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Introduction

Le vieillissement de la population est une réalité, le nombre de personnes agées en
France ne cesse d’augmenter (1). La personne agée fait partie, du fait d’'une
polymédication, des patients a risque d’événements indésirables médicamenteux
comme nous l'indique l'arrété RETEX du 6 avril 2011 relatif au management de la
qualité de la prise en charge médicamenteuse (2). Garantir une continuité des
traitements aux points de transition (entrée a I'’hépital, sortie, transferts) par I'activité
de conciliation des traitements médicamenteux permettrait de réduire la iatrogénie
médicamenteuse. En effet, elle permet notamment d’intercepter des erreurs
médicamenteuses telles que 'omission de traitement ou I'erreur de doses, les contre-
indications, ou les interactions (3).

Actuellement, seuls les patients hospitalisés dans le service de Soins de Suite et de
Réadaptation (SSR) du Centre Hospitalier Mémorial (CHM) de Saint-L6 bénéficient
d’'une conciliation médicamenteuse (entrée et sortie) réalisée par un pharmacien.
n’existe pas de présence pharmaceutique au sein de I'Equipe Mobile d’Evaluation
Gériatriqgue (EMEG) du CHM. L'infirmiére (IDE) et le gériatre de TEMEG réalisent la
conciliation médicamenteuse en bindme. L’IDE recueille les traitements pris a domicile
des patients qui seront évalués par le gériatre. Ensuite le gériatre analyse, selon les
antécédents et le contexte clinique, la prescription hospitaliere en regard du bilan
médicamenteux obtenu par I'IDE. Mais ce recueil des traitements est trés chronophage
et complexe (polymédication, spécialistes multiples, hospitalisations itératives). La
réalisation du bilan médicamenteux par le pharmacien permettrait d’optimiser la
conciliation, I'analyse thérapeutique et le temps de 'EMEG a recueillir et traiter
'ensemble des informations pharmaceutiques d’un patient. Il peut donc se poser la
question de l'apport d’'une présence pharmaceutique au sein de 'EMEG. Le
pharmacien, qui analyse principalement les prescriptions sur un plan théorique, serait
complémentaire au gériatre, qui évalue les prescriptions en regard de la clinique. Cette
activité s’integrerait dans le cadre du Contrat d’Amélioration de la Qualité et de
I'Efficience des Soins (CAQES) et plus particulierement 'article 10-2 :

« développement des pratiques pluridisciplinaires et en réseau » (4). Cet article décrit
comment mettre en ceuvre une stratégie de déploiement de la pharmacie clinique
intégrée a la politigue de management de la prise en charge médicamenteuse et de la
conciliation médicamenteuse. Ce nouveau contrat est entré en vigueur au 1°" Janvier

2018 et s’applique a 'ensemble des structures sanitaires. I



est établit entre 'Assurance Maladie, '’Agence Régionale de Santé et I'établissement
de soins.

Cette étude est une démarche pluridisciplinaire visant a sécuriser la prise en charge
thérapeutiqgue du patient 4gé hospitalisé dans des services non gériatriques. Nous
développerons, dans une 1°¢ partie, des généralités : la personne &agée, son
épidémiologie et les facteurs favorisant la iatrogénie médicamenteuse. Puis nous
définirons ce que sont les équipes mobiles gériatriques, leurs fonctionnements et leurs
missions. Enfin nous développerons ce qu’est la pharmacie clinique et les activités du
pharmacien clinicien. Dans les 2°™¢ et 3™ parties, nous présenterons I'étude et ses
résultats. Pour finir, nous discuterons de nos résultats en comparaison aux données
issues de la littérature afin de conclure sur I'impact positif ou non de la présence d’un

pharmacien clinicien au sein d’'une équipe mobile de gériatrie.



Geéneralités
. La personne agée

1.1 Définitions

Il existe différentes définitions de la personne agée. Selon I'Organisation Mondiale
de la Santé (OMS), une personne est « agée » a partir de 60 voire 65 ans (5,6). Mais
pour la Haute Autorité de Santé (HAS), la personne agée est définie comme quelqu’un
de 75 ans ou plus, ou de plus de 65 ans et polypathologique, c’est-a-dire ayant au
moins 2 maladies chroniques (7).
Trois types de vieillissement peuvent étre observés selon 'état de santé et
'indépendance de la personne agée (8,9) :

- Le \vieilissement réussi correspond aux personnes agées dites

« vigoureuses » ou « robustes », en bonne santé, indépendantes et bien

intégrées socialement ;

- Le vieillissement usuel correspond aux personnes ageées dites « fragiles » a

I'état de santé précaire avec un risque de dégradation ;

- Le vieilissement pathologique correspond aux personnes agées dites

« dépendantes », malades, en mauvais état de santé a cause d’un état

polypathologique avancé, a risque de handicap et/ou d’isolement social.

La répartition des différents types de vieillissement n’est pas homogéne (Figure 1).

B Sujet agé vigoureux
W Sujet agé fragile

Sujet agé dépendant

Figure 1 : Proportion des sujets agés de plus de 65 ans selon leur

vieillissement en France en 2015 (10)

1.2 Epidémiologie — Démographie
La population frangaise ne cesse de vieillir et ce, du fait de I'allongement de la durée
de vie. |l existe aussi un phénomeéne de vieillissement par la base qui s’explique par
une baisse de la natalité et les conséquences du baby-boom de I'aprés-guerre (le

papy-boom) a 'origine d’un vieillissement démographique. D’aprés



les données de l'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
(INSEE), au 1°" janvier 2017 la France comptait 66,99 millions d’habitants dont 19,2%
étaient agés d’au moins 65 ans, et prés d’'une personne sur dix avait 75 ans ou plus
(Figure 2). D’aprés les projections de population de I'INSEE, si les tendances
démographiques observées se maintiennent, 28,7% de la population aura plus de 65
ans en 2070 (Figure 3) (1).

Ce vieillissement de la population n’est pas spécifique a la France puisque d’apres
les projections établies par Eurostat, la population agée d'au moins 65 ans
représentera plus de 28,1% de la population européenne en 2070 et 12,2% pour les
plus de 80 ans (1).
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Figure 2 : Pyramide des ages au ler janvier 2017 (1) Figure 3 : Pyramide des ages en 2070 (1)

1.3 Facteurs favorisant la iatrogénie médicamenteuse

Le terme « iatrogénie » provient du grec « iatros » qui signifie « médecin » et de
« genesis » qui signifie « origine », ce qui peut étre défini étymologiqguement par « ce
qui est engendré par le médecin ». La iatrogénie médicamenteuse est définie comme
toute réponse néfaste et non recherchée a un médicament survenant a des doses
utilisées chez ’'homme a des fins de prophylaxie, de diagnostic et de traitement (OMS,
1969). Toute personne peut donc potentiellement développer un effet indésirable.
Chez la personne agée, le risque est plus important en raison de multiples facteurs

qui peuvent favoriser cette iatrogénie. Les modifications



physiologiques, la polypathologie, la polymédication sont les principaux facteurs
identifiés.

1.3.1 Modifications physiologiques liées a I'age
Sous l'effet du vieillissement physiologique, les capacités d’adaptation de
I'organisme diminuent. Il s’agit d’'un phénoméne complexe et multifactoriel ayant pour
conséquences des modifications pharmacocinétiques (PK) et pharmacodynamiques
(PD) (Figure 4).
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ethnicity PD phase | vs.ll
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study design

statistical power
in vitro vs. in vivo

Figure 4 : Relations complexes et phénoménes multifactoriels entre le sujet agé et

le médicament a I’origine de résultats controversés dans la littérature (11)

1.3.1.1 Modifications pharmacocinétiques
Toutes les étapes du devenir du médicament dans l'organisme peuvent étre
touchées par des modifications pharmacocinétigues. Ceci peut avoir pour
conséquence un sous ou un surdosage du médicament entrainant plus ou moins
d’effets indésirables. Il est donc primordial de prendre en considération ces

parametres.

Absorption/ Résorption

L’absorption gastrique est modifiée par diminution de la sécrétion acide qui entraine
une augmentation du pH et donc une modification de la dissolution, de I'état
d’ionisation et de la solubilité des médicaments (12).

Le ralentissement de la vidange gastrique, associé a une diminution de la motilité

intestinale, et du débit sanguin peuvent modifier I'absorption.



Une diminution des systemes de transport entérocytaires, c’est-a-dire des
protéines responsables du transport actif, est a I'origine d’une diminution de
'absorption des médicaments utilisant ces mécanismes (calcium, fer, vitamines) (13).
Cependant une augmentation de la biodisponibilité peut étre observée notamment
par diminution de l'effet de premier passage hépatique (11). Le médicament est
moins métabolisé par le foie du fait d’'une diminution de la masse hépatique et de la
perfusion hépatique chez la personne agée. La fraction de médicament qui atteint la
circulation sanguine sous forme inchangée est donc plus importante.
L’absorption étant Iégérement diminuée chez la personne agée, I'impact clinique est
donc mineur, sauf pour les médicaments avec un effet de premier passage hépatique
important. Pour ces médicaments, I'impact est plus important, il est donc nécessaire

de diminuer leur posologie.

Distribution

La distribution dans les différents compartiments de 'organisme est nécessaire pour
que le médicament puisse atteindre sa cible. Elle dépend de deux facteurs : le volume
de distribution (Vd) et la liaison aux protéines plasmatiques, qui peuvent varier chez la
personne ageée.

La distribution tissulaire est impactée par les facteurs suivants (Figure 5) (13) :

- une diminution de 10 a 15% de 'eau corporelle totale en raison d’'une perte de
masse corporelle maigre et une augmentation de la proportion de tissus adipeux
(pauvres en eau),

- une diminution de la vascularisation tissulaire,

- une diminution de la surface corporelle

- une augmentation relative de la masse graisseuse (18 a 36% pour les
hommes et 33 a 45% pour les femmes).

!

8 7
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body fat plasma volume total body water extracellular
body fluid
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Figure 5 : Evolution de la composition corporelle avec I'age (11)



Ces modifications ont pour conséquence une augmentation du Vd et de la demi- vie
des molécules lipophiles (benzodiazépines, amiodarone, antipsychotiques). Pour les
molécules hydrophiles (digoxine, lithium, paracétamol), il existe une augmentation de
la concentration plasmatique par diminution du Vd. Il est nécessaire d’adapter les
posologies en espacant les administrations ou en diminuant la dose.

Avec I'age, la barriere hémato-encéphaligue (BHE) se fragilise et devient plus
perméable. L’'augmentation de la perméabilité de la BHE est liee a des modifications
morphologiques, fonctionnelles, et surtout pathologiques a cause d’atteintes
microvasculaires. Ceci conduit a une augmentation de la distribution au niveau du
systeme nerveux central, ce qui entraine une plus grande sensibilité aux molécules
telles que les psychotropes, les anticholinergiques, les morphiniques (14,15). Le risque
de confusion est plus important, il faut adapter les posologies en diminuant la dose.

La distribution plasmatique est également modifiée par une diminution de la quantité
d’albumine en lien avec une dénutrition et/ou un défaut de synthese di a
'augmentation de l'a-1-glycoprotéine acide (métabolisée en cas d’infections ou
d’inflammation). La fixation a I'albumine des médicaments acides est diminuée avec
une augmentation de la fraction libre, c’est a dire de la forme active. Il y a alors une
potentielle augmentation des concentrations tissulaires ainsi qu’'une modification du
Vd induisant une augmentation des effets thérapeutiques et toxiques. L’a-1-
glycoprotéine se lie avec les médicaments basiques, mais la capacité totale de fixation
sur cette protéine est faible, les conséquences sont moindres (12,16).

La modification de la distribution dans sa globalité a un impact clinique mineur sauf
pour les médicaments acides qui ont une forte liaison aux protéines plasmatiques et
un index thérapeutique étroit (warfarine, digoxine). Pour ces médicaments il est
nécessaire de réaliser des dosages précis pour connaitre la concentration plasmatique

et adapter la posologie.

Métabolisme

Le métabolisme hépatique est diminué chez la personne agée impliquant une
diminution de I'élimination hépatique. Ceci est di0 a une diminution de la masse
hépatique, du flux sanguin hépatique et de l'activité enzymatique. Les enzymes de
phase | responsables des réactions d’oxydation, de réduction et d’hydrolyse sont
principalement concernées (12). La diminution de la clairance hépatique a un impact
important sur les molécules a élimination hépatique élevée (morphine, propranolol,

lidocaine). En effet, il existe une augmentation de la biodisponibilité de ces



molécules par diminution de l'effet de premier passage hépatique. Leurs
concentrations plasmatiques se retrouvent augmentées, il est donc nécessaire
d’adapter la posologie pour diminuer les phénomeénes de toxicité (12).

Le métabolisme hépatique pouvant étre diminué d’environ 30% aprés 70 ans,

I'impact clinique est donc considéré comme modéré (13,17,18).

Elimination

L’élimination rénale diminue avec I'age, quel que soit I'état de santé de la personne.
En effet la masse rénale et le nombre de glomérules baissent d’environ 20 a 30% de
30 a 80 ans (11) ce qui a pour conséquence une diminution de la clairance de la
créatinine de 140 a 97 ml/min/1,73m?2 (Figure 6) (19).
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Figure 6 : Variation de la clairance de la créatinine standard avec I'adge (19)

Il existe également une diminution du flux sanguin rénal, de la filtration glomérulaire,
de la fonction tubulaire et de la sensation de soif entrainant un risque de déshydratation
et d’insuffisance rénale aigué fonctionnelle (12). Ces modifications entrainent une
diminution du débit de filtration glomérulaire (DFG) et donc de I'élimination des
molécules a clairance rénale (ou hydrosolubles). Par conséquent, il existe une
augmentation de leur demi-vie et un risque de surdosage (diurétiques, sulfamides
hypoglycémiants, digoxine, certains antibiotiques). Il est donc nécessaire de diminuer
les posologies ou d’espacer les administrations.

En pratique, la clairance de la créatinine est estimée selon la formule de Cockcroft
et Gault afin d’optimiser la posologie des médicaments a élimination urinaire telle que
proposee par le résumé des caractéristiques du produit (RCP). Cependant, a partir
d’'un certain age et d’'un certain poids, cette estimation n’est plus valable car sous-

estimée. Il y a une diminution de la créatininémie par diminution de la masse



musculaire qui justifierait I'utilisation du DFG calculé selon le MDRD (Modification of
the Diet in Renal Disease) (20) ou le CKD-EPI (Chronic Kidney Disease - Epidemiology
Collaboration) (21). Jusqu’alors, les études d’adaptations posologiques a la fonction
rénale ont été réalisée avec la formule de Cockcroft et Gault (22).

L’excrétion rénale est diminuée (jusqu'a 50%) chez environ deux tiers des
personnes agées. Ceci n'est pas di qu’au vieillissement, d’autres comorbidités
(hypertension artérielle, insuffisance cardiaque...) y participent (11). L’'impact clinique

est donc considéré comme important.

[.3.1.2 Modifications pharmacodynamiques

La pharmacodynamie correspond aux effets que produit le médicament sur
'organisme. Cette réponse différera chez une personne dgée comparativement a une
personne jeune, en raison d’'une diminution du nombre de récepteurs, une modification
de leur sensibilité, une altération de la liaison médicament — récepteur, ainsi qu'une
altération des systémes de régulation de 'homéostasie. Ces modifications peuvent
entrainer des effets indésirables, une inefficacité thérapeutique ou encore n’avoir
aucun effet clinique (23). Elles agissent sur différents organes ou systémes (le cceur,
le systéeme nerveux central, la coagulation...), majorant ou diminuant l'effet du
médicament (Figure 7).

Au niveau du systeme cardio-vasculaire, la personne agée est plus sujette a
I'hypotension orthostatique par diminution de la réponse du baroréflexe, et de la
sensibilité des récepteurs B-adrénergiques avec une augmentation de la pression
artérielle basale (13).

La personne agée est plus sensible aux effets anticoagulants des antivitamines-K par
'augmentation de I'inhibition de la synthése des facteurs vitamines-K dépendants. Le
risque de saignement est donc majoré. (24)

Au niveau du systeme nerveux central, la sensibilité aux benzodiazépines est
accrue, augmentant le risque de confusion et de chutes. (13) Il en est de méme avec
les médicaments anticholinergiques ou ayant des propriétés anticholinergiques tels
que certaines classes d’antidépresseurs ou neuroleptiques (25). Il est nécessaire de
diminuer les posologies des benzodiazépines ou des neuroleptiques. Les inhibiteurs
sélectifs de la recapture de la sérotonine n'ont pas d’effets anticholinergiques

significatifs et sont donc les antidépresseurs de premier choix chez la personne agée.



Age-related

Drug Pharmacodynamic effect change
Adenosine Heart-rate response “
Diazepam Sedation, postural sway T
Diltiazem Acute and chronic T

antihypertensive effect

Acute PR interval prolongation 1
Diphenhydramine Postural sway —
Enalapril ACE inhibition <
Furosemide Peak diuretic response d
Heparin Anticoagulant effect —
Isoproterenol Chronotropic effect d
Morphine Analgesic effect il

Respiratory depression “
Phenylephrine os-adrenergic responsiveness <>
Propranolol Antagonism of chronotropic d

effects of isoproterenol

Scopolamine Cognitive function d
Temazepam Postural sway )
Verapamil Acute antihypertensive effecc T
Warfarin Anticoagulant effect T

T =increase; | =decrease;, « =no significant change;
ACE = angiotensin-converting enzyme.

Figure 7 : Exemples de modifications pharmacodynamiques

induites par le vieillissement (24)

1.3.2 Polypathologie

Il n’existe pas de consensus pour définir la polypathologie, mais elle peut étre définie
comme I'association de deux maladies chroniques ou plus (26). D’aprés I'Article R160-
12 du Code de la sécurité sociale, le terme de « polypathologie » renvoie a un patient
atteint de plusieurs affections caractérisées, entrainant un état pathologique invalidant
et dont la durée des soins est supérieure a 6 mois (27).

D’aprés I'étude réalisée par le Centre de Recherche, d’Etude et de Documentation
en Economie de la Santé (CREDES) en 1991-1992, le nombre moyen de maladies
était de 5,3 entre 70 et 74 ans et de 6,1 au-dela de 85 ans (28). En 2000, une personne
agée de plus de 65 ans déclarait en moyenne plus de sept affections (29).

La prévalence de certaines maladies chroniques augmente avec l'age. Une
augmentation de la durée d’exposition aux facteurs de risque, le vieillissement d’un
organe, ou l'allongement de la durée de vie grace aux progrés de la médecine sont
retrouvés parmi les facteurs favorisants (30).

Afin de prédire le retentissement de ces associations, différentes échelles ont été
développées, dont le score de Charlson. Il permet de mesurer I'impact des

comorbidités sur la mortalité (31). Le score initial ne reflétait pas les pathologies
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principalement rencontrées chez la personne agée, raison pour laguelle une nouvelle
étude avec des sujets agés a été menée pour pouvoir 'adapter. Les résultats montrent
qgu’a partir de 50 ans, il existe une augmentation du risque relatif de déces de 1,4 par
décennie. Le score est donc pondéré de 1 point supplémentaire tous les 10 ans a partir
de 50 ans. (32)

Il est nécessaire de prendre en compte la charge que peuvent représenter les
comorbidités. Le choix des traitements pourra alors différer selon la balance bénéfice
/ risque, I'objectif final attendu pour le patient et le risque de mortalité.

La prise en charge de la polypathologie est complexe car elle nécessite parfois une
polymédication et donc un risque iatrogene accru. Pour aider, différents outils ont été
déployés tels que le programme d’optimisation de la Prescription Médicamenteuse
chez le Sujet Agé (PMSA) disponible sur le site de la HAS (33,34), ou le guide de

pratique clinigue de la société américaine de gériatrie (35).

1.3.3 Polymédication

D’aprés 'OMS, la polymédication est définie comme « I'administration de plusieurs
médicaments de fagon simultanée ou l'administration d’'un nombre excessif de
médicaments » (36). Cependant, il n’existe pas de consensus définissant précisément
la polymédication, et de nhombreux seuils sont identifiés dans la littérature (37). La
limite de 5 médicaments ou plus semble la plus fréquemment utilisée.

La polymédication est fréquente chez la personne agée. Les résultats d’'une enquéte
sur la « perception de la consommation des médicaments par les seniors », réalisé en
mars 2015 par I'Institut frangais des seniors pour Les Entreprises du Médicament (le
Leem) ont confirmés cette prévalence (38). En effet, 80% des 65 ans ou plus et 86%
des 75 ans ou plus prennent guotidiennement plusieurs médicaments, avec en
moyenne 3,5 médicaments par jour pour les 65 — 74 ans et 4 médicaments pour les
75 ans ou plus. Ces résultats rejoignent ceux de la cohorte Paquid, qui constataient
que 49 % des 65 ans ou plus prenaient entre 1 et 4 médicaments différents, et 40 %
prenaient plus de cing médicaments différents par jour (39).

Les médicaments les plus consommés chez les personnes agées sont les
médicaments a visée cardiovasculaire avec les médicaments du systéme rénine
angiotensine et ceux du systéme nerveux central dont font partie les antalgiques (40).
En effet, d’aprés I'enquéte sur la santé et |la protection sociale en 2000, menée par le

CREDES, en un mois 51% des 65 ans et plus déclaraient avoir pris au moins
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un médicament cardiovasculaire, et une personne sur cing avoir acheté au moins une
boite d’antalgiques. Les médicaments de I'appareil digestif, de I'appareil locomoteur et
les psychotropes complétent le haut du classement avec des taux de consommations
variant de 16 a 17% (Figure 8).

Agent pr diag.] 0%
Sol. usage hosp.] 0%

Cytostatique, immun. 2%
Divers |l 2%
Hormone 4%
Anti-diabétique 6%
Dermatologie 6%
Organe des sens 7%
Vitamines, minér. 8%
Anti-infectieux 8%
App. géni’(o-urinaireI 8%

App. respiratoire | 12%
Sang, org. Hémato _ 14%

Psychotrope 16%
App. locomoteur 16%
App. digestif 17%
SNC 21%
App. cardiovasculaire ; 51%
I T T T T T 1
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Taux de consommateurs

Source : CREDES, Enquéte ESPS 2000.

Figure 8 : Taux de consommateurs chez les personnes de 65 ans et plus selon la classe

thérapeutique en France en 2000 (40)

Les causes possibles de la polymédication sont variées (41) :

- la polypathologie, les comorbidités : plus le patient a de maladies et de facteurs
de risques, plus il risque de prendre plusieurs médicaments (Figure 9)

- la diversité des prescripteurs pour un méme patient : le médecin généraliste,
les médecins spécialistes, qui parfois ne sont pas au courant de la présence
des uns et des autres dans la prise en charge du patient ;

- la prescription dite en cascade correspondant a la superposition de traitements
symptomatiques avec un premier médicament prescrit pour un symptome
donné qui entraine un effet secondaire pour lequel est prescrit un second
médicament, et parfois ces médicaments s’antagonisent ;

- lautomédication : I'utilisation de médicaments, accessibles en pharmacie, sans
prescription médicale ;

- la demande des patients pour avoir certains traitements (exemple : des
benzodiazépines pour dormir).
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Figure 9: Nombre moyen de boites de médicaments acquises en un mois selon le nombre

de maladies déclarées en France en 2000 (40)

La polymédication est un facteur de risque de mauvaise observance. L’enquéte du
LEEM, sur la perception de la consommation des médicaments par les seniors,
rapporte que 19% des patients reconnaissent oublier de prendre leurs médicaments,
16% des patients arrétent un traitement par eux-mémes et 2% des patients se
trompent de dose ou les confondent (38). La survenue d’effets indésirables
médicamenteux (EIM) augmente avec le nombre de médicaments prescrits. Chaque
médicament apporte son propre risque d’effets indésirables, additionnés a ceux
résultant des interactions médicamenteuses entre les différentes molécules. Le risque

d’EIM est multiplié par 3 au dessus de 4 médicaments pris (14).

1.3.4 Les syndromes gériatriques

La notion de syndrome gériatrique apparait dans la littérature médicale dans les
années 1980. D’aprés le dictionnaire médical de '’Académie de Médecine, cette
expression caractérise les manifestations cliniques, chez la personne agée, qui
different d’'une maladie définie et d’'un symptéme médical classique. Sa prévalence
augmente avec I'age (42). Le principal symptdme d’un syndrome gériatrique résulte
de l'association de différents mécanismes pathogéniques et de multiples facteurs
etiologiques (Figure 10). Il est rare d’observer un seul mécanisme pathogénique. Les
mémes facteurs étiologiques se retrouvent imbriqués d’'un syndrome gériatrique a
lautre. La personne agée souffre, le plus souvent, de plusieurs syndromes
contrairement aux personnes jeunes. Divers facteurs, dont certains favorisants
(chroniques) comme les effets du vieillissement, et d’autres précipitants (aigus) comme

la décompensation d’une pathologie chronique, sont a I'origine du syndrome
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gériatrique. Une des conséquences les plus fréquentes est la perte d’indépendance.
La détection, la prise en charge et le suivi sont multifactoriels et nécessitent une

approche globale du patient.

ENTITY AETIOLOGY PATHOGENESIS PRESENTING SYMPTOMS

Disease ‘ | ..;| ‘ >
Known Known Known, but variable
in presentation

\

Syndrome 1 ‘ | .;| ‘ >
Unknown Unknown Defined
set of signs

\

Syndrome 2 [ | .;l ‘ >
Unknown Known Defined
set of signs
Syndrome 3 ‘ | =| ‘ > /
Known Unknown Defined
set of signs
Geriatric ‘ | .._J ‘
syndrome
| Ll |
| L, |
YVvYY
| 1 | |
Multiple Interacting Single symptom
aetiological factors pathogenetic pathways

Figure 10 : Présentation symbolique de la "maladie", du "syndrome" et du "syndrome
gériatrigue" pour lequel le nombre de facteurs étiologiques, pathogéniques ainsi que la

complexité des symptémes sont représentés (42)

Il existe de nombreux syndromes gériatriques : les chutes a répétition, la confusion
mentale, la dépression, I'incontinence urinaire, les escarres, 'anorexie, la sarcopénie...
A partir de tous ces syndromes, 4 facteurs de risque communs ont été mis en évidence
: 'dge avancé, la déficience cognitive initiale, la déficience fonctionnelle initiale et
l'altération de la mobilité (43). Des stratégies préventives pourraient permettre de
prévenir ces syndromes. Il existe une corrélation entre les différents syndromes,

certains pouvant favoriser 'apparition d’autres (Figure 11).
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Figure 11 : Intrication entre les différents syndromes gériatriques (44)

La
gériatrigues. Différentes classes médicamenteuses peuvent étre incriminées selon les

iatrogénie médicamenteuse est ainsi a lorigine de plusieurs syndromes

syndromes :

Dans les chutes a répétition, il s’agit principalement des psychotropes et des
antihypertenseurs (45).

De nombreux médicaments (Tableau 1) peuvent favoriser un syndrome
confusionnel, ils en sont responsables dans 11 a 30% des cas (46).

Les diurétiques sont les plus souvent responsables de déshydratation.

Les médicaments responsables de sécheresse de la bouche, de dysgueusie,
de troubles digestifs, d’anorexie favorisent ou majorent le risque de dénutrition.
D’autres, comme les antidiabétiques, les antidépresseurs et les opioides
peuvent aggraver la dénutrition par leur effet anorexigéne.

Les opiacés ou I'association de médicaments dits anticholinergiques peuvent
provoquer par des effets périphériques une rétention urinaire et/ou une
constipation, et par des effets centraux des troubles psychocomportementaux,
ou des symptémes psychologiques et comportementaux liés a la démence, a

type de délires, agitation, agressivité, hallucinations...
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Tableau 1 : Classes médicamenteuses et médicaments favorisant le syndrome confusionnel

(46)
Classes médicamenteuses Exemples de médicaments
Antalgiques Anti-inflammatoires non-stéroidiens, opioides
Antibiotiques Aminosides, céphalosporine, fluoroquinolones

Médicaments cardiovasculaires

Antiarythmiques, bétabloquants, digoxine,
diurétiques, inhibiteurs calciques

Médicaments anticholinergiques *

Atropine, scopolamine, trihexyphénidyle,
tropatépine, trimébutine, oxybutynine

Antidépresseurs

Inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine,
tricycliques, mirtazapine

Médicaments antiépileptiques

Carbamazépine, lévétiracétam, phénytoine,
valproate de sodium

Antihistaminiques H1

Alimémazine, hydroxyzine, oxomémazine

Dépresseurs du systéme nerveux
central

Benzodiazépines, lithium, neuroleptiques

Antihistaminiques H2

Cimétidine, ranitidine

Corticostéroides

Médicaments antiparkinsoniens

Amantadine, bromocriptine, |lévodopa, pramipexole,
ropinirole

* certains médicaments des autres classes ont également des effets anticholinergiques
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Il. Les équipes mobiles gériatriques

1.1 Définition

Les équipes mobiles gériatriques sont des équipes pluridisciplinaires qui
interviennent auprés des patients agés hospitalisés. Elles aident les différents services
dans la prise en charge globale de la personne agée fragile en leur apportant un avis
spécialisé, et en orientant les patients agés dans les différents services de soins
gériatriques ou non (47).

Ces équipes ont des dénominations différentes selon les hdpitaux ou structures de
soins. Elles portent le nom d’Equipe Mobile de Gériatrie (EMG), d’Unité Mobile de
Gériatrie (UMG), d’Equipe Mobile d’Evaluation Gériatrique (EMEG), ou encore d’Unité
Mobile d’Orientation Gériatrique (UMOG).

1.2 Législation

Ces équipes existent depuis les années 1990. Mais ce n’est qu’a la suite de la
circulaire du 18 mars 2002 relative a 'amélioration de la filiere de soins gériatriques
gu’elles se sont essentiellement développées (47). En effet, la circulaire recommande
I'utilisation de filieres courtes et d’équipes mobiles gériatriques pour assurer une bonne
prise en charge de la personne agée. L’annexe lll de la circulaire recense « 'ensemble
de leurs missions, leurs moyens et leurs modalités ».

En mai 2005, I'lnspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) a émis un rapport
sur « les équipes mobiles gériatriques au sein de la filiere de soins » (48). Ce rapport
fait suite a une demande du Secrétariat d’Etat aux personnes agées apres la
surmortalité observée pendant la canicule de I'été 2003. Le rapport décrit les
« différents types d’organisation et mode de fonctionnement » existants ce qui a
permis de définir « des indicateurs d’efficience et d’efficacité ».

Plus tard, la circulaire du 28 mars 2007 relative a la filiere de soins gériatriques vient
renforcer les dispositions de la précédente circulaire concernant I'organisation des
soins (49).

1.3 Composition
D’apres la circulaire du 18 mars 2002, I'équipe se compose au minimum : d'un
gériatre, d'un(e) infirmier(e), d'un(e) assistant(e) social(e) et d'un secrétariat accessible
a tout moment. L’effectif est adapté en fonction de la taille de I'établissement. C’est le
gériatre qui coordonne I'équipe. L’ensemble des professionnels de I'équipe doit étre

formé aux spécificités gériatriques.
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Cependant, la composition des équipes peut varier. En effet, la circulaire du 28 mars

2007 fait également appel a du temps de psychologue, d’ergothérapeute, de

diététicien. Dans sa publication « Piloter I'activité d'une équipe mobile de gériatrie -

Retour d’expériences des territoires PAERPA », 'Agence Nationale d’Appui a la

Performance des établissements de santé et médico-sociaux (ANAP) mentionne la

participation d’'un pharmacien dans une équipe. Ce dernier réalise la conciliation

médicamenteuse afin de permettre la révision des ordonnances.

1.4 Missions

L’équipe mobile gériatrique a avant tout une fonction transversale d’aide et de

repérage des patients agés fragiles. L’annexe 3 de la circulaire du 28 mars 2007 définit

les objectifs qui lui sont confiée :

« Dispenser une évaluation gérontologique et un avis gériatrique a visée
diagnostique et/ou thérapeutique,

Contribuer a I'élaboration du projet de soins et du projet de vie des patients
gériatriques en les orientant dans la filiere de soins gériatriques et en participant
a l'organisation de leur sortie (interface entre I'hdpital, la ville et les aidants a
domicile),

Conseiller, informer et former les équipes soignantes,

Participer a la diffusion des bonnes pratiques gériatriques. »

Ainsi trois types de missions individuelles de 'TEMG peuvent étre définis :

Missions de soins avec évaluation globale du patient agé fragile (évaluation
gériatrique standardisée, repérage de situations a risque), dispensation d’'un
avis spécialisé (aide a la prise en charge des grands syndromes gériatriques,
conseils en soins, établissement du profil du patient, aide a la décision
d’orientation dans la filiere de soins)

Mission d’information auprés des professionnels de santé (connaissance du
réseau gérontologique, formation des équipes), et des familles des patients
(conseils et aides personnalisés pour les démarches médico-sociales)
Mission de coordination et de gestion des filieres avec le suivi des patients
ages geriatriques au sein de la filiere, et en coordination avec les structures

extrahospitalieres et les services a domicile.

1.5 Financement

Initialement, l'activité des équipes mobiles de gériatrie était financée par les

enveloppes de Missions d’Intérét Général et d’Aide a la Contractualisation (MIGAC)
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au titre des missions de formation, de soutien, de coordination et d’évaluation des
besoins du patient selon l'arrété du 12 avril 2005. Cet arrété avait été pris pour
I'application de I'article D. 162-8 du code de la sécurité sociale fixant la liste des MIGAC
(50).

Depuis la circulaire DGOS/R1/2013/144 du 29 mars 2013 relative a la campagne
tarifaire 2013 des établissements de santé, le financement est assuré par les crédits
du Fonds d’Intervention Régional (FIR) (51).

Les principes d’allocations des ressources restent définis par le guide de
contractualisation des dotations finangant les missions d’intérét général (52) auquel se
référe la circulaire du 14 mai 2013 relative aux modalités de mise en ceuvre du FIR
(53). Pour pouvoir étre financée, 'lEMG doit étre rattachée a un établissement MCO
(Médecine, Chirurgie, Obstétrique) et répondre au cahier des charges de la circulaire
du 28 mars 2007. Par ailleurs, TEMG doit réaliser plus de 700 évaluations par an et
avoir une file active supérieure a 500 patients par an. La dotation permet de financer

le personnel de 'TEMG ainsi que ses frais de déplacement et de structure.

1.6 Modalités d’intervention de lEMG

Selon les établissements, les conditions de sollicitation varient. LEMG intervient a
la demande des services ou y passe de facon réguliére (47). Les demandes se font
par téléphone, mail, fax, ou par l'intermédiaire d’'un formulaire permettant d’indiquer
diverses informations telles que les critéres a risque du patient ou le motif de recours
a 'EMG. Les patients peuvent étre vus pendant et/ou en dehors de I'hospitalisation
(consultation de suivi).

Il est important de noter que I'équipe n’émet que des propositions, que ce soient
pour les hypothéses diagnostiques, les prescriptions médicamenteuses, ou
I'orientation aprés hospitalisation. Dans tous les cas, la prise en charge médicale du

patient reste sous la responsabilité du service dans lequel il est hospitalisé (49).

1.7 Activités - Outils

Pour évaluer les patients, I'équipe utilise des outils standardisés et validés qui
permettent la réalisation de I'Evaluation Gériatrique Standardisée (EGS). Elle permet
de définir le type de vieillissement du patient, de repérer les criteres de fragilités sur
lesquels intervenir, d’élaborer un projet de soins individualisé (projet médico-psycho-
social) et enfin de suivre I'évolution du patient aprés I’hospitalisation. Il existe différents
outils et/ou données [Annexe 1] permettant d’évaluer les principaux domaines de
'EGS :
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- Le statut fonctionnel : le score ADL (54) pour les activités de la vie
quotidienne, IADL (55) pour les activités instrumentales de la vie quotidienne.
lls permettent d’évaluer respectivement I'indépendance (ADL) et I'autonomie
(IADL) ;

- Lamobilité et le risque de chute : le dénombrement des chutes au cours des
6 a 12 derniers mois, 'appui monopodal, le time get up and go test, la recherche
d’hypotension orthostatique, le test de Tinetti, le chaussage, les facteurs
prédisposants et précipitants, la recherche de facteurs aggravants tels que les
médicaments a risque de saignement ;

- Le statut cognitif : le test de I'efficience globale cognitive : Mini Mental State
Examination (MMSE) (56), le test des cing mots de Dubois, le test de I'horloge

- Le statut nutritionnel : le dosage plasmatique de l'albumine (marqueur
important de la dénutrition lorsque son dosage est inférieur a 35g/l en dehors
de toute inflammation ou pathologie chronique pouvant perturber sa
production), la perte de poids depuis 3 a 6 mois, l'indice de masse corporelle
(IMC), le Mini Nutritionnel Assessment (MNA) (57) ;

- L’état psychologique : le Geriatric Depression Scale (GDS) (58) ;

- La situation sociale reprenant les conditions de vie, I'environnement socio-
économique et affectif. Le mini-Zarit permet d’évaluer la souffrance des aidants
naturels dans le maintien a domicile des personnes agées ;

- L’évaluation des comorbidités : I'échelle Cumulative lllness Rating Scale —
Geriatric (CIRS-G) (59), I'indice de comorbidités de Charlson (60).

En conclusion, 'EGS est la base d’'une prise en charge globale qui justifiera
'ensemble des décisions médicamenteuses en termes d’arrét, de modification,
d’adaptation, d’optimisation. Elle permet de détecter des syndromes gériatriques
limitant ou contre-indiquant un traitement. Elle engendre un plan de soins

personnalisé.

1.8 Présentation de 'TEMEG de Saint-L6
11.8.1 Son origine

L’Equipe Mobile d’Evaluation Gériatrique de Saint-L0 a été créée le 20 septembre
2006 pour permettre aux personnes agées fragiles hospitalisées de bénéficier d’'un
avis gériatrique spécifique. Elle est opérationnelle depuis le 06 novembre 2006.
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11.8.2 Sa composition

L’EMEG se compose d’un équivalent temps-plein (ETP) médecin gériatre, d’'un ETP
infirmiére, d’'un 0,4 ETP ergothérapeute, d’'un 0,5 ETP secrétaire et d'un 0,5 ETP
assistante sociale qui est intégrée dans le pool hospitalier mais référente EMEG.
L’ensemble de I'équipe est formé aux techniques d’évaluation gériatrique, chacun
selon son domaine.

Il s’agit d’'une équipe transversale de conseils, d’évaluations, d’orientations et de
liaisons pour les différents secteurs d’hospitalisation, y compris aux urgences et a
I'Unité d'Hospitalisation de Courte Durée (UHCD).

11.8.3 Ses critéres de recrutement

La population ciblée par TEMEG est une population relevant d’'une approche et
d’'une prise en charge gériatrique spécifique et fréquemment complexe. Un critére
d’age a été retenu afin de définir un seuil : toutes les personnes de 95 ans ou plus
considérées comme fragiles, et les personnes agées de 75 ans ou plus qui présentent
au moins un de ces critéres :

- Une polypathologie,

- Un contexte de réhospitalisation (plus de 2 hospitalisations en 6 mois),

- Un déclin cognitif et/ou des symptémes psycho comportementaux liés a la

démence (SPCD),

- Un trouble de 'humeur,

- Une perte de poids et/ou une dénutrition,

- Des troubles sensoriels majeurs,

- Une perte d’autonomie récente,

- Des chutes a répétition,

- Des difficultés dans l'orientation aprés hospitalisation,

- Déja connus de lafiliere gériatrique.

11.8.4 Son fonctionnement
Le recrutement des patients pour la file active de TEMEG se fait par les services qui
ont besoin d’'un avis gériatrique. Les urgences et TUHCD sont demandeurs d’avis
gériatriques avec évaluation et orientation du patient pour proposer des alternatives a
'hospitalisation. Les services de médecine et de chirurgie souhaitent des avis
gériatriques avec évaluation et/ou orientation du patient dans la filiere gériatrique.
L’équipe intervient a la demande des services par téléphone ou a l'aide du

formulaire d’avis disponible dans le dossier patient informatisé [Annexe 2].
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Apres réception d’'une demande d’intervention de 'TEMEG, le gériatre décide si celle-
ci est recevable ou non. Si oui, le gériatre et 'IDE font un premier recueil de données
comprenant : le motif d’hospitalisation, les antécédents, I'histoire de la maladie, le
mode de vie, et les résultats des différents examens paracliniques qui ont pu étre faits
auparavant. A ces informations s’ajoutent le traitement dans le service et si possible la
derniere ordonnance de ville, ce qui correspond au bilan médicamenteux. Puis le
gériatre analyse la prescription, réalisant ainsi la conciliation médicamenteuse par
analyse des différences entre le bilan médicamenteux et 'ordonnance dans le service.

L’infirmiére, I'ergothérapeute et le gériatre rencontrent le patient, chacun a leur tour
ou a plusieurs selon les besoins, afin d’évaluer tous les domaines que comporte une
évaluation globale standardisée. Le gériatre réalise la revue de pertinence. Puis, ils
font tous ensemble une mise en commun des informations obtenues et des remarques
qgu’ils peuvent formuler en vue d’améliorer la prise en charge et de réduire les risques
de complications et d’apparition de nouveaux syndromes gériatriques. Si besoin le
patient sera revu réegulierement.

Le gériatre transmet oralement au médecin demandeur ses propositions
d’optimisation de la prise en charge gériatrique. Puis il rédige un compte-rendu qui est
émis 24 — 48h aprés I'évaluation. Celui-ci est disponible dans le dossier du patient,
envoyé au médecin traitant et au gériatre coordonnateur selon le contexte de vie du
patient. Il reprend le motif d’hospitalisation, le(s) motif(s) de demande d’évaluation
gériatrique, les antécédents, les traitements dans le service et éventuellement ceux
avant I'hospitalisation, I'histoire de la maladie, I'évaluation globale standardisée, les
données paracliniques. La conclusion détaille les facteurs de fragilité, le type de
vieillissement, les propositions concernant le motif de la demande et le devenir du

patient [Annexe 3].

11.8.5 Ses données d’activité intra-hospitaliere

D’aprés le rapport d’activité de 2017, I'activité de TEMEG tend a se stabiliser. Elle a
effectué 876 évaluations en 2017, soit une augmentation de 5,7% par rapport a 2016
(829 patients évalués). L’age moyen des patients est de 87 ans, soit une augmentation
de 2 ans par rapport a 2016. Le sexe ratio est de 0,51. La chirurgie orthopédique est
le service le plus demandeur, suivi par les services de médecine (principalement la
pneumologie et la cardiologie). Les principaux motifs d’appels sont I'évaluation globale
standardisée, les chutes et les troubles cognitifs. Les criteres de fragilité les plus

fréiguemment mis en évidence, lors des évaluations, sont la
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polymédication, la polypathologie et les troubles cognitifs et/ou SPCD. Les demandes
d’évaluations interviennent principalement dans les 5 jours qui suivent 'admission
dans I'établissement (79%), avec un délai moyen de 3,71 jours. Le délai moyen de
réponse par I'équipe est de 1,3 jours. Les principales orientations des personnes vues
par TEMEG sont le retour a domicile et I'hospitalisation dans le service de SSR,
sachant que 92% des propositions d’orientation sont suivies. En 2017, 13,5% des
patients évalués ont été réhospitalisés versus 23% en 2016 (25,9% au niveau
national). Le suivi par 'TEMEG permet une diminution du taux de réhospitalisation a
moins de 30 jours (60% versus 68% en 2016).
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Ill.  Le pharmacien clinicien et ses activitées de

pharmacie clinique

1.1 Définition de la pharmacie clinique

Le terme « clinique » provient du grec « klinos » qui signifie le lit. La notion de
pharmacie clinique est donc traduite comme I'exercice de la pharmacie au lit du
patient. Le pharmacien s’intéresse a la fois au patient, a sa physiopathologie, et aux
médicaments avec leurs propriétés pharmacologiques.

La pharmacie clinique est née aux Etats-Unis dans les années 60, suite a des
procés pour erreurs médicamenteuses. En 1961, Charles Walton de I'Université du
Kentucky définissait la pharmacie clinique comme « l'utilisation optimale du jugement
et des connaissances pharmaceutiques et biomédicales du pharmacien dans le but
d'améliorer l'efficacité, la sécurité, I'économie et la précision selon lesquelles les
médicaments doivent étre utilisés dans le traitement des patients ». Elle s’est ensuite
développée au Canada, et plus précisément a Québec. A partir de 1975, le pharmacien
fait partie intégrante des services de soins. La pharmacie clinique n’est arrivée que
plus tardivement en Europe, au cours des années 1990. En France, il a fallu attendre
1984, et la réforme de la 5™ année hospitalo-universitaire, pour voir un début de
présence pharmaceutique dans les services, ouvrant la voie a une collaboration entre
les médecins et les pharmaciens (61).

En 2016, la Société Francaise de Pharmacie Clinique (SFPC) a actualisé la
définition de la Pharmacie clinique comme étant « une discipline de santé centrée sur
le patient dont I'exercice a pour objectif d’optimiser la prise en charge thérapeutique,
a chaque étape du parcours de soins. Pour cela, les actes de pharmacie clinique
contribuent a la sécurisation, la pertinence et a I'efficience du recours aux produits de
santé. Le pharmacien exerce en collaboration avec les autres professionnels
impliqués, le patient et ses aidants ». En 2017, le bilan partagé de médication a été
intégré aux activités de pharmacie clinique, en établissement de santé et en ville. La
SFPC, s’intégrant dans une démarche globale, a donc actualisé son modéle de la
pharmacie clinique en reprenant I'ensemble des activités de pharmacie clinique

réalisables a I'hépital et/ou en ville (Figure 12).
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Figure 12 : Le nouveau modéle de la pharmacie clinique - SFPC 2017 (62)

Les activités de pharmacie clinique a I'hdpital sont réparties en 3 phases, selon leur
moment de réalisation (Figure 13). A l'admission, la conciliation médicamenteuse
d’entrée et I'entretien pharmaceutique avec le patient permettent d’obtenir des
informations complémentaires sur lui et de mesurer son adhésion ainsi que son
observance par rapport aux traitements médicamenteux. Pendant le séjour, I'analyse
pharmaceutique et la revue de pertinence permettent d’optimiser le traitement
médicamenteux et de diminuer la iatrogénie médicamenteuse. Enfin, en préparation
de la sortie, la conciliation médicamenteuse de sortie et un entretien avec le patient
permettent de faire le point avec lui sur sa prise en charge thérapeutique, et de le
rendre acteur de sa santé.

Toutes ces activités peuvent étre indépendantes les unes des autres. Elles sont

réalisées selon la disponibilité des équipes pharmaceutiques.
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Figure 13 : Cartographie des activités de pharmacie clinique définies a I'hépital (63)

1.2 Role du pharmacien clinicien

Dans la Définition de la pharmacie clinique, Jean Calop désigne le pharmacien

clinicien comme étant « la personne en charge de la mise en place de la stratégie

thérapeutique efficiente et slre définie par le médecin pour un patient donné ». Le

pharmacien clinicien est en lien direct avec le médecin (qui établit le diagnostic et

choisit la stratégie thérapeutique) et I'infirmier (qui administre les soins aux malades),

chacun respectant son domaine de compétence (64). Il a pour missions :

D’aider a la précision de la stratégie thérapeutique : information sur les
nouveautés thérapeutiques, le choix des médicaments selon les rapports
bénéfices/risques et colt/efficacité ;

D’analyser et valider les ordonnances (respect des référentiels, posologies,
contre-indications, interactions médicamenteuses...) ;

De surveiller les effets indésirables médicamenteux, et de les notifier au centre
régional de pharmacovigilance ;

De participer a I'élaboration des protocoles thérapeutiques ;

De diffuser I'information sur les nouveautés thérapeutiques, les conférences de
consensus, les protocoles thérapeutiques, les références médicales

opposables, le colt des produits ;
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- De proposer des plans de prises ou des plans d’administration (répartition des
prises par rapport au repas, modalités d’administration) ;

- De conseiller, informer voire éduquer le patient sortant : observance,
précautions d’emploi, modalités d’administration. (64)

Ainsi, le pharmacien clinicien tente de sécuriser le circuit du médicament en

optimisant la thérapeutique et en prévenant la iatrogénie médicamenteuse.

I11.3 La conciliation médicamenteuse

1.3.1 Définition

En 2006, une démarche internationale, l'initiative High 5s, a été lancée pour réduire
de maniére significative 5 problemes de sécurité pour le patient :

-« la précision de la prescription des médicaments aux points de transition du

parcours de soins ;

- la prévention des erreurs de site en chirurgie ;

- l'utilisation des médicaments concentrés injectables ;

- les défaillances dans les transmissions infirmiéeres ;

- les infections associées aux soins » (3).

La France et 4 autres pays ont retenu le premier probléme comme axe prioritaire et
ont monté un projet : Medication Reconciliation (Med’Rec). lls ont mis en ceuvre et
évaluer le protocole opérationnel standardisé intitulé Standard Operating Protocol
Medication Reconciliation ou SOP Med’Rec. Ceci a permis d’aboutir au processus de
conciliation actuel. Neuf établissements francais ont participé a ce projet.

Il n’existait pas en France de définition relative a la conciliation des traitements
médicamenteux (CTM) raison pour laquelle les établissements francais participant a
'expérimentation en ont proposé une. En mars 2015, la HAS a validé la définition
suivante : « La conciliation des traitements médicamenteux est un processus formalisé
qui prend en compte, lors d’une nouvelle prescription, tous les médicaments pris et a
prendre par le patient. Elle associe le patient et repose sur le partage d’informations et
sur une coordination pluri-professionnelle. Elle prévient ou corrige les erreurs
médicamenteuses en favorisant la transmission d'informations completes et exactes
sur les médicaments du patient, entre professionnels de santé, aux points de transition
que sont 'admission, la sortie et les transferts. ». C'est ainsi que I'expression de
"conciliation médicamenteuse"” (CM) est apparue. Elle renvoie a un processus interactif
et pluri-professionnel qui permet d’assurer la continuité des soins en intégrant, a une

nouvelle prescription, les traitements en cours du patient.
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.3.2 Objectifs
La conciliation a pour finalité de sécuriser la prise en charge médicamenteuse du
patient. Pour ce faire, 3 objectifs sont définis (65):

- Réduire les erreurs médicamenteuses (arrét ou ajout inopportun d’un
traitement, erreur de dose, de posologie ou de forme galénique, absence de
reprise d’'un traitement habituel a la sortie) qui peuvent étre a [l'origine
d’évenements iatrogénes. Une revue de la littérature menée par Lehnbom et al.
entre 2000 et 2014 révele que le bilan comparatif permettrait de déceler des
écarts non intentionnels chez 3,4% a 98,2% des patients (66). Par ailleurs
'analyse médicamenteuse permettrait d’identifier des problemes liés aux
médicaments ou des effets indésirables possibles chez 17,2% a 94,0% des
patients.

- Diminuer les passages aux urgences et les ré-hospitalisations. Environ 20%
des réadmissions dans l'année qui suit la sortie de I'hopital seraient dues a des
effets indésirables médicamenteux (67). De récentes études montrent que les
taux de réadmission dans les 30 jours sont nettement inférieurs en cas
d’intervention du pharmacien et de collaboration avec d’autres membres de
I'équipe de soins (68,69).

- Assurer la continuité médicamenteuse avec la conciliation de sortie et le relais

par les professionnels de ville.

11.3.3 Déroulement de la conciliation médicamenteuse
La conciliation médicamenteuse se fait selon une méthodologie rigoureuse détaillée
dans le rapport d’expérimentation du projet Med’Rec publié en septembre 2015 (3). La
HAS a publié un premier guide sur la démarche de conciliation en décembre 2016 : «
Mettre en ceuvre la conciliation des traitements médicamenteux en établissement de
santé — Sécuriser la prise en charge médicamenteuse du patient lors de son parcours

de soins » qui a été remis a jour en février 2018 (65).

[11.3.3.1 Recueil d’informations
Le recueil consiste en la recherche active d’informations sur les médicaments du
patient. Le but est de lister tous ceux pris par celui-ci en consultant et confrontant au
minimum 3 sources d’informations différentes. Cela passe par un entretien avec le
patient ou son entourage, la consultation de son ordonnance, I'appel a sa pharmacie
d’officine, son médecin traitant. Ces sources peuvent étre trés variées (Figure 14). Ce

recueil permet également de lister le motif d’hospitalisation, les antécédents
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Figure 14 : Les différentes sources d'informations disponibles (65)

Cette activité peut étre réalisée par tous les professionnels de santé, qu’ils soient
médecins, pharmaciens (praticien, interne ou externe), sages-femmes, chirurgiens-

dentistes, infirmiers, préparateurs en pharmacie...

[11.3.3.2 La formalisation et la validation du bilan médicamenteux
Le bilan médicamenteux optimisé (BMO) correspond a la liste complete et
exhaustive des traitements que prend le patient, avant son hospitalisation pour la
conciliation d’entrée ; auxquels viennent s’associer ceux pris pendant son
hospitalisation pour la conciliation de sortie. Le BMO prend en compte I'historique
médicamenteux, 'automédication, et I'utilisation d’autres thérapeutiques telles que la
phytothérapie, I'aromathérapie. Pour chaque médicament du BMO, les mémes
informations sont recherchées :
- La dénomination commune internationale, le dosage, la forme galénique, la
voie d’administration ;
- La posologie : la dose, le rythme d’administration et la durée ;
- Si besoin, la date de début de prescription (ex : antibiotique, psychotrope).
L’ensemble de ces données est regroupé dans une fiche de conciliation des
traitements (FCT), support standardisé par établissement. Le rapport
d’expérimentation du projet Med’Rec a proposé un modele de FCT [Annexe 4].
L’analyse et la validation du BMO sont réalisées par un membre de I'équipe

pharmaceutique.
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[1.3.3.3 La comparaison du bilan médicamenteux optimisé a
'ordonnance d’admission
Le pharmacien compare les médicaments présents dans le BMO a ceux de
'ordonnance médicale a I'admission (OMA). Il identifie ainsi des divergences (arrét,
ajout, modification, omission) et les caractérise sur la fiche de conciliation
documentées ou non documentées, et intentionnelles ou non intentionnelles.
Une divergence est documentée lorsqu’elle est justifiée dans le dossier du patient,
elle est forcément intentionnelle.
Par contre, les divergences non documentées peuvent étre de 2 types:
intentionnelles ou non intentionnelles.

- Les divergences non documentées intentionnelles (DNDI) : le médecin a
modifié de facon volontaire la prescription, mais sans le mentionner dans le
dossier du patient. Ce défaut d’'information peut étre une source d’erreur
médicamenteuse (EM), un prescripteur non informé de la modification pourrait
alors a son tour changer 'ordonnance pensant la corriger.

- Les divergences non documentées non intentionnelles (DNDNI) : le médecin a
modifié de facon involontaire la prescription, une correction est donc
nécessaire. Une divergence non intentionnelle est considérée comme une EM,

car susceptible de provoquer un événement indésirable pour le patient.

[1.3.3.4 La prévention et la correction des divergences non documentées

Le pharmacien, au cours d’'un échange collaboratif, signale au médecin les
différences observées entre le bilan médicamenteux et 'ordonnance a I'admission. I
vérifie avec lui si les divergences non documentées sont bien intentionnelles, les
informations sont alors renseignées dans le dossier du patient. Dans le cas contraire,
s’il s’agit d’'une divergence non intentionnelle, celle-ci doit étre corrigée par la

rédaction d’'une nouvelle prescription, c’est la conciliation a proprement parler.

11.3.4 Les différents modes de conciliation

La conciliation peut se dérouler selon deux modes : proactif ou rétroactif.

La conciliation est dite proactive lorsque le bilan médicamenteux est réalisé avant
la rédaction de 'OMA (Figure 15). Le prescripteur prend en compte la liste des
médicaments pris par le patient, et les changements sont censés étre documenteés.
Cette méthode permet de prévenir les EM souvent dues a un défaut de transmission
d’informations entre les professionnels de santé aux points de transition dans la prise

en charge du patient.
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Figure 15 : La conciliation médicamenteuse proactive (65)

La conciliation est dite rétroactive lorsque le bilan médicamenteux est fait aprés la
rédaction de I'OMA (Figure 16). Une comparaison est faite entre la liste de
médicaments pris par le patient et TOMA pour identifier d’éventuelles divergences et

donc de possibles EM. Cette méthode permet d’intercepter et de corriger les EM.
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Figure 16 : La conciliation médicamenteuse rétroactive (65)

l.3.5 Impact clinigue et économique de la conciliation

Les erreurs médicamenteuses interceptées peuvent avoir des conséquences
cliniques et économiques, il est donc important d’évaluer I'impact de la CM.

Le pharmacien distingue les DNDNI corrigées ou non par le prescripteur et évalue

avec lui 'impact clinique potentiel des DNDNI corrigées. Pour ce faire, ils utilisent un
algorithme de cotation proposé dans I'Annexe 5 « Caractérisation de la gravité
potentielle des conséquences de [l'erreur médicamenteuse » du rapport
d’expérimentation du projet Med’Rec (Figure 17). La cotation prend en compte la
nature de 'EM (Tableau 2), une erreur par omission ou une erreur de dose majore le
niveau de gravité potentielle, et si le médicament appartient a la liste des médicaments
a haut niveau de risque (Tableau 3) ou non. Enfin la gravité potentielle de 'EM est
caractérisée de mineure a catastrophique, en considérant les conséquences qui
auraient pu étre engendrées s’il n’y avait pas eu de correction (Tableau 4).
En 2013, Quélennec observait que plus de 25% des erreurs identifiées présentaient
un impact clinique potentiel et concluait sur I'éventuelle nécessité d'une intervention
combinée de pharmaciens et de médecins pour réduire les erreurs cliniques
pertinentes a l'admission (70). Par ailleurs, selon Legluinel et al., les écarts
médicamenteux non intentionnels se produiraient 38 fois plus souvent que lorsqu'il n'y
aurait pas d'intervention pharmaceutique (71).
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Tableau 2 : Caractérisation de I'erreur médicamenteuse selon sa nature (65)

Nature de ’EM

Nature détaillée de ’'EM

Erreur de patient

Erreur de personne
Erreur dans le support d’identification

Erreur par omission

Erreur de médicament

Erreur de protocole thérapeutique
Erreur de principe actif

Erreur de forme galénique

Erreur par redondance

Erreur par ajout injustifié

Erreur par contre-indication absolue

Erreur de dose
Sous-dose
Surdose

Erreur dans le dosage du médicament
Erreur de posologie

Erreur de volume

Erreur de débit de perfusion

Erreur de modalité d’administration

Erreur de voie d’administration
Erreur de durée de perfusion

Erreur de moment de prise

Erreur de durée de traitement

Tableau 3 : Médicaments considérés comme a haut niveau de risque en cas d’erreur par

omission ou d’erreur de dose dans le cadre d’une démarche de CTM (3)

Erreur par omission

Erreur de dose

Antiagrégants plaquettaires

Antibiotiques en traitement de longue durée

Antiépileptiques

Antinéoplasiques per 0s

Antirétroviraux

Antituberculeux

Antivitamines K

Bétabloquants dans I'lC et post-IDM

Biguanides

Digitaliques

Héparines

Immunosuppresseurs, inhibiteurs de la calcineurine

Insulines

Opioides morphiniques

Potassium per os

Quinidiniques

Sulfamides hypoglycémiants et glinides
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Tableau 4 : Gravité de I’erreur médicamenteuse — selon REMED SFPC 2014 (3)

Gravité de 'EM Conséguences

Mineure EM sans conséquence pour le patient

EM requérant une surveillance accrue pour le patient mais sans

Significative X . .
conséquence clinique pour lui

EM avec conséquences cliniques temporaires pour le patient :
traitement ou intervention ou transfert vers un autre établissement,
induction ou allongement du séjour hospitalier, a I'origine d’une
atteinte physique ou psychologique réversible

Majeure

EM avec conséquences cliniques permanentes pour le patient : a
Critique I'origine d’'une atteinte physique ou psychologique permanente
irréversible

Catastrophique EM avec mise en jeu potentiel du pronostic vital ou décés du patient

En diminuant le recours a I'hospitalisation, la conciliation a un impact économique.
Deux études étrangeres et une étude francaise mettent en avant la CM en décrivant
I'association de plusieurs interventions comme efficaces pour diminuer le recours a
I'hospitalisation (65). Les études de B.W Jack et al. et Phatak et al. montrent
respectivement une diminution significative de 30,5% et 36% du recours a
I'hospitalisation a 30 jours de la sortie du patient. De plus B.W Jack et al. estiment que
I'intervention permet une réduction des codts directs de 412% par patient (environ
310€). La mise en ceuvre de l'intervention OMAGE (Optimization of Medication in
AGEd), étude francaise, permettrait une réduction des colts directs de 512€ par

patient.

.4 L’analyse pharmaceutique

.4.1 Définition

L’analyse pharmaceutique des prescriptions médicamenteuses est une activité
réglementaire dans les établissements de santé depuis l'arrété du 9 aolt 1991 : « La
dispensation des médicaments est I'acte pharmaceutique associant la délivrance des
médicaments a l'analyse pharmaceutique de l'ordonnance médicale [...] » (72).
D’aprés la SFPC et plus précisément le groupe « Standardisation et valorisation des
activités de pharmacie clinique », il s’agit d’'une « expertise structurée et continue des
thérapeutiques du patient, de leurs modalités d’utilisation et des connaissances et
pratiques du patient » (73).

L’analyse pharmaceutique prend en compte de nombreux paramétres : I'historique
médicamenteux, la physiopathologie, les parameétres biologiques, les objectifs
thérapeutiques, I'observance, la situation personnelle et sociale du patient. Selon les

parameétres disponibles, 3 niveaux d’analyse ont été définis par la SFPC (Tableau 5).
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Le pharmacien doit vérifier l'indication de chaque médicament, les contre-indications
en fonction de la physiopathologie du patient, s'assurer des bonnes posologies et des
rythmes d'administration, gérer les interactions médicamenteuses. Si besoin, il peut
émettre des propositions argumentées, les interventions pharmaceutiques (IP), en cas

de non respect des recommandations.

Tableau 5 : Niveau d'analyse pharmaceutique selon les recommandations de bonne pratique

en pharmacie clinique de la SFPC — Septembre 2012

Type Contexte Contenu Eléments requis
Analyse niveau 1: Patient connu, Choix et disponibilité des produits de santé, | Ensemble des prescriptions,
Revue de prescription | sans point d’intérét | posologies, contre-indications et interactions| renseignements de base sur

clinique nouveau principales. le patient
Analyse niveau 2: Patient connu, Choix et disponibilité des produits de santé, Ensemble des prescriptions,
Revue des situation en posologies, contre-indications et interactions renseignements patient,
thérapeutiques évolution principales. données biologiques.

Adaptations posologiques, liens avec
résultats biologiques, événements traceurs.

Analyse niveau 3: Nouvelle admission | Choix et disponibilité des produits de santé, Ensemble des prescriptions,
Suivi pharmaceutique | d’'un patient, posologies, contre-indications et interactions renseignements et dossier
évolution en cours et] principales. patient, données biologiques,
issues non établies | Adaptations posologiques, liens avec résultats | historique médicamenteux,
biologiques, événements traceurs. objectifs thérapeutiques.

Respect des objectifs thérapeutiques,
monitorage thérapeutique, observance.
Liens avec conciliation, conseil et
éducation thérapeutique.

1.4.2 Objectif
L’objectif de I'analyse pharmaceutique est d’optimiser les thérapeutiques sur le plan
de l'efficacité, de la sécurité et de 'économie. Elle permet d'identifier, de résoudre et
de prévenir les problemes liés a la prise de médicaments. Elle a également un impact
sur la réduction de la iatrogénése médicamenteuse (réduction des erreurs

médicamenteuses résultant d'une prescription inappropriée) (74).

11.4.3 Les interventions pharmaceutiques

L’intervention pharmaceutique peut étre définie comme « toute proposition de
modification de la thérapeutique médicamenteuse initiée par le pharmacien » au profit
du patient (75), ou « toute action initi€e par un pharmacien qui induit directement une
modification de la prise en charge » (76).

Au décours de l'analyse pharmaceutique, le pharmacien peut identifier un ou des
problemes médicamenteux. Il soumet alors un avis pharmaceutique en fonction de la
prescription, des données cliniques du patient et des recommandations de pratique
clinique. L’IP est transmise au médecin référent du patient et tracée dans le dossier.

Pour harmoniser les pratiques d’analyse pharmaceutique, le groupe de travail
« Standardisation et valorisation des activités de pharmacie clinique », sous I'égide de

la SFPC, a élaboré un outil de documentation et de codification des IP (77). Cet
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outil est composé d’une fiche de recueil [Annexe 5] et des 2 tableaux d’aide a la
codification [Annexe 6 et 7]. Les principales informations recueillies sont :
- Les caractéristiques médicales du patient (age, poids, sexe),
- Le type de service d’hospitalisation,
- La dénomination commune internationale du médicament concerné par I'lP,
- Le type de probléeme identifié [annexe 6],
- Le type d’intervention proposée [annexe 7],
- Laclasse anatomique du médicament selon le systeme de classification ATC
(Anatomique, Thérapeutique et Chimique),
- Le devenir de l'intervention (acceptée, non acceptée, non renseignée).
Cet outil permet de réaliser des bilans d’activités et de se comparer a d’autres

établissements qui réalisent également de I'analyse pharmaceutique.

.4.4 Impact cliniqgue et économique

L’analyse pharmaceutique a un impact en matiére de réduction de la iatrogénie
médicamenteuse. Différentes études ont tenté d’évaluer cet impact. En 1990, I'étude
de Bayliff a mis en évidence que 86,7% des IP avaient un impact positif sur la
thérapeutiqgue (78). De méme, en 1997 Chedru montre que les IP sont jugées
cliniguement significatives dans 72% des cas (79). Plus récemment, en 2012, dans
une étude sur I'évaluation de la qualité des IP chez le sujet 4gé de plus de 75 ans,
'impact clinique a été jugé significatif pour 49,3% des IP et méme trés significatif pour
5,9% (80). La participation du pharmacien a la visite médicale permet également de
réduire le taux d’événements indésirables médicamenteux. L’étude de Leape et al.
montre une diminution de 66% du taux d’EIM évitables avec une diminution de 10,4 a
3,5 EIM pour 1000 journées d’hospitalisation (81). En 2007, Bond démontre qu’il existe
une association entre la présence du personnel pharmaceutique dans les services et
la réduction de la mortalité (82).

L’analyse pharmaceutique a également un impact économique. En 1999, McMullin
et al. démontraient dans une étude randomisée cas-témoins que les IP permettaient
une réduction de 41% des colts médicamenteux (83). Des études plus récentes
montrent des économies de colts réelles et/ou potentielles assez variables mais
conséquentes (76,84-86). Ainsi, I'étude de Nesbit et al. objective un avantage
économique net de prés de 400 000$ en comparant les économies et les colts évités

avec les dépenses liées a la pharmacie clinique (84). Dans une étude
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prospective de 2004, réalisée dans 8 grands hdpitaux australiens, les économies de
colts annualisées résultant des IP étaient de 4 444 794 $ (76).

1.5 La revue de pertinence — Les prescriptions inappropriées

La revue de pertinence est une méthode recommandée par 'HAS pour évaluer
'adéquation des soins aux besoins d'un patient. |l s’agit d’'une approche par
comparaison a un référentiel.(87) Celle-ci peut s’appliquer a la prise en charge
médicamenteuse, en étudiant le lien entre les pathologies et les spécialités prescrites.
De nombreux traitements sont donnés a visée symptomatique sans démarche
diagnostique étiologique. Au cours du temps lindication d’un traitement peut
disparaitre du fait de :

- L’échappement thérapeutique (ex : poursuite des anticholinestérasiques dans

une forme trés sévere de démence),

- La pathologie (ex : poursuite des inhibiteurs de la pompe a protons apres la
guérison d’un ulcére),

- La comorbidité évolutive avec une espérance de vie réduite amenant a réviser
les objectifs thérapeutiques.

Ainsi une démarche rigoureuse s’impose pour diminuer la polymédication sans perte
de chance pour le patient. Il est nécessaire de veérifier chaqgue ligne de prescription
pour s’assurer de son caractére approprié ou non.

Chez les personnes agées, cette revue de pertinence devrait étre réalisée chaque
année. En effet, il s’agit d’'un enjeu de santé publique puisque 20% des hospitalisations
des plus de 80 ans sont liées en partie a un médicament.

La revue de pertinence permet ainsi de détecter de potentielles prescriptions
médicamenteuses inappropriées (PMI). Il existe 3 catégories de prescriptions sub-
optimales qui sont décrites (7,88) :

- L'excés de traitement ou « overuse », qui correspond a [lutilisation de
médicaments prescrits en I'absence d’indication ou n’ayant pas démontré leur
efficacité, ou a un surdosage, ou a une durée excessive ;

- Le mauvais usage ou « misuse », qui correspond a l'utilisation de médicaments
dont les risques sont supérieurs aux bénéfices attendus. Il peut s’agir d’'un
médicament avec la bonne indication mais utilisé avant le médicament de 1¢¢

intention, ou avec un risque d’interactions.
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- L’insuffisance de traitement ou « underuse », qui correspond a I'absence de
traitement efficace d’'une pathologie alors qu’'un médicament a démontré son
efficacité, ou a un sous-dosage.

Pour aider a réaliser cette revue de pertinence et détecter les prescriptions
inappropriés, de nombreux référentiels et outils ont été développés : les criteres de
Beers, la liste de Laroche, I'outil STOPP-START, les programmes PMSA (Prescription
Médicamenteuse chez le Sujet Agé) et AMI (Alerte et Maitrise de I'latrogénie) de la
HAS, et différentes listes proposées par les OMEDIT (Observatoire du Médicament,
des Dispositifs médicaux et de [I'Innovation Thérapeutique) comme la liste
préférentielle des médicaments adaptés au sujet agé en EHPAD, les médicaments

écrasables ou ceux a adapter a la fonction rénale.

.5.1 Les critéres de Beers

Les criteres de Beers, référentiel des médicaments a éviter chez la personne agée
aux Etats-Unis, ont été publiés en 1991, et réactualisés plusieurs fois. La derniére mise
a jour date de 2015 (89). Il s’agit d’'une des premiéres listes a introduire la notion de
médicament potentiellement inapproprié (MPI) : « un médicament est considéré
comme potentiellement inapproprié lorsqu’il présente un mauvais rapport
bénéfice/risque et/ou une efficacité discutable quand il est prescrit chez la personne
agée, alors méme qu'il existe des thérapeutiques plus sdres ». Ces criteres reprennent
les principaux médicaments a éviter chez la personne agée de 65 ans ou plus, et sont
divisés en 6 catégories [Annexe 8] :

- Les médicaments a proscrire chez toutes les personnes agées confondues,

- Les médicaments a éviter dans le cas de certaines comorbidités qui

pourraient exacerber les pathologies,

- Les médicaments a utiliser en s’entourant de précautions,

- Les médicaments a éviter du fait d’interactions médicamenteuses,

- Les médicaments a utiliser avec précaution en cas de fonction rénale altérée,

- Les médicaments avec de fortes propriétés anticholinergiques.
Les médicaments sont classés selon le systéme physiologique, la classe ou la

dénomination commune internationale.

l.5.2 La liste de Laroche
Editée en 2007, la liste de Laroche est une liste de médicaments potentiellement
inappropriés chez la personne agée de 75 ans ou plus, adaptée a la pratique médicale

francaise (90). Elle contient 34 criteres : 29 médicaments ou classes
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médicamenteuses potentiellement inappropriés et 5 situations cliniques particuliéres
(hypertrophie de la prostate, glaucome par fermeture de I'angle, incontinence urinaire,
démence, constipation chronique) [Annexe 9]. lls sont répartis en 3 catégories :

- Rapport bénéfice/risque défavorable,

- Efficacité discutable,

- Rapport bénéfice/risque défavorable et efficacité discutable.
Cette liste propose, pour chaque critére, des alternatives thérapeutiques plus sdres

et/ou plus efficaces, et tient compte de la redondance médicamenteuse.

11.5.3 L’outil STOPP/START

Développé en 2008, puis revu en 2014 (91), l'outil STOPP (Screening Tool of Older
Person’s Prescriptions) — START (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment)
permet de détecter de potentielles prescriptions médicamenteuses inappropriées chez
la personne agée de 65 ans ou plus. Il comporte 115 critéeres dont 81 critéres STOPP
et 34 criteres START [Annexe 10]. Les criteres STOPP s’intéressent aux MPI, aux
interactions médicamenteuses, aux interactions médicament / maladie, et aux
redondances médicamenteuses. Les criteres START concernent des omissions de
prescriptions considérées comme appropriées, ainsi cet outil prend en compte la
problématique de I' « underuse ». Il reprend les médicaments les plus couramment
prescrits en gériatrie et chaque critére est basé sur « the evidence based medicine ».
Les critéres sont rangés par systeme physiologique. La version anglaise a été adaptée
en francais en 2009 puis en 2015 (92). Par ailleurs, une thése de médecine générale,
datant de 2016, a étudié la faisabilité d’'une version informatisée de I'outil, et elle est

désormais disponible & I'adresse suivante : http://stoppstart.free.fr/ (93).

De nombreuses études ont montré 'intérét clinique de cet outil. Les critéres STOPP
sont associés de maniére significative aux EIM, a la vulnérabilité et au nombre
d’hospitalisation (94). L'utilisation de l'outil, au cours d’'une hospitalisation pour une
pathologie aigué chez une personne ageée, permet d’améliorer de fagon significative la
qualité des prescriptions avec un effet maintenu a 6 mois. L'utilisation de I'outil dans
les 72h aprés l'admission d'un patient permet de réduire le nombre d’effets
indésirables liés aux médicaments et la durée d’hospitalisation. Dans un établissement
de long seéjour gériatrique, il permet de réduire le nombre de médicaments

inapproprié€s, les chutes et le colt des traitements mesurés a 1 an.
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1.5.4 Le MAI : Medication Appropriateness Index

Le MAI, ou index d’adéquation des médicaments, est un index nord-américain
développé en 1992 qui s’applique aux prescriptions des personnes agées de 65 ans
ou plus (95). Il est composé de 10 criteres présentés sous forme de questions [Annexe
11]. Pour chague médicament prescrit, il faut coter les critéres suivants : indication,
efficacité, dosage, instructions du médecin adéquates, caractére pratique, interaction
médicament — médicament, interaction médicament — maladie, redondance
médicamenteuse, durée de traitement, et rapport colt — efficacité. A chaque critére est
appliqué une échelle de 1 a 3 répartie de la facon suivante, 1 : utilisation appropriée,
2 : utilisation potentiellement appropriée, et 3 : utilisation inappropriée. Le score calculé
de 0 (completement approprié) a 18 (completement inapproprié) informe sur le rapport

bénéfice — risque du médicament.

[.5.5 Les programmes de la HAS : PMSA et AMI

Depuis 2006, le programme PMSA est un programme de prévention de la iatrogénie
chez le sujet agé (34,96). Il donne des outils pour réviser et améliorer la prescription :
un tableau de suivi du traitement, un tableau des pathologies a traiter et un tableau de
révision d’une ordonnance qui synthétise les 2 premiers [Annexe 12]. Ses principes
sont de mieux prescrire pour mieux prévenir, d'impliquer et d’'informer le patient pour
favoriser 'observance et de cibler les situations a risque.

Les programmes d’alerte et de maitrise de la iatrogénie (AMI), dont le programme
pilote AMI Alzheimer (97), donnent des outils pour mieux repérer les situations a risque
(Alerte) et mettre en ceuvre les actions d’amélioration (Maitrise). Le couple Alerte /
Maitrise fournit une information de pertinence médicale, référencée sur les enjeux
(Alerte) et sur la qualité de la prise en charge au bénéfice du patient (Maitrise). Le
programme AMI Alzheimer utilise une approche par situations cliniques pour limiter la

prescription des neuroleptiques dans les cas les plus fréquents de prescription.

.6 L’apport du pharmacien dans 'lEMEG

Le gériatre au cours de son évaluation réalise une révision de l'ordonnance, il
propose au medecin responsable du patient d’arréter les traitements qui ne sont plus
nécessaires et, si besoin, d’en instaurer. Toutefois, il arrive que le traitement du patient
ne soit pas renseigné dans sa totalité. Le gériatre n’a donc pas toute les informations
utiles et l'analyse ne peut étre que partielle. La conciliation médicamenteuse

permettrait une meilleure connaissance du traitement personnel du
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patient, donc une meilleure adaptation. Par ailleurs, de part sa connaissance du
marché des médicaments, le pharmacien peut proposer des formes galéniques plus
adaptées a la personne agée. L’analyse pharmaceutique permettrait un suivi des ces
personnes fragiles tout au long de leur hospitalisation. En effet, tous les patients ne
sont pas systématiquement revus par 'TEMEG apres leur évaluation initiale.

En évoluant au sein de TEMEG, le pharmacien peut échanger avec le gériatre et le

prescripteur, son expertise pharmaceutique devant étre une valeur ajoutée.

La prise en charge médicamenteuse est un processus complexe comprenant de
nombreuses étapes et impliquant de nombreux acteurs. La conciliation
médicamenteuse, l'analyse pharmaceutique et la revue de pertinence sont
complémentaires. Il est intéressant de réaliser une analyse pharmaceutique au
moment de la conciliation médicamenteuse pour renforcer la pertinence de la
prescription. Par ailleurs, la validation du bilan médicamenteux optimisé peut étre

associée a I'évaluation de la pertinence du traitement pour gagner en efficience.
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Matériels et Méthode
. Objectifs de I’étude

L’objectif principal de cette étude est de montrer I'apport du pharmacien par son
activité de conciliation médicamenteuse au sein de 'lEMEG. Celui-ci apporterait un
BMO plus complet que celui réalisé par I'IDE de I'équipe. En effet, cette derniére a de
nombreuses missions dont la recherche « des déficiences débutantes et des risques
de dépendances ». Et parfois, « des parties entieres de I'évaluation gérontologique »
peuvent lui étre déléguées comme les tests cognitifs, nutritionnels et psychologiques
(48). Le pharmacien pourrait étre un appui : de par sa formation, il a été sensibilisé a
cette activité de conciliation médicamenteuse et & sa méthodologie.

L’objectif secondaire est de montrer que le pharmacien peut apporter un regard
différent sur I'analyse pharmaceutique des traitements et leurs adaptations possibles.
Il s’agit d’étre complémentaire avec le gériatre. Le pharmacien peut repérer de
nouvelles interactions pharmacologiques, s’assurer que la voie d’administration
choisie est la plus adaptée vis-a-vis de la situation clinique du patient (par exemple en
cas de troubles de la déglutition, relais IV-per 0s). Il pourra identifier des points
critiques tels que les contre-indications, les médicaments nécessitant un suivi
thérapeutique approprié. Il connait mieux les médicaments disponibles sur le marché
et pourra plus facilement orienter vers les différentes galéniques d'un produit
(comprimés sécables ou non, possibilité d’écraser ou non, disponibilit¢ de forme
orodispersible ou solution buvable).

A I'népital de Saint-L0, les chirurgiens sollicitent régulierement 'TEMEG pour aider a
la prise en charge médicamenteuse. Dans le but d’optimiser au mieux la présence du
pharmacien au sein de cette équipe, nous avons décidé de comparer I'apport du
pharmacien dans I'’évaluation gériatrique des patients en fonction de leur service

d’hospitalisation (chirurgie ou médecine).
Il. Type de I'étude

Il s’agit d’'une étude monocentrique, prospective, qualitative et quantitative. Elle est

essentiellement descriptive, ne reposant pas sur un critere comparatif precis.
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1. Criteres d’inclusion et d’exclusion

Sont inclus les patients évalués par 'TEMEG (primo-évaluation au cours du sé€jour),
de 75 ans ou plus, polymédiqués (c’est-a-dire avec 5 médicaments ou plus), qui sont
soit hospitalisés dans un service de chirurgie, soit dans un service de médecine et qui
ont au moins un critere de la liste des patients a risque iatrogéne définie au sein du
centre hospitalier Mémorial de Saint-L6, disponible dans le document « caractérisation
des patients a risque iatrogéne » [Annexe 13]. Il s’agit des critéres suivants :

- Insuffisance rénale (clairance de la créatinine selon Cockcroft < 30ml/min),

- Insuffisance hépatique (hypoalbuminémie, TP < 50%, hypoglycémie),

- Polypathologie (= 3 maladies chroniques),
- Dénutrition (albuminémie < 35g/l ou IMC < 21 ou perte de poids >5% en 1
mois et > 10% en 6 mois).

Patient de 75
ans ou plus

Polymédication

[
[ |

Services de Services de
chirurgie médecine
[
[ [ [ |
Inclusion Insufflsance Insluffls'ance Polypathologie Dénutrition
rénale hépatique

Inclusion

Figure 18 : Modalités d'inclusion des patients

Ne sont pas inclus les patients ayant déja eu une consultation avec 'TEMEG au cours
du séjour et non vu par la pharmacie, les patients des services des urgences, dUHCD
et de réanimation. Sont exclus les sujets qui ne répondent pas aux critéres d’inclusion.

De par son caractére exploratoire, le nombre de patient inclus reposait sur la file
active de 'EMEG.
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V. Recueil des données

L’étude a eu lieu au Centre Hospitalier Mémorial de Saint-L6. Le recueil s’est fait
sur 2 mois et demi, avec un temps de travail équivalent a 0,5 ETP. Les données ont
été recueillies lors d’'un entretien réalisé avec le patient et a partir de son dossier patient
informatisé (DPI). La famille, le médecin traitant, l'infirmier(ére) de ville ou le
pharmacien d’officine ont également pu étre contactés.

Les données recueillies comportaient :

- Les caractéristiques de I'échantillon : le service d’hospitalisation, le sexe, la date
de naissance, le poids, la taille, la couleur de peau et la créatininémie
(permettant de calculer la clairance de la créatinine selon Cockcroft et MDRD),
le motif d’hospitalisation, la présence ou non des critéres définissant un patient
a risque iatrogene (insuffisance rénale, insuffisance hépatique, polypathologie,
dénutrition), les antécédents, I'autonomie du patient pour la préparation et la
prise de ses médicaments, la présence d’une allergie médicamenteuse, et les
facteurs de fragilité définis par 'TEMEG ;

- L’EMEG : le nombre de patients vus par lTEMEG, ceux répondant aux critéres
d’inclusions, ceux réellement vus par la pharmacie, la date d’entrée dans le
service, la date de prise en charge par TEMEG (calcul de la durée de séjour
avant la prise en charge par lTEMEG), le(s) motif(s) d’avis gériatrique, si le
patient est revu ou non par 'TEMEG au cours du séjour pour apporter de
nouvelles adaptations au traitement;

- Le BMO : le nombre de médicaments pris a domicile, le nombre de
médicaments prescrits, le nombre de différences entre le BMO de la pharmacie
et celui de 'EMEG, le nombre d’erreurs médicamenteuses et leur nature, et en
cas d’'omission ou d’erreur de dose si cela concerne un médicament a haut
niveau de risque et sa classe thérapeutique selon le rapport Med’Rec ;

- L’analyse pharmaceutique : en cas d’intervention pharmaceutique, le type de
probléme, l'intervention proposée, la classe de médicament concernée et le
devenir de l'intervention selon la fiche de la SFPC (77), la présence ou non de
trouble de la déglutition et si une autre galénique pouvait étre proposée ;

- Larevue de pertinence : la kaliémie, le dosage de la vitamine D, I'albuminémie
et si la dénutrition est prise en charge si nécessaire, le nombre de médicaments
prescrits et déconseillés ou contre-indiqués selon les criteres de Laroche et de

Beers ainsi que leur classe médicamenteuse, le nombre de
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remarques formulées par la pharmacie, celles formulées par le gériatre et le

nombre de remarques communes.

V.  Analyse statistique

Les éléments ont été recueillis sur Excel puis analysés sur ce méme logiciel. Les
variables quantitatives sont exprimées a l'aide des estimations de leur moyenne,
minimum et maximum. Les variables qualitatives sont exprimées a I'aide de leur effectif
et de leur pourcentage. La comparaison des pourcentages est effectuée a l'aide du
test du Chi-2 et de la p-valeur calculée sur Excel pour les échantillons suffisamment
grands (effectifs attendues = 5). Ceux pour lesquels les effectifs sont inférieurs a 5, un
test exact de Fisher est réalisé a l'aide du logiciel XLSTAT. Le test est considéré
comme significatif pour les p ayant une valeur < 0,05 conformément au choix d’un
risque de premiere espece de 5%. Les variables quantitatives suivent une procédure
similaire avec le test T de Student.

En cas de données manquantes, le patient n’est pas pris en compte dans I'analyse

de la catégorie de la donnée correspondante.

VI. Réglementation juridique

Notre étude étant une recherche prospective qui impligue des données
personnelles mais ne modifiant pas la prise en charge habituelle du patient, il s’agit
d’'une recherche « non interventionnelle » telle que mentionnée au 3° de l'article L.
1121-1 du Code de la Santé Publique (CSP). La recherche ne pouvant étre entreprise
qu’aprés un avis favorable du Comité de Protection des Personnes (CPP) (article L.
1121-4 du CSP), une demande a été déposée. Le Comité a considéré que ce protocole
avait pour objectif d’évaluer une nouvelle pratique professionnelle, et que la recherche
n’impliquait pas la personne humaine selon la définition de la loi dans I'alinéa Il de
l'article 2 du décret n°2017-884 du 9 mai 2017 : « Ne sont pas des recherches
impliquant la personne humaine au sens du préesent titre les recherches qui [...] visent
a évaluer des modalités d'exercice des professionnels de santé » (98). Nous étions
donc hors du champ des recherches impliquant la personne humaine soumises a l'avis
des comités de protection des personnes. Nous avons suivi et respecté les
recommandations de la Commission Nationale de I'ilnformatique et des Libertés (CNIL)
concernant l'utilisation de données personnelles. Il s’agit du respect de I'anonymat :

nous avons garanti 'anonymat des personnes interrogées en leur

45



attribuant un numeéro d’identification ; et I'information des personnes : les personnes
vues lors de I'entretien pour la réalisation de la conciliation médicamenteuse ont été

informées du but de cette étude et de son caractére anonyme.

VIl. Criteres d’évaluation

Les critéres d’évaluation principaux sont le nombre de lignes différentes obtenu
entre le BMO du pharmacien et celui de I'EMEG, le nombre d’erreurs
médicamenteuses et leur nature définies selon la Revue des Erreurs liées aux
Médicaments Et Dispositifs médicaux associées (REMED) de la SFPC de 2014 ainsi
que le nombre de médicaments considérés comme a haut niveau de risque pour le
patient en cas d’'omission ou d’erreur de dose d’apreés le rapport Med’Rec et leur classe
thérapeutique.

Concernant les critéres d’évaluations secondaires, les remarques formulées par le
pharmacien et le gériatre lors de I'analyse pharmaceutique et la revue de pertinence,
réalisées en aveugle, sont quantifiées et comparées (remarques communes /
divergentes). Le nombre de remarques émises par le pharmacien et jugées pertinentes
par le gériatre est également comptabilisé.

Enfin, pour chaque critere d’évaluation, nous comparons les résultats obtenus pour
les services de chirurgie et ceux pour les services de médecine afin de voir s’il existe

une différence significative entre les 2.

VIIl. Déroulement pratique de I’étude

Le déroulement de I'étude, de la sélection des sujets jusqu’a la fin du suivi, était le

suivant (Tableau 6) :

- Consultation de 'agenda de 'EMEG pour identifier les patients qui seront vus
le lendemain pour une premiere évaluation gériatrique et inclusion des patients
répondant aux critéres ;

- Reéalisation de la conciliation médicamenteuse, I'analyse pharmaceutique et la
revue de pertinence ;

- Enregistrement des données recueillies sur tableur Excel ;

- Comparaison des résultats obtenus aux données issues du compte-rendu
d’évaluation gériatrique ;

- Bilan avec le gériatre pour évaluer la pertinence des remarques mais sans
intervention sur la prise en charge du patient.
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En cas d'oubli de reprise de traitement ou d’erreur de dose repérés lors de la
conciliation meédicamenteuse, le pharmacien prévenait le médecin en charge du
patient ainsi que le gériatre dés I'évaluation terminée pour assurer au mieux la

continuité du traitement sans fausser 'étude.

Tableau 6 : Calendrier récapitulatif de I’étude

Evaluation J-1 JO J2 M1

Vérification des critéres d’éligibilité — Inclusion — Consultation
pharmaceutique (conciliation + analyse pharmaceutique + X
revue de pertinence)

Evaluation par lTEMEG X

Comparaison évaluation pharmaceutique / évaluation EMEG X

Bilan avec le gériatre X
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Résultats

. Caractéristiques de I’échantillon

1.1 Population générale de I'étude

La population générale est constituée de 66 patients (Tableau 7). Le sex-ratio H/F

dénutrition sont donc inconnus.

Tableau 7 : Caractéristiques de la population étudiée (N=66)

est de 0,5. La moyenne d’age est de 88 ans [76-100]. La clairance de la créatinine
moyenne, selon Cockcroft-Gault est de 39 ml/min, et selon le MDRD de 59 ml/min.
L'IMC moyen est de 25 kg/m2. Un patient de chirurgie n’a bénéficié d’aucune

prescription biologique : les critéres insuffisance rénale, insuffisance hépatique et

Variable Nombre (n) | Pourcentage (%)
Sexe
Homme 22 33
Femme 44 67
rvi ‘’h italisation
Chirurgie 34 52
Médecine 32 48
riter ientari
Insuffisance rénale
(antécédent ou clairance de la créatinine < 30 mi/min)
Oui 18 27
Non 47 71
Inconnu 1 2
Insuffisance hépatique
Oui 0 0
Non 65 98
Inconnu 1 2
Polypathologie
Oui 66 100
Non 0 0
Dénutrition
Oui 40 61
Non 25 38
Inconnu 1 2
Autonomie pour la prise des médicaments
Oui 31 47
Non 35 53
Autonomie pour la préparation des médicaments
Oui 12 18
Non 54 82
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Allergie médicamenteuse
Oui
Non

8
58

12
88

Le nombre moyen de facteurs de fragilité, déterminés par 'EMEG, est de 5 par

patient [2-8]. Les 3 principaux sont la polymédication, la polypathologie et la perte

d’autonomie (Graphique1).

Graphique 1 : Répartition des facteurs de fragilité, déterminés par FEMEG, dans la population

étudiée (N=66)
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1.2 Services de chirurgie

En chirurgie, I'échantillon est composé de 34 patients (Tableau 8). Le sex-ratio H/F

est de 0,3. La moyenne d’age est de 88 ans [78-98]. La clairance de la créatinine

moyenne, selon Cockcroft-Gault est de 42 ml/min, et selon le MDRD de 67 ml/min.

L'IMC moyen est de 24,3 kg/m>.

Tableau 8 : Caractéristiques de I'échantillon de chirurgie (N=34)
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Variable Nombre (n) | Pourcentage (%)
Sexe
Homme 8 24
Femme 26 76
Criteres de patient a risque
Insuffisance rénale
(antécédent ou clairance de la créatinine < 30 mi/min)
Oui 6 18
Non 27 79
Inconnu 1 3




Insuffisance hépatique
Oui 0 0
Non 33 97
Inconnu 1 3
Polypathologie
Oui 34 100
Non 0 0
Dénutrition
Oui 21 62
Non 12 35
Inconnu 1 3
Autonomie pour la prise des médicaments
Oui 14 41
Non 20 59
Autonomie pour la préparation des médicaments
Oui 6 18
Non 28 82
Allergie médicamen
Oui 6 18
Non 28 82

Le nombre moyen de facteurs de fragilité, déterminés par TEMEG, est de 5 par

patient [2-7]. Les 3 principaux sont la polymédication, la polypathologie et la perte

d’autonomie (Graphique 2).

Graphique 2 : Répartition des facteurs de fragilité, déterminés par PEMEG, en chirurgie (N=34)
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1.3 Services de médecine

En médecine, I'’échantillon est composé de 32 patients (Tableau 9). Le sex-ratio H/F
est de 0,8. La moyenne d’age est de 88 ans [76-100]. La clairance de la créatinine
moyenne, selon Cockcroft-Gault est de 35 ml/min, et selon le MDRD de 51 ml/min.
L'IMC moyen est de 25,8 kg/m>.

Tableau 9 : Caractéristiques de I'échantillon de médecine (N=32)

Variable Nombre (n) | Pourcentage (%)
Sexe
Homme 14 44
Femme 18 56
riter ientari
Insuffisance rénale
(antécédent ou clairance de la créatinine < 30 ml/min)
Oui 12 38
Non 20 63
Insuffisance hépatique
Oui 0 0
Non 32 100
Polypathologie
Oui 32 100
Non 0 0
Dénutrition
Oui 19 59
Non 13 41
Autonomie pour la prise des médicaments
Oui 17 53
Non 15 47
Autonomie pour la préparation des médicaments
Oui 6 19
Non 26 81
Allergie médicamenteuse
Oui 2 6
Non 30 94
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Le nombre moyen de facteurs de fragilité, déterminés par lEMEG, est de 5 par
patient [3-8]. Les 3 principaux sont la polymédication, la polypathologie et la perte
d’autonomie (Graphique 3).

Graphique 3 : Répartition des facteurs de fragilité, déterminés par ’EMEG, en médecine
(N=32)
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1.4 Comparaison chirurgie — médecine

Graphique 4 : Répartition des services en fonction du sexe dans la population étudiée
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I N'y a pas de différence statistiquement significative entre le service

d’hospitalisation et le sexe des patients (p=0,082).

52



Graphique 5 : Répartition des services en fonction des critéres de patient a risque observés

dans la population étudiée
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Il N’y a pas d’association significative entre le service d’hospitalisation et les

critéres de patient a risque (p=0,345).

Graphique 6 : Répartition des services en fonction de I'autonomie pour la prise des

médicaments dans la population étudiée
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I 'y a pas de différence statistiguement significative entre le service

d’hospitalisation et 'autonomie ou non pour la prise des médicaments (p=0,331).
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Graphique 7 : Répartition des services en fonction de I'autonomie pour la préparation des

médicaments dans la population étudiée
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I 'y a pas de différence statistiquement significative entre le service
d’hospitalisation et l'autonomie ou non pour la préparation des médicaments
(p=0,907).

Graphique 8 : Répartition des services en fonction des critéres de fragilité observés dans la

population étudiée
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I N'y a pas de différence statistiquement significative entre le service
d’hospitalisation et les critéres de fragilité observés (p=0,863).
Il N’y a pas de différence statistiquement significative entre le nombre moyen de

criteres de fragilité par patient et le service d’hospitalisation (p=0,206).
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Il. L’EMEG
Au cours de la période d’inclusion, 'TEMEG a vu 228 patients, dont 129 (57%) étaient

évalués pour la premiére fois par I'équipe. Parmi ces 129 patients, 81 (36%) étaient
incluables dans I'étude. Sur les 81 incluables, 66 (29%) ont été finalement inclus.
Parmi ces 66 patients inclus, 28 (42%) ont été revus pour un suivi et une réévaluation
des traitements proposeés. Sur les 28 patients revus, 19 (29%) étaient des patients de

chirurgie.

1.1 Population générale de I'étude
Dans la population générale étudiée, le délai moyen de prise en charge par 'TEMEG
est de 5,5 jours par rapport a I'entrée [0-21].
Le nombre moyen de motifs d’avis gériatrique est de 2 [1-7]. Les principaux motifs
sont une demande d’EGS, des chutes récentes et/ou a répétition et une perte récente

de I'autonomie (Graphique 9).

Graphique 9 : Répartition des motifs d’avis gériatrique dans la population générale (N=66)
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Avec 1 : EGS, 2 : Chutes récentes — a répétition, 3 : Perte récente de I'autonomie, 4 : Polymédication,
5 : Troubles cognitifs — symptémes psychocomportementaux, 6 : Polypathologie, 7 : Difficultés dans le
choix d'orientation aprés I'hospitalisation, 8 : Plus de 2 hospitalisations en 6 mois, 9 : Perte de poids —
anorexie — dénutrition, 10 : Isolement, probléme social, 11 : Patient de plus de 95 ans, 12 : Troubles

sensoriels majeurs (vision, audition), 13 : Troubles de I'humeur, 14 : Autres

1.2 Services de chirurgie
Dans les services de chirurgie, le délai moyen de prise en charge par 'TEMEG est
de 6,5 jours par rapport a I'entrée [1-21].
Le nombre moyen de motifs d’avis gériatrique est de 2 [1-6]. Les principaux motifs
sont une demande d’EGS, des chutes récentes et/ou a répétition et une polypathologie
(Graphique 10).
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Graphique 10 : Répartition des motifs d’avis gériatrique dans les services de chirurgie
(N=34)
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Avec 1 : EGS, 2 : Chutes récentes — a répétition, 3 : Perte récente de l'autonomie, 4 : Polymédication,
5 : Troubles cognitifs — symptémes psychocomportementaux, 6 : Polypathologie, 7 : Difficultés dans le
choix d'orientation apres I’'hospitalisation, 8 : Plus de 2 hospitalisations en 6 mois, 9 : Perte de poids —
anorexie — dénutrition, 10 : Isolement, probleme social, 11 : Patient de plus de 95 ans, 12 : Troubles

sensoriels majeurs (vision, audition), 13 : Troubles de I'hnumeur, 14 : Autres

1.3 Services de médecine
Dans les services de médecine, le délai moyen de prise en charge par 'TEMEG est
de 4,4 jours par rapport a I'entrée 0-15].
Le nombre moyen de motifs d’avis gériatrique est de 3 [1-7]. Les principaux motifs
sont une perte récente de I'autonomie et une demande d’EGS (Graphique 11).

Graphique 11 : Répartition des motifs d’avis gériatrique dans les services de médecine

(N=32)
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Note : Pour la numérotation des motifs se reporter a la légende du Graphique 10, ci-dessus
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1.4 Comparaison chirurgie — médecine
Il existe une différence statistiquement significative entre les services de chirurgie
et ceux de médecine concernant le délai moyen de prise en charge par ITEMEG
(p=0,048). Les services de médecine ont recours plus rapidement a 'TEMEG que ceux

de chirurgie.

Graphique 12 : Répartition des services en fonction du motif d’avis gériatrique dans la

population étudiée
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Avec 1 : EGS, 2 : Chutes récentes — a répétition, 3 : Perte récente de l'autonomie, 4 : Polymédication,
5 : Troubles cognitifs — symptdmes psychocomportementaux, 6 : Polypathologie, 7 : Difficultés dans le
choix d'orientation aprés I’hospitalisation, 8 : Plus de 2 hospitalisations en 6 mois, 9 : Perte de poids —
anorexie — dénutrition, 10 : Isolement, probleme social, 11 : Patient de plus de 95 ans, 12 : Troubles
sensoriels majeurs (vision, audition), 13 : Troubles de I'humeur, 14 : Autres

Il N’y a pas de différence statistiquement significative entre le motif d’avis gériatrique
et le service demandeur (p=0,324).

Il N’y a pas de différence statistiquement significative entre le nombre moyen de
motifs d’avis gériatrique et le service d’hospitalisation (p=0,056).
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II. La conciliation médicamenteuse

.1 Population générale de I'étude
Le nombre moyen de médicaments prescrits a I'hdpital au moment du recueil de
données était de 11 médicaments par patient [4-19]. Le nombre moyen de
médicaments pris a domicile était de 10 [2-18].
Le BMO a permis d’identifier 73 erreurs médicamenteuses dans la population
générale de I'étude soit en moyenne 1,1 EM par patient (Graphique 13).

Graphique 13 : Répartition des erreurs médicamenteuses recensées dans la population

générale lors de laréalisation du BMO (N=73)
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Parmi les 66 patients de la population générale de I'étude, 40 étaient concernés par

ces erreurs, soit une moyenne de 1,83 EM par patient [1-4] (Graphique 14).

Graphique 14 : Répartition du nombre d’EM par patient (N=40)
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Parmi les 73 EM, 3 concernaient des médicaments a haut niveau de risque selon le
rapport Med’Rec, elles représentent 4,1% des EM. Il s’agissait de 'omission d’'un
antiagrégant plaquettaire et d'un digitalique, et d’'une erreur de dose pour un
hypoglycémiant.
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Au final, sur les 66 BMO réalisés, 30 comportaient au moins une différence avec
celui réalisé par lTEMEG, soit 45% des BMO [1-3]. Il y avait en tout 41 différences dont
20 ont été considérées comme ayant une gravité potentiellement significative (Tableau
10). En cas de non prise en compte de ces erreurs, il y aurait pu avoir des
conséquences médicales pour le patient.

Tableau 10 : Référencement des 41 différences retrouvées par comparaison entre le BMO de

la pharmacie et celui de FEMEG : la molécule concernée, la nature de I’EM et la criticité

Médicament Nature de ’EM Criticité
Amiodarone Médicament non indiqué Oui
Hémigoxine Omission Oui
Lévodopa + Bensérazide Sous-dosage Oui
Trinitrine patch Moment de prise Non
Simvastatine Surdosage Non
Alfuzosine Omission Oui
Acetylleucine Omission Non
Omeprazole Sous-dosage Non
Carbimazole Surdosage Oui
Hypromellose Omission Non
Povidone collyre Omission Non
Vismed® Omission Non
Budesonide Surdosage Non
Tamsulosine Médicament non référencé Non
Bimatoprost + Timolol Omission Oui
Carmellose Omission Non
Nifédipine Sous-dosage Oui
Bimatoprost + Timolol Omission Oui
Propafénone Médicament non indiqué Non
Bromfénac Durée de traitement Oui
Périndopril + Amlodipine Omission Oui
Ezétimibe + Simvastatine Omission Non
Travoprost + Timolol Omission Oui
Optiv® Omission Non
Formotérol Omission Oui
Pantoprazole Omission Non
Silodosine Omission Oui
Bimatoprost + Timolol Omission Oui
Solifénacine Omission Non
Macrogol Omission Non
Formotérol Omission Oui
Tiotropium Omission Oui
Allopurinol Surdosage Oui

59




Carmellose Omission Non
Rilménidine Omission Oui
Rosuvastatine Médicament non indiqué Non
Miansérine Sous-dosage Non
Dutastéride Omission Non
Acide folique Surdosage Non
Dorzolamide + Timolol Omission Oui
Escitalopram Omission Oui

Les différences concernaient principalement de collyres anti-glaucomateux (29%)
et de médicaments du systeme cardiovasculaire

antiarythmiques (24%) (Tableaux 11).

antihypertenseurs et

Tableau 11 : Répartition des classes médicamenteuses correspondantes aux médicaments a
I'origine d’une différence entre le BMO et la pharmacie et celui de 'EMEG (N=41)

Classe médicamenteuse selon la classification ATC | Nombre (n) | Pourcentage (%)
Organes sensoriels (collyres) 12 29
Systéme cardiovasculaire 10 24
Systéme génito-urinaire 5 12
Systéme respiratoire 4 10
Systéme nerveux 4 10
Voies digestives 3 7
Hormones systémiques 1 2
Muscles et squelette 1 2
Sang / Organes hématopoiétiques 1 2

1.2 Services de chirurgie

En chirurgie, le nombre moyen de médicaments prescrits a I'hdpital au moment du
recueil de données était de 11 médicaments par patient [4-19]. Le nombre moyen de
médicaments pris a domicile était de 10 [2-18].

Le BMO a permis d’identifier 39 erreurs médicamenteuses dans la population de
chirurgie, soit en moyenne 1,2 EM par patient (Tableau 12).

Tableau 12 : Répartition des erreurs médicamenteuses recensées dans les services de
chirurgie lors de la réalisation du BMO (N=39)

Nature de I’erreur médicamenteuse Nombre (n) | Pourcentage (%)
Omission 19 49
Surdosage 6 15
Erreur de médicament 6 15
Sous-dosage 4 10
Moment de prise 4 10
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Parmi les 34 patients de chirurgie, 19 étaient concernés par ces erreurs, soit une
moyenne de 2,05 EM par patient [1-4]. Nous y retrouvons les 3 erreurs concernant des
médicaments a haut niveau de risque selon le rapport Med'Rec, elles représentent
7,7% des erreurs médicamenteuses en chirurgie.

Au final, sur les 34 BMO réalisés en chirurgie, 13 comportaient au moins une
différence avec celui réalisé par 'TEMEG, soit 38% des BMO [1-3]. Il y avait en tout 21
différences, dont 8 concernaient des médicaments du systéme cardiovasculaire
(38%), 5 étaient des collyres (24%), et 3 des traitements pneumologiques par
inhalateurs (14%).

1.3 Services de médecine
En médecine, le nombre moyen de médicaments prescrits a 'hopital au moment du
recueil de données était de 10 médicaments par patient [6-15]. Le nombre moyen de
médicaments pris a domicile était de 10 [5-17].
Le BMO a permis d’identifier 34 erreurs médicamenteuses dans la population de
médecine, soit en moyenne 1,1 EM par patient (Tableau 13).

Tableau 13 : Répartition des erreurs médicamenteuses recensées dans les services de

médecine lors de laréalisation du BMO (N=34)

Nature de I’erreur médicamenteuse Nombre (n) | Pourcentage (%)
Omission 18 53
Surdosage 8 23
Erreur de médicament 3 9
Sous-dosage 2 6
Moment de prise 2 6
Durée de traitement 1 3

Parmi les 32 patients de médecine, 21 étaient concernés par ces erreurs, soit une
moyenne de 1,62 EM par patient [1-4].

Au final, sur les 32 BMO réalisés en médecine, 16 comportaient au moins une
différence avec celui réalisé par 'TEMEG, soit 50% des BMO [1-3]. Il y avait en tout 20

différences, dont 7 étaient des collyres (35%).
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.4 Comparaison chirurgie — médecine

Graphique 15 : Répartition des services en fonction de la présence ou non d'au moins une
EM sur le BMO

100%

0, _ — —
80% 58% 48%
(o]

Chirurgie

B Médecine

Pas d'erreur Au moins 1 EM

I 'y a pas de différence statistiquement significative entre le service
d’hospitalisation et la présence d’'une prescription comportant au moins 1 EM sur le
BMO (p=0,418).

Il n'y a pas de différence statistiquement significative entre le nombre moyen d’EM
recensées sur la population totale au cours de la conciliation et le service
d’hospitalisation (p=0,683). De méme, il n'y a pas de différence statistiquement
significative entre le nombre d’EM pour les patients concernés par ces EM et le service
d’hospitalisation (p=0,155).

Graphique 16 : Répartition des services en fonction de la présence ou non d'au moins 1

différence entre le BMO réalisé par la pharmacie et celui par I'EMEG
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I 'y a pas de différence statistiquement significative entre le service
d’hospitalisation et la présence ou non d’'un BMO avec au moins une différence entre
celui réalisé par la pharmacie et celui réalisé par 'TEMEG (p=0,336).

I N’y a pas de différence statistiquement significative entre le nombre moyen
d’écarts recensés entre le BMO du pharmacien et celui de TEMEG sur la population
totale et le service d’hospitalisation (p=0,956). De méme, il n'y a pas de différence

statistiquement significative entre le nombre moyen d’écarts recensés entre le BMO
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du pharmacien et celui de TEMEG pour les patients concernés par ces écarts et le

service d’hospitalisation (p=0,121).

Graphique 17 : Répartition des services en fonction des EM identifiées dans le population

étudiée
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médicament prise traitement

I 'y a pas de différence statistiguement significative entre le service
d’hospitalisation et les EM identifiées (p=0,720).
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V. L’analyse pharmaceutique

IV.1 Population générale de I'étude
Au total sur les 694 lignes de médicaments analysées, 70 problémes ont été
recensés, soit 10% des lignes concernées. Les problémes ont été identifiés selon les
recommandations de la SFPC (77) ; les principaux concernaient des indications non
traitées (37%) et un surdosage (24%) (Tableau 14).

Tableau 14 : Répartition des problémes identifiés dans la population générale (N=70)

Probleme identifié Nombre (n) | Pourcentage (%)
Indication non traitée 26 37
Surdosage 17 24
Non-conformité aux référentiels 12 17
Voie et/ou administration inappropriée 4 6
Sous-dosage 8 11
Médicament non indiquée 3 4

Pour chaque probléme identifié une intervention était proposée, soit 70 IP émises,
ce qui représente en moyenne 1,08 IP par patient. Parmi les 66 patients de la
population générale, 42 étaient concernés par ces IP soit une moyenne de 1,67 IP par
patient [1-4]. Les principales IP étaient un ajout de traitement (37%) et une adaptation
posologique (36%) (Tableau 15).

Tableau 15 : Répartition des propositions d'intervention émises dans la population générale

Intervention proposée Nombre (n) | Pourcentage (%)
Ajout 26 37
Arrét 2 3
Substitution / Echange 14 20
Optimisation des modalités d'administration 3 4
Adaptation posologique 25 36

Les IP émises ne sont qu’informatives, le prescripteur peut la prendre en compte ou

non. Cinquante pour cent de nos IP n’ont pas été renseignées, c’est-a-dire ni acceptée,

ni refusée (Tableau 16).

Tableau 16 : Répartition de la prise en compte des IP émises dans la population générale

Prise en compte des IP Nombre (n) | Pourcentage (%)
Acceptée et modifiée 27 39
Acceptée mais non modifiée 5 7
Refusée avec justification 3 4
Non renseignée 35 50
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Le tableau 17 reprend les classes médicamenteuses concernées par une IP, les
principales sont le systeme nerveux (27%), le systeme cardiovasculaire (20%) et les
organes sensoriels avec les collyres (16%).

Tableau 17 : Répartition des classes médicamenteuses concernées par une IP dans la

population générale

Classe thérapeutique Nombre (n) | Pourcentage (%)
Voies digestives / Métabolisme 7 10
Sang / Organes hématopoiétiques 2 3
Systéme cardiovasculaire 14 20
Systéme génito-urinaire / Hormones sexuelles 8 11
Hormones systémiques
Muscle et squelette 1 1
Systéme nerveux 19 27
Systéme respiratoire 7 10
Organes sensoriels 11 16

Parmi les 70 problémes identifiés, 17 ont été mentionnés dans le compte-rendu de

'EMEG, soit 24% d’interventions proposées en commun et donc 76% uniquement

faites par le pharmacien (Tableaux 18).

Tableau 18 : Référencement des 70 problémes identifiées avec I'IP émise, sa prise en compte

et sa mention ou non dans le compte-rendu de ’EMEG

Médicament Probleme Intervention Prise en CR EMEG
compte

Solifénacine Indication non traitée Ajout Non renseignée Non
Macrogol Indication non traitée Ajout Non renseignée Non
Dutastéride Indication non traitée Ajout Non renseignée Non
Risperidone Surdosage Adaptation posologique Acceptée Oui
Paracétamol Surdosage Adaptation posologique Acceptée Oui
Pantoprazole Sous-dosage Adaptation posologique | Non renseignée Non
Paracétamol Surdosage Adaptation posologique | Non renseignée Oui
Carbimazole Surdosage Adaptation posologique | Non renseignée Non
Hypromellose | Indication non traitée Ajout Non renseignée Non
Oxynorm buv | NC aux référentiels / Cl | Substitution/Echange Acceptée Non
ng;@?ge Indication non traitée Ajout Non renseignée Non
F;'ggg:gﬁ)r NC aux référentiels / Cl | Substitution/Echange Acceptée Non
Rabeprazole | NC aux référentiels / Cl | Substitution/Echange | Non renseignée Non
Uin\?if;'gt'gg:n NC aux référentiels / Cl | Substitution/Echange Acceptée Non
Budesonide Surdosage Adaptation posologique | Non renseignée Non
Paracétamol Surdosage Adaptation posologique | Non renseignée Oui
Alginate Sous-dosage Substitution/Echange Acceptée Non
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Urapidil

Bromfénac

Silodosine

Bimatoprost +
timolol

Alfuzosine

Dorzolamide
+ timolol

Paracétamol

Lévodopa +
bensérazide
Amiodarone

Paracétamol
Furosémide
Ebastine
Propafénone
Formotérol
Formotérol
Atorvastatine
Escitalopram
Dutastéride
Trinitrine
patch
Nifédipine
Glimépiride
Allopurinol
Acide folique
Périndopril
Miansérine
Magnésium
Hémigoxine
Vismed®

Tamsulosine

Bimatoprost +
timolol

Oxybutynine
Ramipiril
Tiotropium
Miansérine
Paracétamol
Acetylleucine
Simvastatine

Bimatoprost +

Surdosage

Médt non indiqué
Indication non traitée

Indication non traitée
NC aux référentiels / Cl
Indication non traitée
Surdosage
Sous-dosage

Médt non indiqué
Surdosage
Sous-dosage
NC aux référentiels / Cl
NC aux référentiels / Cl
Indication non traitée
Indication non traitée
NC aux référentiels / Cl
Indication non traitée

NC aux référentiels / Cl
Voie et/ou adm
inappropriée
Sous-dosage
Sous-dosage

Surdosage
Surdosage

Indication non traitée
Voie et/ou adm
inappropriée
Indication non traitée
Indication non traitée
Indication non traitée

NC aux référentiels / Cl
Indication non traitée

NC aux référentiels / Cl
Voie et/ou adm
inappropriée
Indication non traitée
Sous-dosage
Surdosage
Indication non traitée

Surdosage

Indication non traitée

Adaptation posologique

Arrét
Ajout

Ajout
Substitution/Echange
Ajout
Adaptation posologique
Adaptation posologique

Arrét
Adaptation posologique
Adaptation posologique

Substitution/Echange
Substitution/Echange
Ajout
Ajout
Substitution/Echange
Ajout
Substitution/Echange

Optimisation modalité
d'administration

Adaptation posologique
Adaptation posologique
Adaptation posologique

Adaptation posologique

Ajout
Optimisation modalité
d'administration

Ajout

Ajout

Ajout
Substitution/Echange

Ajout

Substitution/Echange

Optimisation modalité
d'administration

Ajout
Adaptation posologique
Adaptation posologique

Ajout
Adaptation posologique

Ajout
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Refusée avec
justification
Non renseignée
Non renseignée

Non renseignée
Acceptée
Non renseignée
Non renseignée
Acceptée

Non renseignée
Acceptée
Non renseignée
Acceptée
Acceptée
Acceptée
Acceptée
Acceptée
Non renseignée
Acceptée

Acceptée mais
non modifiée

Non renseignée
Acceptée
Acceptée

Acceptée mais
non modifiée

Acceptée
Acceptée

Acceptée
Non renseignée
Non renseignée
Non renseignée

Non renseignée
Non renseignée
Acceptée

Acceptée
Non renseignée
Non renseignée

Non renseignée

Acceptée mais
non modifiée

Non renseignée

Non

Non
Non

Non
Non
Non
Oui
Non

Non
Oui
Oui
Non
Non
Non
Non
Non
Oui
Non

Non

Non
Non
Non

Oui
Oui
Oui

Non
Non
Non
Non

Non
Non
Non

Non
Non
Non
Non

Non

Non




timolol
Travoprost + Indication non traitée Ajout Acceptée Non
timolol

Rilménidine Indication non traitée Ajout Non renseignée Non
Tardyferon B9 Médt non indiqué Substitution/Echange Acceptee mais Oui

non modifiée
Simvastatine | Indication non traitée Ajout Acceptée Non
Amitriptiline V.O le et/ou ._':l,dm Adaptation posologique R_efugge avec Oui

inappropriée justification
Paracétamol Surdosage Adaptation posologique | Non renseignée Non
Alfuzosine Indication non traitée Ajout R_efugge avec Non

justification
Ventoline Sous-dosage Adaptation posologique | Non renseignée Non
Optiv® Indication non traitée Ajout Acceptée Non
Carmellose Indication non traitée Ajout Non renseignée Non
3 . . Acceptée mais :
Paracetamol Surdosage Adaptation posologique non modifiée Oui
Esoméprazole | NC aux référentiels / Cl | Substitution/Echange Acceptée Non
Paracétamol Surdosage Adaptation posologique | Non renseignée Oui
Paracétamol Surdosage Adaptation posologique Acceptée Oui
Venlafaxine Indication non traitée Ajout Non renseignée Oui

IV.2 Services de chirurgie

En chirurgie, sur les 368 lignes de médicaments analysées, 33 problemes ont été
recensés, soit 9% des lignes concernées. Les principaux problemes concernaient des

indications non traitées (45%) (Tableau 19).

Tableau 19 : Répartition des problémes identifiés dans les services de chirurgie (N=30)

Probleme identifié Nombre (n) | Pourcentage (%)
Indication non traitée 15 45
Surdosage 5 15
Non-conformité aux référentiels 5 15
Sous-dosage 5 15
Voie et/ou administration inappropriée 2 7
Médicament non indiqué 1 3

En lien avec les problémes identifiés, 33 IP ont été émises ce qui représente en
moyenne 1,00 IP par patient. Parmi les 34 patients de chirurgie, 18 étaient concernés
par ces IP soit une moyenne de 1,83 IP par patient [1-4]. Les principales IP étaient un
ajout de traitement (45%) et une adaptation posologique (30%) (Tableau 20).
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Tableau 20 : Répartition des interventions émises dans les services de chirurgie

Intervention proposée

Nombre (n)

Pourcentage (%)

Ajout
Arrét
Substitution / Echange
Optimisation des modalités d'administration
Adaptation posologique

15
1

2
10

45
3
15
7
30

Dans les services de chirurgie, les IP émises étaient majoritairement acceptées

(61%) (Tableau 21).

Tableau 21 : Répartition de la prise en compte des IP émises dans les services de chirurgie

Prise en compte des IP

Nombre (n)

Pourcentage (%)

Acceptée et modifiée
Acceptée mais non modifiée
Refusée avec justification
Non renseignée

18

1
12

55
6
3

36

Le tableau 22 reprend les classes médicamenteuses concernées par une IP, les

principales sont le systeme cardiovasculaire (30%) et le systeme nerveux (18%).

Tableau 22 : Répartition des classes médicamenteuses concernées par une IP dans les

services de chirurgie

Classe thérapeutique Nombre (n) | Pourcentage (%)
Voies digestives / Métabolisme 4 12
Systéme cardiovasculaire 10 30
Systéme génito-urinaire / Hormones sexuelles 3 9
Systéme nerveux 6 18
Systéme respiratoire 5 15
Organes sensoriels 5 15

IV.3 Services de médecine

En médecine, sur les 326 lignes de médicaments analysées, 37 problémes ont été

recensés, soit 11% des lignes concernées. Les principaux problémes concernaient un

surdosage (32%) et des indications non traitées (30%) (Tableau 23).

Tableau 23 : Répartition des problémes identifiés dans les services de médecine (N=37)
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Probléme identifié Nombre (n) | Pourcentage (%)
Surdosage 12 32
Indication non traitée 11 30
Non-conformité aux référentiels 7 19
Sous-dosage 3 8




Voie et/ou administration inappropriée 2 5
Médicament non indiquée

En lien avec les problémes identifiés, 37 IP ont été émises ce qui représente en
moyenne 1,16 IP par patient. Parmi les 32 patients de médecine, 24 étaient concernés

par ces IP soit une moyenne de 1,54 IP par patient [1-4]. Les principales IP étaient une

adaptation posologique (41%) et un ajout de traitement (30%) (Tableau 24).

Tableau 24 : Répartition des interventions émises dans les services de médecine

Intervention proposée Nombre (n) | Pourcentage (%)
Ajout 11 30
Arrét 1 3
Substitution / Echange 24
Optimisation des modalités d'administration 1 3
Adaptation posologique 15 41

Dans les services de médecine, les IP émises étaient majoritairement non

renseignées (62%) (Tableau 25).

Tableau 25 : Répartition de la prise en compte des IP émises dans les services de médecine

Prise en compte des IP Nombre (n) | Pourcentage (%)
Acceptée et modifiée 9 24
Acceptée mais non modifiée 3 8
Refusée avec justification 2 5
Non renseignée 23 62

Le tableau 26 reprend les classes médicamenteuses concernées par une IP, la

principale est le systeme nerveux (35%).

Tableau 26 : Répartition des classes médicamenteuses concernées par une IP dans les

services de médecine

Classe thérapeutique Nombre (n) | Pourcentage (%)
Voies digestives / Métabolisme 3 8
Sang / Organes hématopoiétiques 2 5
Systéme cardiovasculaire 4 11
Systéme génito-urinaire / Hormones sexuelles 5 14
Hormones systémiques 1 3
Muscle et squelette 1 3
Systéme nerveux 13 35
Systéme respiratoire 2 5
Organes sensoriels 6 16
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IV.4 Comparaison chirurgie — médecine
Il N’y a pas de différence statistiquement significative entre le hombre moyen de
problémes identifiés dans la population totale et le service d’hospitalisation (p=0,564).
De méme il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le nombre moyen
de problémes identifiés pour les patients concernés par ces problemes et le service
d’hospitalisation (p=0,305).

Graphique 18 : Répartition des services en fonction de la présence ou non d'une IP
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Absence d'IP

I 'y a pas de différence statistiquement significative entre le service
d’hospitalisation et la présence d'une intervention pharmaceutique sur la ligne de

médicament analysée (p=0,298).

Graphique 19: Répartition des services en fonction des problémes identifiés
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I i’y a pas de différence statistiquement significative entre le service
d’hospitalisation et les problémes identifiés (p=0,484).
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Graphique 20 : Répartition des services en fonction des interventions formulées
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I n'y a pas de difféerence statistiguement significative entre le service

d’hospitalisation et le type d’intervention formulée (p=0,587).

Graphique 21 : Répartition des services en fonction de la prise en compte ou non de I'lP
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I n'y a pas de difféerence statistiguement significative entre le service

d’hospitalisation et la prise en compte ou non de I'lP (p=0,059).
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Graphique 22 : Répartition des services en fonction des classes médicamenteuses

concernées par une IP
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I 'y a pas de différence statistiguement significative entre le service

d’hospitalisation et les classes médicamenteuses concernées par une IP (p=0,188).
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V. La revue de pertinence et I’évaluation gériatrique

V.1 Population générale de I'étude

Pour chaque patient, nous avons relevé différents critéres aidant a la revue de
pertinence et a I'évaluation gériatrique.

Soixante-cing patients (98%) ont eu un dosage de la kaliémie. Les 2 hypokaliémies
ont été supplémentées et les 3 hyperkaliémies ont été prises en charge par
administration de résine échangeuse de cations, le Kayexalate®.

Trente-six patients (55%) ont bénéficié d’'un dosage de la vitamine D, avec un
dosage moyen de 48 mmol/l. Vingt-sept d’entre eux (75%) étaient sous-dosés. Sur ces
27 patients, 20 (74%) ont été supplémentés. Huit patients étaient déja supplémentés
avant [I'hospitalisation. Au final, vingt-huit patients (42%) était correctement
supplémentés.

Soixante-deux patients (94%) ont eu un dosage de l'albuminémie. Trente-huit
d’entre eux (61%) avait le dosage de la protéine C-réactive (CRP) augmenté, signe
d’une inflammation.

Au cours de I'EGS, le gériatre détectait la présence ou non de troubles de la
déglutition. Douze patients (18%) présentaient des troubles et 22 patients (33%)
étaient a haut risque d’en avoir. Pour les 34 patients, une adaptation des
thérapeutiques a leur trouble de déglutition pouvait étre proposée avec une forme
galénique adaptée ou pouvant étre écrasée.

Nous avons également comparé chaque prescription avec la liste de Laroche
[Annexe 9] et les criteres de Beers [Annexe 8] afin de mettre en évidence les MPI les
plus présents.

Au final, 27 critéres de la liste de Laroche ont été recensés, répartis sur 20

prescriptions, soit 30% des patients avec au moins 1 critere [0-4] (Tableau 27).

Tableau 27 : Critéres de la liste de Laroche rcensés dans la population générale

Criteres Nombre (n) | Pourcentage (%)
Benzodiazépine et apparenté 10 37
BZD a % vie longue 4 15
BZD a une posologie > aux recommandations 6 22
Prescription avec = 2 psychotropes de la méme classe 5 19
Médicament anticholinergique 6 23
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Nous avons également recensés 85 criteres de Beers, répartis sur 54 prescriptions,

soit 82% des patients avec au moins 1 de ces criteres [0-4] (Tableau 28).

Tableau 28 : Critéres de Beers recensés dans la population générale

Criteres Nombre (n) | Pourcentage (%)
Benzodiazépine et apparenté 32 38
Benzodiazépine 24 28
Apparenté = zolpidem, zopiclone 8 9,4
Médicament anticholinergique 6 7,1
Inhibiteur de la pompe a protons 27 32
Prescription avec = 3 médicaments du SNC 4 6,1

Sur les 27 prescriptions d’inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) considérées
comme inappropriées selon les critéres de Beers, 15 correspondent & une association
d'un IPP et d’acide acétylsalicylique a visée antiagrégante plaquettaire (56%).

D’aprés les comptes-rendus d’évaluation gériatrique, le gériatre a émis 391
remarques sur le médicament. De son c6té le pharmacien a formulé 298 remarques.
'y a eu 200 remarques communes, la pharmacie a donc formulé 98 nouvelles
remarques par rapport a celles du gériatre, dont 72 ont été jugées comme pertinentes

par ce dernier. La répartition des remarques est illustrée dans le graphique ci-dessous

Graphique 23 : Répartition des remarques émises dans la population générale en fonction de

la personne qui les a formulées

B Commune

B Gériatre uniquement

98 (20%) 26 (27%) M Pharmacien - Pertinente
Pharmacien - Non pertinente

Au total, 489 remarques ont été formulées pour la population générale, soit en
moyenne 7 recommandations par patient [2-15].
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V.2 Services de chirurgie

Le tableau ci-dessous reprend les différents critéres relevés pour aider a la revue

de pertinence et a I'évaluation gériatrique dans les services de chirurgie.

Tableau 29 : Données issues de larevue de pertinence dans les services de chirurgie

Variable Nombre (n) | Pourcentage (%)
Dosage de la kaliémie 33 97
Dosage de la vitamine D
Oui 22 65
Non 12 35
Administration de Vitamine D
Oui 16 a7
Non 18 53
Albuminémie
Oui 31 91
Non 3 9
Albumine et CRP augmentée 25 81
Trouble de la déglutition
Constaté 7 21
Non constaté mais a haut risque 11 32
Prescription contenant des médicaments écrasables ou
avec une autre forme galénique disponible 18 100
Liste de Laroche
Prescription avec au moins 1 critére 9 26
Total de critéres recensés 12
Benzodiazépine et apparenté 3 25
BZD a Y2 vie longue 1 8
BZD a une posologie > aux recommandations 2 17
Prescription avec = 2 psychotropes de la méme classe 3 25
Médicament anticholinergique 2 17
Criteres de Beers
Prescription avec au moins 1 critére 27 79
Total de critéres recensés 45
Benzodiazépine et apparenté 15 33
Benzodiazépine 12 27
Apparenté = zolpidem, zopiclone 3 6,7
Médicament anticholinergique 2 4.4
Inhibiteur de la pompe a protons 17 38
Prescription avec = 3 médicaments du SNC 3 8,8

Sur les 17 prescriptions d’'IPP considérées comme inappropriées selon les critéres
de Beers, 8 correspondent a une association d’'un IPP et d’acide acétylsalicylique a

visée antiagrégante plaquettaire (47%).
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D’aprés les comptes-rendus d’évaluation gériatrique dans les services de chirurgie,
le gériatre a émis 205 remarques sur le médicament. De son coté le pharmacien a
formulé 160 remarques. Il y a eu 99 remargues communes, la pharmacie a donc
formulé 61 nouvelles remarques par rapport a celles du gériatre, dont 46 jugées
comme pertinentes. La répartition des remarques est illustrée dans le graphique ci-
dessous :

Graphique 24 : Répartition des remarques émises dans les services de chirurgie en fonction

de la personne qui les a formulées

B Commune

B Gériatre uniquement
61 (23%) 15 (25%)
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Pharmacien - Non pertinente

Au total, 266 remargues ont été formulées pour les services de chirurgie, soit en

moyenne 8 recommandations par patient [2-15].

V.3 Services de médecine

Le tableau ci-dessous reprend les différents criteres relevés pour aider a la revue

de pertinence et a I'évaluation gériatrique dans les services de chirurgie.

Tableau 30 : Données issues de larevue de pertinence dans les services de médecine

Variable Nombre (n) | Pourcentage (%)
Dosage de la kaliémie 32 100
Dosage de la vitamine D
Oui 14 44
Non 18 56
Administration de Vitamine D
Oui 12 37,5
Non 20 62,5
Albuminémie
Oui 31 97
Non 1 3
Albumine + CRP augmentée 13 42
Trouble de la déglutition
Constaté 5 16
Non constaté mais a haut risque 11 34
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Prescription contenant des médi,ca_lments_ écra_sables ou 16 100
avec une autre forme galénique disponible
Liste de Laroche
Prescription avec au moins 1 critére 11 34
Total de critéres recensés 15
Benzodiazépine et apparenté 7 47
BZD a % vie longue 3 20
BZD a une posologie > aux recommandations 4 27
Prescription avec = 2 psychotropes de la méme classe 2 14
Médicament anticholinergique 4 29
riter Beer
Prescription avec au moins 1 critére 27 84
Total de critéres recensés 40
Benzodiazépine et apparenté 17 43
Benzodiazépine 12 30
Apparenté = zolpidem, zopiclone 5 13
Médicament anticholinergique 4 10
Inhibiteur de la pompe a protons 10 25
Total prescription avec =2 3 médicaments du SNC 1 3,1

Sur les 10 prescriptions d’'IPP considérées comme inappropriées selon les criteres
de Beers, 7 correspondent a une association d’'un IPP et d’acide acétylsalicylique a
visée antiagrégante plaquettaire (70%).

D’aprés les comptes-rendus d’évaluation gériatrique dans les services de
médecine, le gériatre a émis 186 remarques sur le médicament. De son co6té le
pharmacien a formulé 138 remarques. Il y a eu 101 remargues communes, la
pharmacie a donc formulé 37 nouvelles remarques par rapport a celles du gériatre,
dont 26 jugées comme pertinentes. La répartition est illustrée ci-dessous :

Graphique 25 : Répartition des remarques émises dans les services de médecine en fonction

de la personne qui les a formulées
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Au total, 233 remarques ont été formulées pour les services de médecine, soit en

moyenne 7 recommandations par patient [2-14].
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V.4 Comparaison chirurgie — médecine

Graphique 26 : Répartition des services en fonction du risque de troubles de la déglutition
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I 'y a pas de différence statistiquement significative entre le service

d’hospitalisation et le risque de troubles de la déglutition (p=0,872).

Graphique 27 : Répartition des services en fonction des prescriptions contenant au moins un

critere de la liste de Laroche ou un critére de Beers
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I 'y a pas de différence statistiquement significative entre le service
d’hospitalisation et la présence d’'une prescription contenant au moins un critére de
Laroche (p=0,485) ou de Beers (p=0,839).

78



Graphique 28 : Répartition des services en fonction du type de benzodiazépines présent dans

les prescriptions
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I 'y a pas de différence statistiquement significative entre le service
d’hospitalisation et le type de benzodiazépine présent dans les prescriptions
(p=0,773).

Graphique 29 : Répartition des services en fonction de la présence d'une prescription d'IPP

considérée comme inappropriée d'apres les critéres de Beers
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I 'y a pas de différence statistiqguement significative entre le service
d’hospitalisation et la présence d’une prescription d'IPP considérée comme

inappropriée d’apres les criteres de Beers (p=0,708).
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Graphique 30 : Répartition des services en fonction de la personne qui a formulé les

remarques
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I 'y a pas de différence statistiguement significative entre le service

d’hospitalisation et la personne qui a formulé les remarques (p=0,107).

Graphique 31: Répartition des personnes a l'origine des remarques en fonction du service
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La proportion des remarques émises par le gériatre ou le pharmacien est

identique quelque soit le service d’hospitalisation.
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Discussion

l. Les critéres d’inclusion et d’exclusion

Sont considérés comme patient a risque iatrogéne les patients avec une clairance
de la créatinine inférieure a 30ml/min selon la formule de Cockcroft. Le contexte aigu
de I'hospitalisation ne refléte pas toujours la fonction rénale habituelle. Six patients
étaient en insuffisance rénale aigué. De plus, une majorité des patients avait une
clairance calculée comprise entre 30 et 60ml/min. La posologie de certains
médicaments s’adaptant a partir de 60ml/min, nous avons décidé de prendre en
compte les patients présentant une insuffisance rénale chronique connue, qui de toute
facon présentaient également un autre critére d’inclusion : la polypathologie.

Un autre critére aurait pu étre inclus dans ceux des patients a risque iatrogéne : les
troubles cognitifs. En effet, ils sont fréquents chez les personnes agées, dans notre
étude 64% des patients en présentent. Un risque d’erreur dans la prise des
médicaments peut étre induit par ces troubles : prise excessive ou a l'inverse oubli des
traitements. Ce sont donc également des patients a risque iatrogene. Toutefois, une
perturbation des mécanismes pharmacocinétiques et pharmacodynamiques doit étre
a l'origine des EIM pour que ce soit considéré comme un critére de patient a risque.
Les troubles cognitifs ne modifiant pas ces mécanismes, ils ne font pas partis des
critéres cités dans la définition de I'arrété RETEX du 6 avril 2011, c’est pourquoi ils
n’ont pas été retenus pour l'inclusion.

Concernant les criteres d’exclusion, les patients des services des urgences et
d’UHCD n’ont pas été inclus car ils ne restent pas hospitalisés suffisamment longtemps
pour avoir une analyse compléte et détaillée. En général I'avis de TEMEG est demandé
en urgence et I'évaluation du traitement est rarement I'objet de cette demande.
L’équipe voit le patient dans un délai trés court, non compatible avec le déroulement
de l'étude. Les patients de réanimation étaient exclus, car bien souvent tous les
traitements habituels sont suspendus, le but étant de traiter les symptdmes de la phase

aigué. L’EGS est particulierement compliquée et souvent incompléte.
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. Les résultats

1.1 L’échantillon

Les données démographiques de notre échantillon sont sensiblement les mémes
que celles retrouvées dans d’autres études portant sur les équipes mobiles de
gériatrie. Ainsi nous avons une moyenne d’age de 88 ans versus 85 ans dans I'enquéte
nationale sur les pratiqgues des EMG en France (99), et 86 ans dans une étude menée
avec 'EMG de Grenoble (100). Nos résultats sont également en accord avec les
données du rapport d’activité 2017 de 'TEMEG de Saint-L6, puisque 'age moyen des
patients est de 87 ans.

Concernant les criteres de patient a risque iatrogene, 27% des patients sont
insuffisants rénaux, ceci est en lien avec la dégradation de la fonction rénale liée a
'age. Notre clairance de la créatinine moyenne (39 ml/min) se rapproche de celle
retrouvée dans une étude menée sur plus de 500 patients agés de plus de 75 ans qui
était de 44 ml/min (80). La polypathologie atteint les 100% car la plupart des personnes
agées possedent plusieurs antécédents. Enfin, 61% de nos patients sont considérés
comme dénutris. Nos chiffres sont plus élevés que ceux de la HAS mais ils datent de
2007. La deénutrition aurait une prévalence variable pouvant atteindre 25 a 30% en
ville, 15 a 38% en institution et 50 a 60% pour les patients agés hospitalisés (101). La
dénutrition est insuffisamment recherchée a I'hopital.

Quarante-sept pour cent de nos patients sont autonomes pour la prise des
médicaments, par contre seuls 18% le sont pour la préparation. En effet de nombreux
patients ont recours a une aide extérieure telle qu’une infirmiére pour préparer un
pilulier sécurisant ainsi I'étape de préparation des médicaments. Une mauvaise lecture
de 'ordonnance peut étre a l'origine d’erreurs médicamenteuses. Une erreur dose peut
entrainer un sous ou un surdosage. Par conséquent, un impact clinique grave peut
exister, notamment avec les médicaments a marge thérapeutique étroite tels que les
antivitamines-K. Un surdosage peut entrainer un risque hémorragique important. De
plus, la préparation du pilulier permet une meilleure adhésion et observance de la part
des personnes agées, notamment en cas de polymédication importante ou de troubles
cognitifs.

Concernant les critéres de fragilité relevés par 'TEMEG lors de son évaluation, la
polypathologie n’a pas le méme résultat que pour le critére de patients a risque (92%
vs 100% dans la population générale). En effet, la polypathologie, considérée comme

un critére de fragilité, correspond a I'association de pathologies chroniques
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encore actives. Or, pour le critere des patients a risque, nous regardions tous les
antécédents et certaines pathologies n’étaient plus d’actualités car prises en charge
chirurgicalement par exemple (un glaucome opéré, une hypertrophie bénigne de la
prostate réséquée). Concernant la polymédication relevée par 'EMEG, bien que ce
soit un critére nécessaire a linclusion, elle difféere également des 100%. Tous les
médicaments pris a domicile n‘ont pas forcément été represcrits au cours de
I'hospitalisation. En effet, soit il y a eu une réévaluation des traitements avec arrét de
certains, soit ils n’étaient pas référencés a I'hdpital et considérés comme non
indispensables donc suspendus durant ['hospitalisation (exemple : Ebastine,
Ketoconazole gel, Optive™ solution oculaire). Les 3 principaux critéres de fragilité
relevés par 'TEMEG au cours de I'étude sont la polymédication, la polypathologie suivis
de pres par la perte d’autonomie. Ce classement est corroboré par le rapport d’activité
2017 de TEMEG, hormis la troisieme fréquence prise par les troubles cognitifs. Ce sont
effectivement des critéres fréquemment rencontrés dans la population agée puisqu’en

lien avec les principaux motifs de recours a 'TEMEG.

1.2 LEMEG

L’évaluation gériatrique est une activité qui se développe. A la méme période,
'EMEG avait évalué 174 patients en 2016, 215 patients en 2017 versus environ 274
en 2018 (calculé a partir des 228 patients vus du 08 janvier au 23 mars soit 2,5 mois).
Afin de pouvoir continuer a évaluer tous les patients qui le nécessitent, le pharmacien
pourrait dégager du temps médical en réalisant le recueil et 'analyse des traitements
médicamenteux. Ceci serait suivi d’'un temps d’échange avec I'équipe pour faire le lien
entre les traitements et le contexte clinique.

Notre taux de patients primo-évalués (57%) est quasiment identique a celui indiqué
dans le rapport d’activité 2017 de lTEMEG (59%), ce qui montre I'exhaustivité de notre
recueil.

Sur les 81 patients sélectionnés, 15 (12%) ont été exclus. En effet 'inclusion des
patients se faisait sur 5 demi-journées par semaine, principalement I'apres-midi, et ce
en regard des patients prévus sur le planning de 'EMEG pour le lendemain.
Cependant, il arrivait que des patients soient ajoutés au planning au fur et a mesure
de la journée et qu’ils soient vus par I'équipe durant le laps de temps non accordé a
I'étude. Par ailleurs, les absences du pharmacien n’ont pas permis d’inclure certains
patients. Enfin, il nous est arrivé de ne pas avoir assez de temps pour voir tous les

patients prévus le lendemain (5 patients non inclus répartis sur 4 apres-midi).
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Le délai moyen entre I'entrée a I'hopital et la demande d’intervention de I'équipe par
les services est inférieur a celui retrouvé dans I'enquéte nationale (5,5 + 4,2 jours
versus 7,7 + 14,8 jours). Ceci montre la reconnaissance de 'lEMEG et des bénéfices
de la prise en charge gériatrique puisque les services n’hésitent pas a recourir
rapidement a I'équipe.

Les principaux motifs de recours a 'TEMEG retrouvés dans I'étude (EGS, chutes —
perte d’autonomie, et polymédication — troubles cognitifs) sont sensiblement les
mémes que ceux du rapport d’activité 2017 (EGS, chutes — troubles cognitifs, et perte
d’autonomie). L’évaluation gériatrique standardisée est aussi le premier motif d’appel

selon I'enquéte nationale sur les pratiques des EMG en France.

1.3 La conciliation médicamenteuse

Les critéres d’inclusion comprenaient la polymédication des patients, c’est-a-dire
prenant 5 médicaments ou plus. Or nous observons des minimums inférieurs a 5 pour
le nombre moyen de médicaments prescrits a I'hopital et pris a domicile. Nous n’avions
pas précisé si la polymédication devait étre établie d’aprés la prescription hospitaliere
ou d’aprés 'ordonnance a domicile. En effet, pour que le patient soit inclus, il suffisait
gu’une seule des 2 prescriptions remplisse ce critére. Ainsi, certains patients ont vu
leur nombre de médicaments pris a domicile diminuer pendant I'hospitalisation, et a
I'inverse certains ont eu plus de médicaments prescrits a I’hdpital qu’a domicile.

Dans notre étude, le nombre moyen de médicaments prescrits a I'hépital (n=11) est
légerement supérieur au nhombre moyen pris a domicile (n=10). Ce résultat peut
s’expliquer par le fait que les perfusions (I'hydratation avec ou sans électrolytes) ont
été prises en compte. Nos chiffres sont en accord avec I'étude menée sur plus de 500
personnes agées de plus de 75 ans qui retrouvait un nombre moyen de lignes par
ordonnance de 11,4 (80). Ces résultats sont tout de méme plus élevés que ceux
observés dans d’autres études telle que I'étude menée en 2013-2014 dans un service
de médecine interne — gériatrie aigué (102). Les patients avaient en moyenne 7,1
médicaments prescrits a 'admission et 8,4 médicaments a domicile. Par ailleurs, dans
'enquéte nationale sur les pratiques des EMG en France, les patients hospitalisés
prenaient en moyenne 6,5 médicaments par jour. Enfin, les patients conciliés du projet
Med’Rec avaient en moyenne 7 médicaments.

Notre taux d’erreurs médicamenteuses par patient est sensiblement le méme que

celui retrouvé dans le projet Med’Rec (1,1 versus 1). Les résultats mis en évidence
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dans certaines études sont assez variables allant de 0,4 a 1,9 divergences non
intentionnelles par patient (70,102,103). Parmi les patients ayant au moins une erreur,
le taux moyen d’EM par patient est de 1,83 (vs 1,8 a 3,2 pour les autres études).
L’omission de médicaments est 'erreur la plus fréquente a 'admission (51%) suivie
par les erreurs de dosage (27%). Les études de la littérature confirment ces résultats.
La revue systématique de plusieurs bases de données électroniques menée par
Lehnbom et al. retrouvait que les omissions représenteraient 40% a 100% des
divergences non intentionnelles (66). Les collyres sont les médicaments
principalement oubliés (32% des omissions) et représentent 29% des divergences. Ce
résultat est conforté par I'étude de Laborde qui retrouvait que les médicaments
ophtalmologiques étaient a l'origine de 24% des divergences (104). En effet, les
patients oublient souvent de mentionner ou d’apporter les ordonnances rédigées par
un spécialiste tel que 'ophtalmologiste.

Au cours de la conciliation médicamenteuse, 41 différences ont été observées entre
le BMO réalisé par la pharmacie et celui par 'lEMEG, soit 56% des erreurs
médicamenteuses. Elles concernaient principalement des collyres et des
médicaments du systéme cardiovasculaire. Toutes les différences n’ont pas un impact
important, mais 20 ont une gravité potentiellement significative, soit 27% des EM
totales. Elles correspondent notamment a 6 collyres anti-glaucomateux et 5
médicaments du systéme cardiovasculaire. Parmi les EM découvertes grace a la
conciliation médicamenteuse, et non signalées par 'TEMEG, une concernait 'omission
d’un médicament considéré comme a haut niveau de risque selon le rapport du projet
Med’'Rec (3). Il s’agissait d’'un digitalique : I'hnémigoxine. En effet, le patient présentait
une ordonnance de son médecin traitant avec de I'amiodarone. Cependant, il avait
bénéficié d’'une consultation cardiologique au décours de laquelle 'amiodarone avait
été arrétée pour étre remplacée par de ’'hémigoxine. Cette modification n’avait pas été
prise en compte sur 'ordonnance du médecin traitant. Cet écart n’a pas été repéré par
'EMEG car ni le patient, ni 'entourage n’avait signalé la consultation spécialisée ou la
modification thérapeutique du cardiologue. Cet exemple montre bien la nécessité de
la conciliation meédicamenteuse dans sa globalite. Le recueil du traitement
médicamenteux ne doit pas étre réalisé exclusivement a un instant t. Chercher les
informations et connaitre la nécessité d’avoir recours a des sources multiples sont

indispensables.
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1.4 L’analyse pharmaceutique

Les 3 principaux problémes identifiés au cours de I'analyse pharmaceutique dans
notre étude sont l'indication non traitée (37%), le surdosage (24%) et la non- conformité
aux reférentiels (17%). Nos résultats se rapprochent de ceux retrouvés dans la
littérature (80,102,105), notamment ceux d’une étude majeure menée sur 2 mois et
demi aupres de 59 hépitaux frangais qui retrouvait que le surdosage correspondait a
20,6% des problemes, la non-conformité aux référentiels 17,6% (105). Leur taux
d’indication non traitée ne s’élevait qu'a 4,5% versus 37% dans notre étude. Cette
différence peut s’expliquer par le nombre d’'omissions relevées au cours du BMO.
L’analyse était faite aprés la conciliation, nous avions accés a I'ensemble des
ordonnances des patients, ce qui n’était pas systématiquement le cas lors de I'analyse
pharmaceutique dans les autres études. Les surdosages concernaient majoritairement
des posologies de paracétamol inadaptées a la clairance du patient ou a son age.
Enfin la non-conformité aux référentiels était essentiellement due a des prescriptions
hors livret. Notre taux est confirmé par d’autres études qui mentionnent de 13% a 50%
d’IP pour ce type de prescriptions (80). La présence d’'un pharmacien dans les services
qui réaliserait la conciliation des traitements médicamenteux a I'entrée pourrait limiter
ces IP.

Parmi les principales interventions pharmaceutiques proposées, nous retrouvons
les adaptations posologiques (36%) et la substitution (20%). Ces données sont
comparables a celles retrouvées dans la littérature. Par ailleurs, nous observons des
propositions d’ajout beaucoup plus fréquentes dans notre étude (37%). L’arrét (3%) et
I'optimisation des modalités d’administration (4%) sont plus faibles que dans les autres
études. Le résultat concernant I'ajout de thérapeutique est en lien avec celui des
indications non traitées. Concernant les deux autres, le gériatre faisant ses
propositions d’adaptations thérapeutiques lors du passage de 'TEMEG, les problémes
qui avaient potentiellement été identifiés lors de [Il'analyse n’étaient plus
systématiquement d’actualité au moment de rédiger les IP. De plus, il est parfois
difficile de proposer des modifications thérapeutigues quand nous ne sommes pas
présents dans les services n’ayant pas toujours accés a I'ensemble des données du
patient. Ainsi un échange constructif avec le prescripteur est nécessaire. Sur les 70 IP
proposées, 17 sont communes aux propositions retrouvées dans les comptes- rendus
de 'TEMEG. Dans 11 cas, il s’agit d’'une adaptation posologique pour un surdosage. Le
pharmacien, par son analyse pharmaceutique et I'émission d’interventions, permet

ainsi une approche complémentaire auprées des
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prescripteurs. L’'émission d’IP similaires aux propositions émises par 'TEMEG permet
de renforcer I'impact de ces propositions.

Par ailleurs, nous remarquons qu’il existe un écart entre le nhombre d’omission
retrouvée dans le BMO et le nombre d’indication non traitée ce qui influe sur le nombre
d’ajout relevé dans l'analyse pharmaceutique. Cette différence peut s’expliquer par
des divergences non documentées mais intentionnelles ne nécessitant donc pas de
proposition d’ajout. Les justifications étaient parfois renseignées dans le dossier du
patient entre le moment ou le BMO, associé a I'analyse pharmaceutique, était réalisé
et la rédaction des IP. De plus, les IP étaient réalisées aprés l'intervention de lTEMEG.
Certaines omissions étaient notifiées par le gériatre qui les signalait au médecin
référent du patient pour que des modifications thérapeutiques puissent étre réalisées
au plus vite.

Dans la littérature, le devenir des interventions n’est pas classé de la méme fagon.
En effet leur prise en compte peut étre coté comme « acceptée — refusée avec
justification — refusée sans justification » ou « acceptée — refusée — non évaluable (car
non renseignée) ». Dans notre étude, nous avons décidé de prendre en compte les IP
non renseignées car elles représentent une part importante des IP émises par le
pharmacien. Notre classement se rapproche donc de celui réalisé dans I'étude de
Bedouch et al. qui retrouvait 67,8% des IP acceptées, 14,6% refusées et 17,6% non
renseignées (105). Comparativement a ces résultats, notre taux d’acceptation est
faible (46%) et notre taux d’'IP non renseignées est élevé (50%). L'absence du
pharmacien dans les services peut étre une des causes de cette disparité. En effet,
plus le pharmacien est reconnu dans le service, plus ses interventions sont acceptées
(85,106,107). Son accés a I'ensemble des données médicales, au contexte clinique, a
I'évolution, lui permet d’améliorer la pertinence clinique des IP. Sa présence permet
d’établir une relation de confiance avec les médecins et les paramédicaux, ce qui
améliore la communication et la collaboration.

Parmi les IP émises, nous pouvons remarquer que 2 classes médicamenteuses
reviennent plus fréquemment. Il s’agit des médicaments du systéme nerveux (27%) et
du systeme cardiovasculaire (20%). Ces résultats sont également observés dans
d’autres études (102,105,108) avec des chiffres compris entre 19% et 36% pour les
médicaments du systémes nerveux, et de 16% a 24% pour les médicaments du
systéme cardiovasculaire. Le taux élevé d’IP pour la classe des organes sensoriels
(16%) s’explique par les omissions concernant des collyres qui ont une place

importante dans cette classe.
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1.5 La revue de pertinence et I'évaluation gériatrique

Nous avons relevés différents criteres pour réaliser la revue de pertinence et
I'évaluation gériatrique.

La réalisation du dosage de la kaliémie a été vérifiée car c’est un paramétre
biologique important. Un déficit ou un excés de potassium peut avoir des
conséquences graves avec une augmentation de la mortalité voire un risque létal. Les
personnes ageées sont plus sensibles aux hyperkaliémies car leurs reins fonctionnent
moins bien et elles prennent souvent des médicaments hyperkaliémiants tels que les
diurétiques épargneurs de potassium, ou les inhibiteurs de I'enzyme de conversion
pour la prise en charge de I'hypertension artérielle. La kaliémie fait partie du
ionogramme sanguin, ceci explique la quasi-totalité des patients ayant bénéficié ce
dosage.

Nous avons également voulu évaluer le dosage de la vitamine D. En effet, elle est
essentielle pour absorber le calcium ce qui permet d’améliorer la minéralisation
osseuse et le tonus musculaire. Ainsi, les experts préconisent une concentration de
vitamine D circulante supérieure a 75nmol/l pour limiter le risque de chutes et de
fractures (109,110). La production endogéne de vitamine D diminue avec I'age. Dans
ce contexte, nous pouvons donc discuter de I'intérét des dosages systématiques.
Soixante-quinze pour cent de notre population sont sous-dosés avec une moyenne de
48 mmol/l, inférieure aux recommandations (111). Notre étude démontre ainsi que la
majorité des personnes agées est sous-dosée. Pour autant, seuls 42% des patients
sont correctement supplémentés.

Pour évaluer 'état de nutrition de nos patients, le dosage de I'albuminémie et son
résultat ont été relevés. Cependant, son interprétation est difficile en cas d’insuffisance
hépatique et/ou de syndrome inflammatoire. En effet, la synthése de l'albumine
diminue en cas d’inflammation prolongée. L’albuminémie est considérée comme
ininterprétable lorsque le dosage de la protéine C-réactive (CRP) est supérieur a
30mg/L. Une élévation de 25 mg/l de la CRP serait associée a une baisse de 1 g/l de
I'albumine (112). Dans notre étude, 94% des patients ont eu un dosage de I'albumine
avec une albuminémie moyenne de 33 g/I, inférieure au 35g/|, valeur seuil pour définir
la dénutrition. Soixante et un pour cent de nos patients avaient une CRP augmentée,
dont 25 patients de chirurgie en lien avec le contexte. L’albuminémie n’était donc pas

le facteur le plus approprié pour évaluer I'état nutritionnel de notre population.
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Les troubles de la déglutition augmentent avec I'age. La prévalence est de 8 a 15%
chez les personnes agées vivants a domicile, et de 30 a 40 % chez celles vivant en
institution (113). Ces troubles compliquent 'administration des médicaments : gélules
ou comprimés trop gros. Toutes les gélules ne peuvent pas étre ouvertes et tous les
comprimés ne sont pas écrasables. En effet, 'ouverture ou I'écrasement peuvent
altérer l'efficacité du médicament, provoquer des interactions, ou majorer sa toxicité.
Nous avons donc souhaité déterminer quelle proportion dans notre population était
atteinte de ces troubles et rechercher de possibles alternatives (formes sublinguales,
orodispersibles ou liquides). Ainsi 18% de nos sujets avaient des troubles de la
déglutition. Lorsque nous y associons les sujets considérés comme a haut risque de
dysphagie, nous atteignions 52% de la population. Ces résultats mettent en évidence
'importance de la détection. Pour les 34 patients concernés par ces troubles ou a haut
risque, tous avaient dans leur prescription des médicaments pouvant étre écrasés ou
avec une autre forme galénique disponible. Le pharmacien peut donc formuler des IP
aupres du prescripteur pour lui proposer des alternatives. Par ailleurs, pour améliorer
'administration des médicaments, le pharmacien peut mettre a la disposition du
personnel soignant une liste des médicaments qui peuvent étre écrasés.

Nous avons ensuite voulu utiliser différents outils de dépistage des MPI. Les criteres
de Beers sont les plus connus, mais ils ne sont totalement adaptés au systeme de
soins frangais. En effet, ils font référence a des médicaments non commercialisés en
Europe. Nous pouvons souligner que certaines classes inappropriées n’apparaissent
pas dans la liste de Laroche. lls ne prennent en compte ni les omissions de
prescription, ni la prescription de plusieurs médicaments d’'une méme classe
thérapeutique a I'exception des médicaments du systéme nerveux central. Toutefois,
ils s’intéressent aux interactions médicamenteuses pour certains médicaments et aux
interactions entre certaines pathologies ou symptdmes et les médicaments qui
pourraient les exacerber. Concernant la liste de Laroche, elle est adaptée a nos
pratiques mais n’a pas été réactualisée depuis sa parution en 2007. Elle ne prend pas
en compte les omissions de prescription, les interactions médicamenteuses, mais
uniquement les associations de 2 ou plus de 2 psychotropes de la méme classe, et
'association « médicament anticholinergique et médicament anticholinestérasique ».
A ce jour, seul l'outi STOPP/START prend en considération la prescription
inappropriée d’'un médicament et I'omission d’'une prescription nécessaire. Son

utilisation nécessite la connaissance des traitements du
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patient, ses antécédents, ses comorbidités, les contextes clinique et paraclinique. Il ne
peut pas étre utilisé sans I'ensemble de ces éléments au risque de diminuer sa fiabilité.
La présence d'un gériatre ou d’un médecin est donc nécessaire afin d’évaluer le
contexte clinique. Enfin, tous ces outils de dépistage nécessitent la connaissance et la
maitrise des différents critéres en raison de leur caractére chronophage. C’est la raison
pour laquelle nous avons abandonnés I'étude des MPI selon l'outil STOPP/START.
Dans la littérature, nous retrouvons différentes théses et études qui ont également
évaluées la prévalence des MPI chez les personnes agées en France (114-120). Elles
se basent principalement sur la liste de Laroche (adaptation francaise des criteres de
Beers), et seule une étude menée sur 244 patients hospitalisés en gériatrie utilise et
compare les 2 outils de dépistage sur la méme population (116). Nous avons comparé
nos résultats a cette derniére en raison de nos cohortes trés proches en termes d’age
et de sex-ratio. La moyenne d’age de 85,6 ans [75-102], et le sex-ratio H/F de 0,49. La
différence vient de sa population 3,6 fois plus importante qui permet une puissance
statistique supérieure.

Concernant les médicaments potentiellement inappropriés selon la liste de Laroche,
nous avons une moyenne de 0,41 + 0,744 MPI par ordonnance analysée avec 30%
des prescriptions contenant au moins 1 critére de la liste, versus 0,76 + 0,903 MPI et
52,5% des prescriptions pour I'étude réalisée en gériatrie (116). Ce taux augmente
jusqu’a 54% des prescriptions dans une étude sur la place du pharmacien clinicien
dans I'optimisation thérapeutique (115). Nos résultats sont plus faibles que ceux des
autres études qui retrouvent au minimum 36% des prescriptions avec au moins 1 des
critéres. Ceci peut s’expliquer par la petite taille de notre échantillon et donc une
moindre diversité des criteres de la liste de Laroche retrouvée dans les prescriptions.
En effet, dans notre étude, un unique patient prend un vasodilatateur cérébral, alors
que cette classe médicamenteuses est présente jusqu’a 23% dans I'étude des « 3
Cités » (119). Les proportions de nos principaux critéres issus de la liste de Laroche
sont comparables a celles retrouvées dans les autres études. Concernant les
benzodiazépines a demi-vie longue, nous retrouvons des résultats variant de 2,3 a
17,8% (versus 15% dans notre étude). Pour les médicaments anticholinergiques, ces
résultats varient de 6,4 a 52% (vs 23%). Enfin, la présence de 2 ou plus de 2
médicaments psychotropes de la méme classe était observée entre 2,6 et 19% (vs
19%).
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En ce qui concerne les critéres de Beers, nous avons 82% des prescriptions avec au
moins 1 des criteres versus 59% pour I'étude de comparaison (116). Ce fort taux peut
s’expliquer par la présence de nombreuses prescriptions avec des benzodiazépines a
demi-vie courte ou un inhibiteur de la pompe a protons (IPP). Par ailleurs, ces 2 types
de molécules sont considérés comme inappropriés selon les criteres de Beers mais
pas selon la liste de Laroche ce qui explique le taux plus élevé de MPI (82% vs 30%).
Selon les criteres de Beers, toute prescription d'IPP en dehors de pathologies
cesophagienne ou gastrique, ou de patients a haut risque (corticostéroides oraux ou
anti-inflammatoires non stéroidiens chroniques) est inappropriée. Dans notre étude,
'importante proportion de prescriptions contenant un IPP considéré comme
inapproprié (32%) est a pondérer avec la proportion des antiagrégants plaquettaires
tels que l'acide acétylsalicylique (56%). En effet, les données sur la co-prescription
d’'un IPP et d’'un antiagrégant plaquettaire sont contradictoires selon la littérature. Une
étude a été menée au Royaume-Uni entre 2002 et 2012 sur les risques de
saignements chez les personnes agées traitées par un antiagrégant plaguettaire en
prévention secondaire. Celle-ci a montré que les patients n’ayant pas d’IPP en
systématique avaient plus de risque de faire des hémorragies majeures a long terme,
avec un risque important de saignements gastro-intestinaux, que les patients prenant
un IPP (121). Toutefois, une étude menée en Suéde de 2005 a 2012 conclue a un
risque accru d’adénocarcinome de I'cesophage en cas d'utilisation d'IPP a long terme
en labsence d’autres facteurs de risque, la co-prescription d’antiagrégants
plaquettaires n’en étant pas un (122).
Nos résultats sur la prévalence des MPI different des autres études car nous n’avons
pas utilisé la méme méthodologie. Les populations d’étude et le mode de recueil de
'information sont différents. Par ailleurs, la détection des MPI se faisait uniquement
sur le traitement que prenait le patient a domicile. Nous avons donc évalués la
prévalence a l'entrée d’hospitalisation. Il aurait été intéressant d’observer les
ordonnances de sortie, ou aprés la revue de pertinence réalisée par 'lEMEG. Ainsi
nous aurions pu évaluer le taux de MPI a I'entrée et a la sortie afin de déterminer s'il
existait une différence significative suite a la réévaluation du traitement. En effet
certaines prescriptions inappropriées ne peuvent pas étre modifiées car il n’existe pas
d’alternative thérapeutique adéquate.

Au cours de cette étude, nous avons egalement voulu comparer les remarques
eémises par le gériatre suite a son évaluation a celles que nous aurions pu formuler.

D’aprés les résultats, le gériatre émet plus de remarques que le pharmacien. Ses
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propositions représentent 80% des remarques totales versus 56% pour celles du
pharmacien, en excluant les remarques jugées non pertinentes. Ce ratio peut
s’expliquer par sa spécialité de gériatrie et son expérience. |l est plus formé a cette
analyse pharmacologique. Par ailleurs, avec I'expérience clinique acquise, les
remarques formulées par le pharmacien étaient plus précises et plus pertinentes. |l
aurait pu étre intéressant de catégoriser les remarques du gériatre, et celles du
pharmacien en recommandations : d’arrét, d’initiation, d’ajustement posologique ou de
suivi biologique. Nous aurions pu déterminer les plus prépondérantes et comparer nos
résultats avec ceux d’'une étude récente menée au sein de 'EMG du centre hospitalier
du Pays d’Apt (108). Par manque de temps cela n’a pas été réalisé.

Au final, 7,4 recommandations par patient auraient pu étre formulées. Notre chiffre
est légerement plus élevé que ceux retrouvés dans d’autres études de la littérature.
D’aprés un compte-rendu des journées nationales des EMG, les EMG intra-
hospitalieres du Nord et lle de France émettaient en moyenne 3,6 recommandations
par patients en 2011, versus 7,2 pour 'lEMG de Grenoble en 2009 (123). Une récente
étude menée en 2017 au sein de 'EMG du centre hospitalier du pays d’Apt retrouvait
guant a elle une moyenne de 6 recommandations par patients (108). Cependant, ce
n’est pas le nombre de recommandations qui compte mais leur pertinence. En effet,
pour que les recommandations soient appliquées, leur nombre par patient doit étre
limité, elles doivent étre hiérarchisées et communiquées entre les professionnels de

santé.

1.6 Comparaison entre les services de chirurgie et de médecine

Nous avons voulu comparer les résultats obtenus dans les services de chirurgie
versus les services de médecine afin de déterminer si I'impact de la présence du
pharmacien était plus bénéfique dans un de ces 2 secteurs. Les analyses statistiques
ne montrent qu’une seule différence statistiquement significative (p<0,05) sur le délai
de prise en charge par 'lEMEG. La puissance de notre étude était insuffisante pour
objectiver une différence statistique. Notre nombre de sujets était trop faible.

La seule différence significative porte sur le délai de prise en charge par 'TEMEG.
Les services de chirurgie mettent statistiquement plus de temps a recourir aux services
de 'EMEG. Ce résultat peut s’expliquer par le fait d’'une sensibilisation moins
importante aux traitements. Cependant, ils sollicitent plus fréquemment qu’en

meédecine, raison pour laquelle nous avons inclus plus de patients de chirurgie. Les
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equipes de chirurgie attendent l'acte chirurgical pour ensuite solliciter I'équipe.
L’'EMEG pourrait intervenir en amont afin d’optimiser la prise en charge
médicamenteuse et globale avant la chirurgie a haut risque chez le sujet agé.

Par ailleurs, il existe une analyse statistique proche de la significativité (p = 0,059)
qui analysait la prise en compte des propositions réalisées. Les services de chirurgie
prennent plus en compte nos interventions que les services de médecine. En effet, le
taux d’'IP « Non renseignées » en médecine représente 66% de toutes les IP non
renseignées. De plus le taux d’acceptation des services de chirurgie est deux fois plus
important que celui des services de médecine (67% vs 33%). Toutefois, ce résultat
doit tenir compte de la réalité dans les services de chirurgie dans lesquels le gériatre
intervient tres fréquemment sur les rescriptions. Ces habitudes ont permis une

meilleure adhésion des chirurgiens a notre étude.
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1. Limites de I’étude

.1 Le recrutement

Rétrospectivement, nous pouvons affirmer que notre étude présente un biais de
sélection liée au recrutement.

Nous n’avons pas pris en compte toutes les personnes agées puisque nous n’avons
inclus que les patients a partir de 75 ans. Or, d’aprés la définition, une personne est
dite 4gée a partir de 75 ans ou a partir de 65 ans si elle est polypathologique.

Par ailleurs, I'étude a été réalisée sur une courte période, 10 semaines, avec un
effectif restreint (petits échantillons d’a peine 30 patients par type de services). Ceci
limite la puissance statistique pour démontrer I'impact sur la prise en charge
médicamenteuse et la détection d’'une différence possible entre les services de

chirurgie et de médecine.

1.2 Le recueil de données pour les MPI

La revue de pertinence de chaque prescription s’est faite de fagon manuelle par
comparaison des ordonnances papiers avec la liste de Laroche et 'ensemble des
critéres des Beers. Il y a donc un risque d’omission en lien avec le nombre important

de criteres possibles pour chaque outil de dépistage des MPI.

1.3 Les données statiques

Notre étude nous a permis de dégager des données recueillies a un instant t. Il
serait intéressant de réaliser la méme étude avec la méme population source, dans
quelques mois, afin d’apprécier I'évolution liée a la présence pharmaceutique. Pour
exemple, les prescriptions non conformes aux référentiels semblent diminuer lorsque
le pharmacien est présent pour proposer une substitution des I'entrée du patient. De
méme, les omissions de traitements lors de l'analyse pharmaceutique semblent
également diminuer car les médecins s’appuient sur la conciliation médicamenteuse

lors de la réalisation des primo-prescriptions.
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Conclusion

Une ordonnance en date du 15 décembre 2016 relative aux pharmacies a usage
intérieur (PUI) inscrit la pharmacie clinique parmi ses missions (124). Elle confie aux
pharmaciens le devoir« de mener toute action de pharmacie clinique en vue de
contribuer & la sécurisation, a la qualité, a la pertinence et a l'efficience des soins, en
collaboration avec les autres membres des équipes de soins et en y associant le
patient ». Le déploiement de la pharmacie clinique est donc un des axes prioritaires
pour sécuriser la prise en charge médicamenteuse en diminuant la iatrogénie
médicamenteuse et en optimisant la pertinence des traitements.

Ainsi les pharmaciens sont de plus en plus intégrés dans les services et les activités
de pharmacie clinique se développent de facon exponentielle. Cependant, il est
nécessaire de prioriser les patients et les situations les plus a risque. C’est la raison
pour laquelle nous avons choisi de nous associer a I'activité intra-hospitaliére de
'EMEG qui évalue une population de patients détectés a risque iatrogene selon I'arrété
RETEX du 6 avril 2011 (2).

La participation du pharmacien dans lactivit¢ de recueil médicamenteux,
nécessaire pour I'évaluation gériatrique, a permis d’obtenir un bilan médicamenteux
mieux optimisé. En effet, 41 erreurs médicamenteuses n'ont pas été relevées par
'TEMEG. La connaissance de facteurs contributifs, comme les courriers
d’hospitalisation ou de ville incomplets, le défaut de coordination médecin traitant /
spécialiste, permet de cibler de facon plus précise les recherches pour obtenir le
traitement médicamenteux dans son ensemble. Le pharmacien permet d’optimiser le
temps d’évaluation globale du sujet agée réalisée par lTEMEG en accomplissant une
activité essentielle mais chronophage.

Grace a ses connaissances pharmacologiques, le pharmacien clinicien semble
avoir sa place au sein d’'une équipe mobile de gériatrie. Il formule des remarques vis-
a-vis de la prise en charge médicamenteuse jugées pertinentes par le gériatre. Ce
dernier integre les propositions du pharmacien en fonction du contexte clinique et
médical. Les échanges et la coopération semblent étre la clef de la démarche
optimisée lors de la prise en charge médicamenteuse du sujet agé. Les
recommandations doivent étre suivies, appliquées, autant que faire se peut. Certaines

situations cliniqgues nécessitent des alternatives indispensables.
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Par ailleurs, nous avons tenté d’identifier dans quel service la présence du
pharmacien serait la plus bénéfique. Dans notre étude, il N’y a pas de plus-value par
la présence pharmaceutique en chirurgie versus en médecine. Le service n’est donc
pas un critere de priorisation pour cibler les patients qui en ont le plus besoin.

Enfin, 'étude montre que le temps pharmacien alloué a cette activité, 0,5 ETP,
semble suffisant. Toutefois, il reste a définir le financement pour cette présence et le
mode d’intégration du pharmacien au sein de 'TEMEG. Un schéma semble se dessiner
pour I'organisation :

- Avant la visite de 'TEMEG, le pharmacien réalise le BMO et I'analyse

pharmaceutique, et communique ses remarques a I'équipe ;

- Pendant la visite, la présence du pharmacien ne semble pas nécessaire ;

- Aprés la visite, le pharmacien échange avec lEMEG sur la revue de

pertinence qui pourrait étre faite

Cette étude a permis une démarche pluridisciplinaire, en développant une
collaboration positive entre 'lEMEG et la pharmacie dans le but d’optimiser les
thérapeutiques et de lutter contre la iatrogénie, au bénéfice du patient. Il serait donc
intéressant de poursuivre nos investigations sur du plus long terme pour affiner nos

critéres de priorisation.
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Nestle

s . y 2 eyt
utrition Evaluation de I'état nutritionnel
INSTITUTE Mini Nutritional Assessment MNAT
Nom: Prénom: Sexe: Date:
Age: Poids, kg Taille en cm: Hauteur du genou, cm:

Répondez a la premiére partie du questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque question. Additionnez les points de la partie.
Dépistage, si le résultat est égal & 11 ou inférieur, complétez le questionnaire pour obtenir 'appréciation précise de I'état nutritionnel.

J Comboendevémablesrepaslepabem prend-il par jour 7

A Le patient présente-t-il une perte d’appétit ?

= 1repas
A-t-il mangé moins ces 3 derniers mois par manque d'appétit, 1 = 2repas m
problémes digestifs, difficultés de mastication ou de déglutition ? 2 = 3repas
¥ 2 Sl caie K Comommeti?
2 = pasdancrexie D 1$086 DAL 1O B Mo
des produits laitiers? ouid non(d
2 - * Une ou deux fois par semaine
B Perte récente de poids (<3 mois) des ceufs oudes légumineuses  oui [ non(]
0 = perte de poids >3 kg * Chaque jour de la viande,
1 = neasipas du poisson ou de la volaille oul 0 non(J
2 = perte de poids entre 1 et 3kg 0 00= si Oou1oul
3 = pas de perte de poids 05= si 2oui
10= si 3o0u D D
C Motricité
0 = dulitaufauteuil L Consomme-t-il deux fois par jour au moins
1 = autonome a l'intérieur des fruits ou des légumes 7
2 = sortdudomicile O 0 = non 1 = oul O
D Maladie aigué ou stress psychologique M Combien de verres de boissons consomme-t-il par jour ?
lors des 3 derniers mois 7 (eau, jus, café, thé, lait, vin, biére...)
0 =oul 2 = non O 0,0= moins de 3verres
05= de3asvemres
E Problémes neuropsychologiques 1.0= plus de 5verres 0o
0 = démence ou dépression sévere
1 = démence ou dépression modérée N Maniére de se nourrir
2 = pasde probléme psychologique [:] 0 = nécessite une assistance
1 = senourit seul avec difficulté
F Indice de masse corporelle (IMC = poids / (taille)® en kg/m?) 2 = se nourrt seul sans difficulté O
0 = IMC<1
1 = mcs |M90<21 O Le patient se considére-t-il bien nourri ? (problémes nutritionnels)
2 = 21sIMC<23 0 = malnutrition sévére
3 = IMC=223 D 1 = ne sait pas ou malnutrition modérée
2 = pas de probléme de nutrition O
Score de dépistage (sous-total max. 14 points) D D P Le patient se sent-il en meilleure ou én moins bonne santé
: : f : que la plupart des personnes de son age ?
12 points ou plus normal pas besoin de continver 'évaluation 0,0 = moins bonne
11 pointsoumoins  possibilité de malnutrition — 05= ne saitpas
continuez 'évaluation 1,0=aussibonne
20= meilleure D D

Q Circonférence brachiale (CB encm)

valuation globale gg= gg;g:sa
o=
G : P . S £y 10= CB>22 D D
Le patient vit-il de fagon indépendante a domicile ? D
0 =non 1 =ou R Circonférence du moliet (CM en cm) 0
H Prend plus de 3 médi nis 0 = CM<31 1 = CM231
0 =oui 1 = non D ;
Evaluation globale (max. 16 points) aogg
| Escarres ou plaies cutanées 7 !
D w ok 1 non Il Score de dépistage Ogd
Rol. Vellas B, Villars H, Abotan G. ot al. Overviow of tho MNAS - i1 History and Chalienges. J Nut Hoath Score total (max. 30 points) D D D

Aging 2006;10:450-465.
Rubenston LZ Markor JO, Salva A. Guigoz Y, Vellas B S w2 for | ¥
Practice: Daveloping the Short-Fom Misi Nutrional Assessment (MNA-SF). J camuzoovm

M¥0-977 Appréciation de I'état nutritionnel

Guigoz Y. The Mni-Nuttional Assessmont (MNAS) Revew of the Lites: - What does @ ol us 7 5 >

N Holth Aging 2006; 10:460.487 P e de 17 4235 points risque de malnutrition O
© Nestié, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M moins de 17 points mauvais état nutritionnel D

For more information : www.mna-elderly com
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CIRS-G : échelle gériatrique cumulative

Cotation
Pas de trouble de I'organe ou du systéme
Liste des comorbidités Trouble n'affectant pas I'activité normale, pronastic excellent

(si plusieurs maladies dans le méme o7 .
R TR YOV I 2 | Trouble affectant I'activité normale, traitement nécessaire

Résultat

Sévére e Trouble invalidant, ttt urgent, pronostic sévére

Trés sévére o Trouble menacant la vie, ttt urgent, pronostic grave

Cardiaque (cceur seulement)

Hypertension artérielle (cotation fondée sur la sévérité, organes touchés cotés séparément)

Hématologie (sang, cellules sanguines, moelle sanguine, rate, ganglions)

Appareil respiratoire (sous le larynx)

Téte et cou (yeux, oreilles, nez, pharynx, larynx)

Appareil digestif supérieur (cesophage, estomac, duodénum, voies bilio pancréatiques)

Appareil digestif bas (intestins, hernies)

Hépatique (foie seulement)

Rénale (reins seulement)

Appareil uro-génital (uretéres, vessie, urétre, prostate, appareil génital)

Dermatologique et ostéo-articulaire (muscles, os, peau)

Neurologique (cerveau, moelle épiniére, nerfs, hors démence)

Endocrino-métabolique (diabéte, infections diffuses, intoxication)

Psychiatrique / comportemental (démence, dépression, anxiété, agitation, psychose)

CIRS-G TOTAL

CIRS composite
=> indiquer le nbre de cotations 2 2
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Annexe 2 : Formulaire de demande d’avis par TEMEG

Demande avis/examens/PEC (St-L& - Demande EMEG) [05 - DOSSIER DE GERIATRIE]*
St-L6 - Demande EMEG [ -~ & 0 & [d # -
Demande

Diagnostic(s)
) Patient de plus de 95 ans
Patient de plus de 75 ans et fragilité a type de :

O Perte récente de l'autonomie

Plus de 2 hospitalisations en 6 mois

Chutes récentes et/ou 3 répétition

Troubles sensoriels majeurs (vision, audition)

Perte de poids, anorexie, dénutrition

Troubles cognitifs et/ou symptémes psycho-comportementaux
Polymeédication {nombre de médicaments =5)

Difficultés dans le choix d'orientation aprés hospitalisation
Isolement, probléme social

Troubles de I'humeur

Polypathologie

Evaluation globale standardisée

o0 o000 000000

Autres

() Patient déja connu des services de gériatrie
) Patient déja connu de I'Equipe Mobile d'Evaluation Gériatrique
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Annexe 3:

gériatrique
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Annexe 4:

traitements médicamenteux

Exemple de fiche

de conciliation

des

NOM : Médecin traitant :
Prénom : Mlomich sonce Infirmier & domicike :
Date de naissance : bl Pharmacien d'officine :
Numéro de chambre :
IPP: EHPAD :
L =
Conciliation faite le entre* et Processus de conciliation :
Bilan médicamenteux Ordonnance du ) Proactif ' Rétroactif
S i 5 Divergence
Posologie/voie Posologie/voie Existence ) -
¥ Intentionnelle Décision médicale/ g
Nom/dosage/forme Statut Nom/dosage/forme aiv:rmeoe S Ervelar Enaiv fadisaroniaine Commentaires
M|M|S|N M|M|S|N ok médicamenteuse
*Nom du conciliateur 1 **Nom du conciliateur 2
Conciliation faite le entre* et™ Processus de conciliation :
Bilan médicamenteux Ordonnance du © Proactit () Rétroactif
S SR A Divergence
Rosclopaivole p Kyioe Easinc Intentionnelle Décision médicale/
Nom/dosage/forme Statut B ge/forme d'une £ A C
divergence ou Erreur Erreur teuse
M[M|S|N M|IM|[S|N médicamenteuse
Traitement antérieur
% A ;
antérieure :
O o
CEM

Sources d'information consultées Signature Pharmacien
[J DMP en cours [ Médecin traitant [ Dossier Pharmaceutique [ patient

O omp antérieur O Pharmacien officine a Ordonnances du patient ] Famille

[ omp urgences [ infirmier libéral [ Lettre au médecin traitant [ Médicaments apportés

[ Autre dossier du SIH [ exraD [ Lettre du médecin traitant [ Autres

“Nom du conciliateur 1 - **Nom du concilateur 2
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Annexe 5: Fiche de

recueil

et de codification

interventions pharmaceutiques

des

FICHE D’INTERVENTION PHARMACEUTIQUE

ZDATE: [/ / = N° FICHE :
IDENTITE PATIENT :

Nom :

Prénom :

Age : ans / Poids : Kg

Sexe: O M O F

1- PROBLEME (1 choix) :
1 O Non conformité aux référentiels /
contre-indication

O Indication non traitée
Sous-dosage
Surdosage
Médicament non indiqué
Interaction

O A prendre en compte

O Précaution d’emploi

O Association déconseillée

O Association contre-indiquée

O Publiée (= hors GTIAM de I’ AFSSAPS)
7 O Effet indésirable
8 [ Voie/administration inappropriée
9 O Traitement non regu
10 O Monitorage a suivre

2- INTERVENTION (1 choix) :

1 O Ajout (prescription nouvelle)
20 Arrét

303 Substitution/Echange

4 Choix de la voie d’administration
50 Suivi thérapeutique

2
30
4 3
50
6 O

6 O Optimisation modalités d’administration

7 0 Adaptation posologique

[=] N° CENTRE :

SERVICE D’HOSPITALISATION :
(O Psychiatrie

O Séjour Court (MCO)

O Séjour Long

O Soins de Suite et Réadaptation

DCI MEDICAMENT :

3- FAMILLE MEDICAMENT (ATC) :
A Voie digestives /Métabolisme

B Sang /Organes hématopoiétiques

C Systeme cardiovasculaire

D Médicaments dermatologiques

H Hormones systémiques
J Anti-infectieux systémiques

M Muscle et squelette

N Systéme nerveux

P Antiparasitaires, insecticides
R Systeme respiratoire

S Organes sensoriels

V Divers

gaaaaaaaaaaaaq

4- DEVENIR DE L’INTERVENTION :

O Acceptée
(J Non acceptée
O Non renseigné

L Antinéoplasiques/Immunomodulateurs

G Systeme génito-urinaire/Hormones Sex.

DETAILS = s'il y a lieu, préciser : Dosage, posologie, rythme d’administration des médicaments ; Eléments pertinents en relation
avec le probleme dépisté ; Constantes biologiques perturbées ou concentration d’'un médicament dans liquides biologiques
(+ normales du laboratoires) ; Décrire précisément I'intervention pharmaceutique.

Contextes

Probléme

Intervention

Elaboré par le groupe de travail SFPC "Standardisation et valorisation des activités de pharmacie clinique". Juin 2004 et Copyright 2004. Version 1
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Annexe 6 : Tableau d’aide a la codification des problémes

médicamenteux

Tableau 1 : description des problemes liés a la thérapeutique médicamenteuse

6 L’identification des problemes liés a la thérapeutique médicamenteuse se fait au vu de I’ensemble des prescriptions
(sous forme ou non d’ordonnance), et en fonction des données cliniques disponibles sur le patient.
Un seul choix : Si la situation thérapeutique du patient fait émerger plusieurs problemes, remplir autant de fiches que

=

?

de problemes.

Se poser la question : Ce patient développe ou est susceptible de développer un symptome clinique lié a OU il existe
un probleme li€ a la thérapeutique médicamenteuse nécessitant une intervention pour éviter une mobilisation inutile

de ressources.

PROBLEME LIE A

DESCRIPTION

1.1

Non conformité aux
référentiels ou Contre-
indication

- Non conformité du choix du médicament au livret thérapeutique :

Il existe un équivalent au livret thérapeutique.

- Non conformité du choix du médicament aux différents consensus :

Un autre médicament est tout aussi efficace et moins cofiteux ou moins toxique pour ce
patient conformément aux consensus ou recommandations ou référentiels.

- Il existe une contre-indication a I'usage de ce médicament :

Par exemple, le patient présente un terrain qui contre-indique le médicament prescrit :
asthme et bétabloquant.

1.2

Indication non traitée

- Absence de thérapeutique pour une indication médicale valide.

- Un médicament n’a pas été prescrit apres un transfert.

- Le patient n’a pas bénéficié d’une prescription de prophylaxie ou de prémédication.
- Un médicament synergique ou correcteur devrait étre associé.

1.3

Sous-dosage

- Posologie infra-thérapeutique : le médicament est utilisé a une dose trop faible pour ce
patient (dose par période de temps).

- La durée de traitement est anormalement raccourcie

(Ex : antibiotique prescrit sur 5 jours au lieu de 10 jours)

14

Surdosage

- Posologie supra-thérapeutique :

. Le médicament est utilisé a une dose trop élevée pour ce patient.

. Il existe une accumulation du médicament.
- Un méme principe actif est prescrit plusieurs fois sur l’'ordonnance
( Ex : Doliprane® et Di-antalvic®).

1.5

Médicament non indiqué

- Un médicament est prescrit sans indication justifiée.

- Un médicament est prescrit sur une durée trop longue sans risque de surdosage

(Ex : antibiothérapie sur 15 jours).
- Prescriptions de deux médicaments a principe actif différent mais appartenant a la
méme classe thérapeutique créant une redondance pharmacologique

(Ex : Josir® et Xatral®).

1.6

Interaction

Un médicament du traitement interfére avec un autre médicament et peut induire une
réponse pharmacologique exagérée ou insuffisante.

- D’apreés le GTIAM de ’AFSSAPS :

Association a prendre en compte (selon la pertinence clinique), Précaution d’emploi,
Association déconseillée, Association contre-indiquée.

- Interaction publiée mais non validées par le GTIAM de ’AFSSAPS.

(préciser les références bibliographiques).

1.7

Effet indésirable

Le patient présente un effet indésirable alors que le médicament est administré a la
bonne posologie. 11 peut s’agir d’un effet clinique ou biologique, cinétique.

1.8

Voie et/ou administration
inappropriée

Le médicament choisi est correct mais la voie d’administration n’est pas adaptée :

- Autre voie plus efficace, ou moins coiiteuse a efficacité équivalente

- La méthode d’administration n’est pas adéquate (reconstitution, dilution, manipulation,
durée).

- Mauvais choix de galénique.

- Libellé incomplet (absence de dosage...)

- Plan de prise non optimal (répartition horaire et moment).

1.9

Traitement non recu

- Incompatibilité physico-chimique entre plusieurs médicaments injectables : risque de
précipitation entre des médicaments incompatibles en cours d ’administration par
perfusion.

- Probléme d’observance.

1.10

Monitorage a suivre

Le patient ne bénéficie pas d’un suivi approprié ou suffisant pour son traitement : suivi
biologique ou cinétique ou clinique (glycémie, ECG, tension artérielle, mesure de
concentration d’un médicament...)

Elaboré par le groupe de travail SFPC "Standardisation et valorisation des activités de pharmacie clinique". Juin 2004 et Copyright 2004. Version 1
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Annexe 7:

Tableau d’aide a la codification des

interventions pharmaceutiques

Tableau 2 : description des interventions pharmaceutiques

un seul choix possible sur la fiche

INTERVENTION

DESCRIPTIF

2.1

Ajout (prescription nouvelle)

Ajout d’un médicament au traitement d’un patient.

2.2

Arrét

Arrét d’un médicament du traitement d’un patient sans substitution.

23

Substitution /échange

Mise en place d’une alternative générique ou thérapeutique a un
médicament du traitement d’un patient :

- Il peut s’agir d’une substitution générique (application de décisions li€es
a un marché) ou thérapeutique (formulaire local).

- L’échange thérapeutique correspond a la dispensation d’une alternative
dans le cadre d’un protocole approuvé.

- L alternative est mieux adaptée au patient.

24

Choix de la voie
d’administration

- Relais voie injectable /voie orale :

. Alternative thérapeutique d’un produit différent a efficacité équivalente et
passage voie injectable vers voie orale.

. Alternative voie injectable vers voie orale du méme produit avec
efficacité conservée.

- Choix d’une voie d’administration plus adaptée au patient.

2.5

Suivi thérapeutique

- Suivi INR, kaliémie, suivi clinique, suivi cinétique...
- Demande / arrét du dosage d’un médicament.

- Demande / arrét prélévement biologique.

2.6

Optimisation des modalités
d’administration

- Plan de prise :
Répartition des prises par rapport au repas ou aux interactions
médicamenteuses sans modification de posologie.

. Conseils de prise optimale
(Ex : Prise a jeun, a distance des repas, en position debout...).

- Précisions des modalités d’administration ou du libellé (dosage...)
(Ex : Modalité de reconstitution, de dilution, durée d une perfusion...).

2.7

Adaptation posologique

- Adaptation de la posologie d’un médicament a marge thérapeutique
étroite en tenant compte d’un résultat de concentration de ce médicament
dans un milieu biologique, de la fonction rénale (clairance de la créatinine)
et/ou de la fonction hépatique ou du résultat d'un autre examen biologique.

- Adaptation de la posologie d’un médicament par ajustement des doses
avec le poids, I'dge, '’AMM ou la situation clinique du patient.

- Allongement d’une durée de traitement jugée trop courte.

Elaboré par le groupe de travail SFPC "Standardisation et valorisation des activités de pharmacie clinique”. Juin 2004 et Copyright 2004. Version 1
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Annexe 8 : Les criteres de Beers

Table 2. 2015 American Geriatrics Society Beers Criteria for Potentially Inappropriate Medication Use in Older Adults

Organ System,

Therapeutic Quality of Strength of
Category, Drugs Rationale Recommendation Evidence Recommendation
Anticholinergics
First-generation antihistamines Highly anticholinergic; clearance reduced with Avoid Moderate Strong
Brompheniramine advanced age, and tolerance develops when
Carbinoxamine used as hypnotic; risk of confusion, dry mouth,
Chlorpheniramine constipation, and other anticholinergic effects or
Clemastine toxicity
Cyproheptadine Use of diphenhydramine in situations such as
Dexbrompheniramine acute treatment of severe allergic reaction may
Dexchlorpheniramine be appropriate

Dimenhydrinate
Diphenhydramine (oral)
Doxylamine
Hydroxyzine
Meclizine
Promethazine
Triprolidine

Antiparkinsonian agents Not recommended for prevention of Avoid Moderate Strong
Benztropine (oral) extrapyramidal symptoms with antipsychotics;
Trihexyphenidyl more-effective agents available for treatment of

Parkinson disease

Antispasmodics Highly anticholinergic, uncertain effectiveness Avoid Moderate Strong
Atropine (excludes ophthalmic)
Belladonna alkaloids
Clidinium-Chlordiazepoxide
Dicyclomine
Hyoscyamine
Propantheline
Scopolamine

Antithrombotics

Dipyridamole, oral short-acting May cause orthostatic hypotension; more Avoid Moderate Strong
(does not apply to the extended-  effective alternatives available; intravenous form
release combination with aspirin)  acceptable for use in cardiac stress testing

Ticlopidine Safer, effective alternatives available Avoid Moderate Strong
Anti-infective
Nitrofurantoin Potential for pulmonary toxicity, hepatoxicity, Avoid in individuals with creatinine Low Strong
and peripheral neuropathy, especially with long-  clearance <30 mL/min or for long-term
term use; safer alternatives available suppression of bacteria
Cardiovascular
Peripheral alpha-1 blockers High risk of orthostatic hypotension; not Avoid use as an antihypertensive Moderate Strong
Doxazosin recommended as routine treatment for
Prazosin hypertension; afternative agents have superior
Terazosin risk-benefit profile

Organ System,

Therapeutic Quality of Strength of
Category, Drugs Rationale Recommendation Evidence Recommendation

Central alpha blockers High risk of adverse CNS effects; may cause Avoid clonidine as first-line Low Strong

Clonidine bradycardia and orthostatic hypotension; not antihypertensive

Guanabenz recommended as routine treatment for Avoid others as listed

Guanfacine hypertension

Methyldopa

Reserpine (>0.1 mg/d)
Disopyramide Disopyramide is a potent negative inotrope and  Avoid Low Strong

therefore may induce heart failure in older
adults; strongly anticholinergic; other
antiarrhythmic drugs preferred

Dronedarone Worse outcomes have been reported in patients  Avoid in individuals with permanent atrial  High Strong
taking dronedarone who have permanent atrial fibrillation or severe or recently
fibrillation or severe or recently decompensated  decomp d heart failure
heart failure
Digoxin Use in atrial fibrillation: should not be used as a  Avoid as first-line therapy for atrial Atrial fibrillation: moderate Atrial fibrillation: strong
first-line agent in atrial fibrillation, because fibrillation

more-effective alternatives exist and it may be

associated with increased mortality

Use in heart failure: questionable effects on risk  Avoid as first-line therapy for heart failure Heart failure: low Heart failure: strong
of hospitalization and may be associated with

increased mortality in older adults with heart

failure; in heart failure, higher dosages not

associated with additional benefit and may

increase risk of toxicity

Decreased renal clearance of digoxin may lead If used for atrial fibrillation or heart Dosage >0.125 mg/d: moderate Dosage >0.125 mg/d:
to increased risk of toxic effects; further dose failure, avoid dosages =>0.125 mg/d strong

reduction may be necessary in patients with

Stage 4 or 5 chronic kidney disease

Nifedipine, immediate Potential for hypotension; risk of precipitating Avoid High Strong

release myocardial ischemia

Amiodarone Amiodarone is effective for maintaining sinus Avoid amiodarone as first-line therapy for  High Strong
rhythm but has greater toxicities than other atrial fibrillation unless patient has heart

antiarrhythmics used in atrial fibrillation; it may  failure or substantial left ventricular
be reasonable first-line therapy in patients with hypertrophy
concomitant heart failure or substantial left
ventricular hypertrophy if rhythm control is
preferred over rate control
Central nervous system
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Organ System,

Therapeutic Quality of Strength of
Category, Drugs Rationale Recommendation Evidence Recommendation
Antidepressants, alone or in Highly anticholinergic, sedating, and cause Avoid High Strong
combination orthostatic hypotension; safety profile of low-
Amitriptyline dose doxepin (<6 mg/d) comparable with that of
Amoxapine placebo
Clomipramine
Desipramine
Doxepin >6 mg/d
Imipramine
Nortriptyline
Paroxetine
Protriptyline
Trimipramine
Antipsychotics, first- (conventional) Increased risk of cerebrovascular accident Avoid, except for schizophrenia, bipolar Moderate Strong
and second- (atypical) generation (stroke) and greater rate of cognitive decline disorder, or short-term use as antiemetic
and mortality in persons with dementia during chemotherapy
Avoid antipsychotics for behavioral problems of
dementia or delirium unless nonpharmacological
options (e.g., behavioral interventions) have
failed or are not possible and the older adult is
threatening substantial harm to self or others
Barbiturates High rate of physical depend I to Avoid High Strong
Amobarbital sleep benefits, greater risk of overdose at low
Butabarbital dosages
Butalbital
Mephobarbital
Pentobarbital
Phenobarbital
Secobarbital
Benzodiazepines Older adults have increased sensitivity to Avoid Moderate Strong
Short- and intermediate- acting benzodiazepines and decreased metabolism of
Alprazolam long-acting agents; in general, all
Estazolam benzodiazepines increase risk of cognitive
Lorazepam impairment, delirium, falls, fractures, and motor
Oxazepam vehicle crashes in older adults
Temazepam
Triazolam
Organ System,
Therapeutic Quality of Strength of
Category, Drugs Rationale Recommendation Evidence Recommendation
Long-acting May be appropriate for seizure disorders, rapid
Clorazepate eye movement sleep disorders, benzodiazepine
Chlordiazepoxide (alone or in withdrawal, ethanol withdrawal, severe
combination with amitriptyline or  generalized anxiety disorder, and periprocedural
clidinium) anesthesia
Clonazepam
Diazepam
Flurazepam
Quazepam
Meprobamate High rate of physical dependence; very sedating  Avoid Moderate Strong
Nonbenzodiazepine, ben: Benzodiazepine-receptor agonists have adverse  Avoid Moderate Strong
receptor agonist hypnotics events similar to those of benzodiazepines in
Eszopiclone older adults (e.g., delirium, falls, fractures);
Zolpidem increased emergency department visits and
Zaleplon hospitalizations; motor vehicle crashes; minimal
improvement in sleep latency and duration
Ergoloid mesylates Lack of efficacy Avoid High Strong
(dehydrogenated ergot alkaloids)
Isoxsuprine
Endocrine
Androgens Potential for cardiac problems; contraindicated Avoid unless indicated for confirmed Moderate Weak
Methyltestosterone in men with prostate cancer hypogonadism with clinical symptoms
Testosterone
Desiccated thyroid Concerns about cardiac effects; safer Avoid Low Strong

Estrogens with or without
progestins

Growth hormone

alternatives available

Evidence of carcinogenic potential (breast and
endometrium); lack of cardioprotective effect
and cognitive protection in older women
Evidence indicates that vaginal estrogens for the
treatment of vaginal dryness are safe and
effective; women with a history of breast cancer
who do not respond to nonhormonal therapies
are advised to discuss the risk and benefits of
low-dose vaginal estrogen (dosages of estradiol
<25 pg twice weekly) with their healfthcare
provider

Impact on body composition is small and
associated with edema, arthralgia, carpal tunnel
syndrome, gynecomastia, impaired fasting
glucose

Avoid oral and topical patch

Vaginal cream or tablets: acceptable to
use low-dose intravaginal estrogen for

management of dyspareunia, lower

urinary tract infections, and other vaginal

symptoms

Avoid, except as hormone replacement

after pituitary gland removal

Oral and patch: high
Vaginal cream or tablets:
moderate

High

Oral and patch: strong
Topical vaginal cream or
tablets: weak

Strong
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Organ System,

treatments

nocturnal polyuria

Therapeutic Quality of Strength of
Category, Drugs Rationale Recommendation Evidence Recommendation
Insulin, sliding scale Higher risk of hypoglycemia without Avoid Moderate Strong
improvement in hyperglycemia management
regardless of care setting; refers to sole use of
short- or rapid-acting insulins to manage or
avoid hyperglycemia in absence of basal or
long-acting insulin; does not apply to titration of
basal insulin or use of additional short- or rapid-
acting insulin in conjunction with scheduled
insulin (i.e., correction insulin)
Megestrol Minimal effect on weight; increases risk of Avoid Moderate Strong
thrombotic events and possibly death in older
adults
Sulfonylureas, long-duration Chlorpropamide: prolonged half-life in older Avoid High Strong
Chlorpropamide adults; can cause prolonged hypoglycemia;
causes syndrome of inappropriate antidiuretic
hormone secretion
Glyburide Glyburide: higher risk of severe prolonged
hypoglycemia in older adults
Gastrointestinal
Metoclopramide Can cause extrapyramidal effects, including Avoid, unless for gastroparesis Moderate Strong
tardive dyskinesia; risk may be greater in frail
older adults
Mineral oil, given orally Potential for aspiration and adverse effects; Avoid Moderate Strong
safer alternatives available
Proton-pump inhibitors Risk of Clostridium difficile infection and bone Avoid scheduled use for >8 weeks unless  High Strong
loss and fractures for high-risk patients (e.g., oral
corticosteroids or chronic NSAID use),
erosive esophagitis, Barrett’s esophagitis,
pathological hypersecretory condition, or
demonstrated need for maintenance
treatment (e.g., due to failure of drug
discontinuation trial or H, blockers)
Pain medications
Meperidine Not effective oral analgesic in dosages Avoid, especially in individuals with Moderate Strong
commonly used; may have higher risk of chronic kidney disease
neurotoxicity, including delirium, than other
apioids; safer alternatives available
Organ System,
Therapeutic Quality of Strength of
Category, Drugs Rationale Recommendation Evidence Recommendation
Non-cyclooxyg I | d risk of gastroi bleeding or Avoid chronic use, unless other Moderate Strong
NSAIDs, oral: peptic ulcer disease in high-risk groups, alternatives are not effective and patient
Aspirin =325 mg/d Diclofenac including those aged >75 or taking oral or can take gastroprotective agent (proton-
Diflunisal parenteral corticosteroids, anticoagulants, or pump inhibitor or misoprostol)
Etodolac antiplatelet agents; use of proton-pump inhibitor
Fenoprofen or misoprostol reduces but does not eliminate
Ibuprofen risk. Upper gastrointestinal ulcers, gross
Ketoprofen bleeding, or perforation caused by NSAIDs
Meclofenamate occur in approximately 1% of patients treated
Mefenamic acid for 3-6 months and in ~2-4% of patients
Meloxicam treated for 1 year; these trends continue with
Nabumetone longer duration of use
Naproxen
Oxaprozin
Piroxicam
Sulindac
Tolmetin
Indomethacin Indomethacin is more likely than other NSAIDs  Avoid Moderate Strong
to have adverse CNS effects. Of all the NSAIDs,
indomethacin has the most adverse effects.
Ketorolac, includes parenteral Increased risk of gastrointestinal bleeding,
peptic ulcer disease, and acute kidney injury in
older adults
Pentazocine Opioid analgesic that causes CNS adverse Avoid Low Strong
effects, including confusion and hallucinations,
more commonly than other opioid analgesic
drugs; is also a mixed agonist and antagonist;
safer alternatives available
Skeletal muscle relaxants Most muscle relaxants poorly tolerated by older  Avoid Moderate Strong
Carisoprodol adults because some have anticholinergic
Chlorzoxazone adverse effects, sedation, increased risk of
Cyclobenzaprine fractures; effecti at d i by
Metaxalone older adults questionable
Methocarbamol
Orphenadrine
Genitourinary
Desmopressin High risk of hyponatremia; safer alternative Avoid for treatment of nocturia or Moderate Strong

The primary target audience is practicing clinicians. The intentions of the criteria are to improve the selection of prescription drugs by clinicians and patients; evaluate patterns of drug use within populations;
educate clinicians and patients on proper drug usage; and evaluate health-outcome, quality-of-care, cost, and utilization data.
CNS = central nervous system; NSAIDs = nonsteroidal anti-inflammatory drugs.

124



Table 3. 2015 American Geriatrics Society Beers Criteria for Potentially Inappropriate Medication Use in Older Adults Due to Drug—Disease or Drug-Syn-
drome Interactions That May Exacerbate the Disease or Syndrome

Strength of
Disease or Syndrome Drug(s) Rationale Recommendation Quality of Evid R dati
Cardiovascular
Heart failure NSAIDs and COX-2 inhibitors Potential to promote fluid Avoid NSAIDs: moderate Strong
Nondihydropyridine CCBs (diltiazem, verapamil, ion and rbate heart
avoid only for heart failure with reduced failure CCBs: moderate
ejection fraction
Thiazolidinediones (pioglitazone, rosiglitazone) Thiazolidinediones: high
Cilostazol
Dronedarone (severe or recently decompensated Cilostazol: low
heart failure)
Dronedarone: high
Syncope AChEls Increases risk of orthostatic Avoid Peripheral alpha-1 AChEls, TCAs: strong
Peripheral alpha-1 blockers hypotension or bradycardia
Doxazosin blockers: high Peripheral alpha-1
Prazosin
Terazosin TCAs, AChEls, blockers, antipsychotics:
Tertiary TCAs
Chlorpromazine antipsychotics: weak
Thioridazine
Olanzapine moderate
Central nervous system
Chronic seizures or Bupropion Lowers seizure threshold; may be  Avoid Low Strong
epilepsy Chlorpromazine acceptable in individuals with well-
Clozapine controlled seizures in whom
Maprotiline alternative agents have not been
Olanzapine effective
Thioridazine
Thiothixene
Tramadol
Delirium Anticholinergics (see Table 7 for full list) Avoid in older adults with or at Avoid Moderate Strong
Antipsychotics high risk of delirium because of
Benzodiazepines the potential of inducing or
Chlorpromazine worsening delirium
Corticosteroids® Avoid antipsychotics for behavioral
Hz-receptor antagonists problems of dementia or delirium
Cimetidine unless nonpharmacological options
Famotidine (e.g., behavioral interventions)
Nizatidine have failed or are not possible and
Ranitidine the older adult is threatening
Meperidine substantial harm to self or others
Sedative hypnotics Antipsychotics are associated with
greater risk of cerebrovascular
accident (stroke) and mortality in
persons with dementia
Strength of
Disease or Syndrome Drug(s) Rationale Recommendation Quality of Evidence Recommendation
Dementia or cognitive Anticholinergics (see Table 7 for full list) Avoid because of adverse CNS Avoid Moderate Strong
impairment Benzodiazepines effects
Hy-receptor antagonists
Nonbenzodiazepine, benzodiazepine receptor Avoid antipsychotics for behavioral
agonist hypnotics problems of dementia or delirium
Eszopiclone unless nonpharmacological
Zolpidem options (e.g., behavioral
Zaleplon interventions) have failed or are
Antipsychotics, chronic and as-needed use not possible and the older adult is
threatening substantial harm to
self or others. Antipsychotics are
associated with greater risk of
cerebrovascular accident (stroke)
and mortality in persons with
dementia
History of falls or Anticonvulsants May cause ataxia, impaired Avoid unless safer High Strong

fractures

Insomnia

Antipsychotics
Benzodiazepines
Nonbenzodiazepine, benzodiazepine receptor
agonist hypnotics
Eszopiclone
Zaleplon
Zolpidem
TCAs
SSRIs
Opioids

Oral decongestants
Pseudoephedrine
Phenylephrine

Stimulants
Amphetamine
Armodafinil
Methylphenidate
Modafinil

Theobromines
Theophylline
Caffeine

alternatives are not
available; avoid
anticonvulsants except for
seizure and mood disorders

psychomotor function, syncope,
additional falls; shorter-acting
benzodiazepines are not safer
than long-acting ones

Opioids: moderate

If one of the drugs must be used,
consider reducing use of other
CNS-active medications that
increase risk of falls and fractures
(i.e., anticonvulsants, opioid-
receptor agonists, antipsychotics,
antidepressants, benzodiazepine-
receptor agonists, other sedatives
and hypnotics) and implement
other strategies to reduce fall risk
CNS stimulant effects

Opioids: avoid, excludes
pain management due to
recent fractures or joint

replacement

Avoid Moderate

Opioids: strong

Strong
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Strength of

Disease or Syndrome Drug(s) Rationale Recommendation Quality of Evid R
Parkinson disease All antipsychotics (except aripiprazole, Dopamine-receptor antagonists Avoid Moderate Strong
quetiapine, clozapine) with potential to worsen
Antiemetics parkinsonian symptoms
Metoclopramide Quetiapine, aripiprazole, clozapine
Prochlorperazine appear to be less likely to
Promethazine precipitate worsening of Parkinson
disease
Gastrointestinal
History of gastric or Aspirin (=325 mg/d) May exacerbate existing ulcers or  Avoid unless other Moderate Strong
duodenal ulcers Non-COX-2 selective NSAIDs cause new or additional ulcers alternatives are not
effective and patient can
take gastroprotective agent
(i.e., proton-pump inhibitor
or misoprostol)
Kidney and urinary tract
Chronic kidney disease NSAIDs (non-COX and COX-selective, oral and May increase risk of acute kidney  Avoid Moderate Strong

Stages IV or less
(creatinine clearance
<30 mL/min)
Urinary incontinence
(all types) in women

Lower urinary tract
symptoms, benign
prostatic hyperplasia

parenteral)

Estrogen oral and transdermal (excludes
intravaginal estrogen)
Peripheral alpha-1 blockers

Doxazosin

Prazosin

Terazosin
Strongly anticholinergic drugs, except
antimuscarinics for urinary incontinence (see
Table 7 for complete list)

injury and further decline of renal

function

Aggravation of incontinence

May decrease urinary flow and
cause urinary retention

Avoid in women

Avoid in men

Estrogen: high
Peripheral alpha-1
blockers: moderate

Moderate

Estrogen: strong
Peripheral alpha-1
blockers: strong

Strong

The primary target audience is the practicing clinician. The intentions of the criteria are to improve selection of prescription drugs by clinicians and patients; evaluate patterns of drug use within populations;
educate clinicians and patients on proper drug usage; and evaluate health-outcome, quality-of-care, cost, and utilization data.

* Excludes inhaled and topical forms. Oral and parenteral corticosteroids may be required for conditions such as exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease but should be prescribed in the lowest
effective dose and for the shortest possible duration.

CCB = calcium channel blocker; AChEI = acetylcholinesterase inhibitor; CNS = central nervous system; COX = cyclooxygenase; NSAID = nonsteroidal anti-inflammatory drug; SSRIs = selective serotonin reup-
take inhibitors; TCA = tricyclic antidepressant.

Table 4. 2015 American Geriatrics Society Beers Criteria for Potentially Inappropriate Medications to Be Used
with Caution in Older Adults

Quality of Strength of
Drug(s) Rationale Recommendation Evidence Recommendation
Aspirin for primary prevention of Lack of evidence of benefit versus  Use with caution in adults aged Low Strong
cardiac events risk in adults aged =80 >80
Dabigatran Increased risk of gastrointestinal Use with caution in in adults aged  Moderate Strong
bleeding compared with warfarin >75 and in patients with CrCl
and reported rates with other <30 mU/min
target-specific oral anticoagulants
in adults aged >75; lack of
evidence of efficacy and safety in
individuals with CrCl <30 mL/min
Prasugrel Increased risk of bleeding in older  Use with caution in adults aged Moderate Weak
adults; benefit in highest-risk older =75
adults (e.g., those with prior
myocardial infarction or diabetes
mellitus) may offset risk
Antipsychotics May exacerbate or cause Use with caution Moderate Strong
Diuretics syndrome of inappropriate
Carbamazepine antidiuretic hormone secretion or
Carboplatin hyponatremia; monitor sodium
Cyclophosphamide level closely when starting or
Cisplatin changing dosages in older adults
Mirtazapine
Oxcarbazepine
SNRIs
SSRls
TCAs
Vincristine
Vasodilators May exacerbate episodes of Use with caution Moderate Weak

syncope in individuals with history
of syncope
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Table 5.

Drug-Drug Interactions That Should Be Avoided in Older Adults

2015 American Geriatrics Society Beers Criteria for Potentially Clinically Important Non-Anti-infective

Object Drug and Interacting Drug Quality of Strength of
Class and Class Risk Rationale Recommendation Evidence Recommendation
ACEls Amiloride or Increased risk of Avoid routine use; reserve for Moderate Strong
triamterene Hyperkalemia patients with demonstrated
hypokalemia while taking an ACEI
Anticholinergic Anticholinergic Increased risk of Avoid, minimize number of Moderate Strong
Cognitive decline anticholinergic drugs (Table 7)
Antidepressants (i.e., =2 other CNS-active  Increased risk of Falls Avoid total of =3 CNS-active Moderate Strong
TCAs and SSRIs) drugs® drugs®; minimize number of CNS-
active drugs
Antipsychotics =2 other CNS-active  Increased risk of Falls Avoid total of =3 CNS-active Moderate Strong
drugs® drugs®; minimize number of CNS-
active drugs
Benzodiazepines and =2 other CNS-active  Increased risk of Falls Avoid total of =3 CNS-active High Strong
nonbenzodiazepine, drugs? and fractures drugs®; minimize number of CNS-
benzodiazepine receptor active drugs
agonist hypnotics
Corticosteroids, oral or ~ NSAIDs Increased risk of Peptic ~ Avoid; if not possible, provide Moderate Strong
parenteral ulcer disease or gastrointestinal protection
gastrointestinal bleeding
Lithium ACEls Increased risk of Avoid, monitor lithium Moderate Strong
Lithium toxicity concentrations
Lithium Loop diuretics Increased risk of Avoid, monitor lithium Moderate Strong
Lithium toxicity concentrations
Opioid receptor agonist =2 other CNS-active  Increased risk of Falls Avoid total of =3 CNS-active High Strong
analgesics drugs® drugs®; minimize number of CNS
drugs
Peripheral Alpha-1 Loop diuretics Increased risk of Avoid in older women, unless Moderate Strong
blockers Urinary incontinence in  conditions warrant both drugs
older women
Theophylline Cimetidine Increased risk of Avoid Moderate Strong
Theophylline toxicity
Warfarin Amiodarone Increased risk of Avoid when possible; monitor Moderate Strong
Bleeding international normalized ratio
closely
Warfarin NSAIDs Increased risk of Avoid when possible; if used High Strong

Bleeding

together, monitor for bleeding
closely

“Cenrral nervous system (CNS)-active drugs: antipsychotics; benzodiazepines; nonbenzodiazepine, benzodiazepine recepror agonist hypnotics; tricyclic

anridepressants (TCAs); selecrive seroronin reuprake inhibirors (S5R1s); and opioids.

ACEI = angiotensin-converting enzyme inhibitor; NSAID = nonsteroidal anti-inflammarory drug.

Table 6. 2015 American Geriatrics Society Beers Criteria for Non-Anti-Infective Medications That Should Be
Avoided or Have Their Dosage Reduced with Varying Levels of Kidney Function in Older Adults

Creatinine Clearance,

Medication Class mL/min, at Which Quality of Strength of
and Medication Action Required Rationale Recommendation Evidence Recommendation
Cardiovascular or hemostasis
Amiloride <30 Increased potassium, and Avoid Moderate  Strong
decreased sodium
Apixaban =25 Increased risk of bleeding Avoid Moderate  Strong
Dabigatran <30 Increased risk of bleeding Avoid Moderate  Strong
Edoxaban 30-50 Increased risk of bleeding Reduce dose Moderate  Strong
<30 or =95 Avoid
Enoxaparin <30 Increased risk of bleeding Reduce dose Moderate  Strong
Fondaparinux <30 Increased risk of bleeding Avoid Moderate  Strong
Rivaroxaban 30-50 Increased risk of bleeding Reduce dose Moderate  Strong
<30 Avoid
Spironolactone <30 Increased potassium Avoid Moderate  Strong
Triamterene <30 Increased potassium, and Avoid Moderate  Strong
decreased sodium
Central nervous system and analgesics
Duloxetine <30 Increased Gastrointestinal Avoid Moderate ~ Weak
adverse effects (nausea,
diarrhea)
Gabapentin <60 CNS adverse effects Reduce dose Moderate  Strong
Levetiracetam <80 CNS adverse effects Reduce dose Moderate  Strong
Pregabalin <60 CNS adverse effects Reduce dose Moderate  Strong
Tramadol <30 CNS adverse effects Immediate release: reduce  Low Weak
dose
Extended release: avoid
Gastrointestinal
Cimetidine <50 Mental status changes Reduce dose Moderate  Strong
Famotidine <60 Mental status changes Reduce dose Moderate  Strong
Nizatidine <50 Mental status changes Reduce dose Moderate  Strong
Ranitidine <50 Mental status changes Reduce dose Moderate  Strong
Hyperuricemia
Colchicine <30 Gastrointestinal, Reduce dose; monitor for Moderate  Strong
neuromuscular, bone marrow  adverse effects
toxicity
Probenecid <30 Loss of effectiveness Avoid Moderate  Strong

CNS = central nervous system.
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Table 7. Drugs with Strong Anticholinergic Properties

Antihistamines
Brompheniramine
Carbinoxamine
Chlorpheniramine
Clemastine
Cyproheptadine

Dexbrompheniramine
Dexchlorpheniramine

Dimenhydrinate
Diphenhydramine
(oral)
Doxylamine
Hydroxyzine
Meclizine
Triprolidine
Antidepressants
Amitriptyline
Amoxapine
Clomipramine
Desipramine
Doxepin (=6 mg)
Imipramine
Nortriptyline
Paroxetine
Protriptyline
Trimipramine
Antimuscarinics
(urinary incontinence)
Darifenacin
Fesoterodine
Flavoxate
Oxybutynin
Solifenacin
Tolterodine
Trospium

Antiparkinsonian
agents
Benztropine

Trihexyphenidyl

Antipsychotics
Chlorpromazine
Clozapine
Loxapine
Olanzapine
Perphenazine
Thioridazine
Trifluoperazine

Antispasmodics

Atropine (excludes

ophthalmic)
Belladonna
alkaloids
Clidinium-

chlordiazepoxide

Dicyclomine
Homatropine
(excludes
ophthalmic)
Hyoscyamine
Propantheline
Scopolamine
(excludes
ophthalmic)

Skeletal muscle

relaxants
Cyclobenzaprine
Orphenadrine

Antiarrhythmic
Disopyramide

Antiemetic
Prochlorperazine
Promethazine
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Annexe 9 : Laliste de Laroche

Liste frangaise des médicaments potentiellement inappropriés chez les personnes de 75 ans et plus

Criteres

Principales spécialités

Raisons

Alternatives thérapeutiques

Critéres avec un rapport bénéfice/risque défavorable

Antalgiques
1

Indométacine par voie générale

Phénylbutazone

Association d’au moins deux
anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS)

Médicaments ayant des propriétés anticholinergiques

4

Anxiolytiques, hypnotiques
10

Antihypertenseurs
11

Antiarythmiques
14

15

Antiagrégant plaquettaire
16

Médicaments gastro-intestinaux
17

Antidépresseurs imipraminiques :
clomipramine, amoxapine,
amitriptyline, maprotiline,
A ine. trimi

imipramine

Neuroleptiques phé nothiazines :
chlorpromazine, fluph i

Chrono-Indocid®, Indocid®,
Dolcidium®Gé

Butazolidine®™"

Anafranil®, Défanyl®, Laroxyl®,
Elavil®, Ludiomil®, Prothiaden®,
Quitaxon®, Surmontil®, Tofranil®

Largactil®, Moditen®, Modécate®,
Neuleptil®, Nozinan®, Piportil®,

propériciazine, Iévomépromazine,
pipotiazine, cyamémazine,
perphénazine

Hypnotiques aux propriétés
anticholinergiques : doxylamine,
acépromélazine en association,
alimémazine

Antihistaminiques H1:
prométhazine, méquitazine,

Tercian®, Trilifan Retard®

Donormyl®, Noctran®
Mépronizine®, Théralene®

Phénergan®, Primalan®, Quitadrill®,
Théralene®, Sirop Teyssedre®,

amine. All £ ‘E, Alzu'ax®, Dimégun®,
e . . Pol . ® Cél s ®
dexchlorphéniramine, Périactine®, Aphilan®

cyproheptadine, buclizine
Antispasmodiques avec des
propriétés anticholinergiques :
oxybutinine, toltérodine, solifénacine
Association de médicaments ayant
des propriétés anticholinergiques

Benzodiazépines et apparentés 4
longue demi-vie (> 20 heures) :
bromazépam, diazépam,
chlordiazépoxide, prazépam,

F P
nitrazé pam, flunitrazépam,
clorazépate,
clorazépate—acépromazine,
aceprométazine, estazolam
Antihypertenseurs & action centrale :
méthyldopa, clonidine, moxonidine,
rilménidine, guanfacine

Inhibiteurs calcigues  libération
immédiate : nifédipine, nicardipine

Réserpine

Digoxine > 0,125 mg/j ou digoxine
avec concentration plasmatique > 1,2
ng/ml

Disopyramide
Ticlopidine

Cimétidine

Laxatifs stimulants :
docusate, huile de ri
laxatifs anthracéniques a base de
cascara, sennosides, bourdaine, séné,
alogs du Cap. ..

Ditropan®, Driptane®, Détrusitol®,
Vésicare®

Lexomil®, Valium®, Novazam®Gé,
Librux®, Lysunxiu®, Urbz\nyl®,
Nordaz®, Victan®, Mogadon®,
Rohypnol® . Tranxene®, Noctran®,
Nuctalon®

Al domel®, Ca(upre.‘\mn@’ i

Physiotens®, Hyperium®, Estulic®

Adulule®, Loxen® 20 mg

Tensionorme®

lwrylhm@’, Rylhmudan®
Ticlid®

Tugumelm. Stomédine®

Contalax®, Dulcolax®, Prépacol®,
Jamyléne‘E, Fructines®
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Effets indésirables neuropsychiques,
4 éviter chez les personnes dgées ;
prescription de 2° intention

Effets indésirables hématologiques
séveres, a éviter

Pas d’augmentation de I'efficacité et
multiplication du risque d’effet
indésirable

Effets anticholinergiques et effets
cardiaques séveres. Les

Autres AINS sauf phénylbutazone

Autres AINS sauf indométacine par
voie générale
Un seul AINS

Inhibiteurs du recaptage de la
sérotonine (IRS), inhibiteurs du

antidépresseurs i
semblent plus efficaces que les IRS
sur certaines dépressions, toutefois le
rapport bénéfice/risque chez les
personnes dgées est moins favorable.
Prescription de 2¢ intention

Effets anticholinergiques.
Prescription de 2¢ intention

Effets anticholinergiques et effets
négatifs sur la cognition

Effets anticholinergiques,
somnolences, vertiges

Effets anticholinergiques, 4 éviter
dans la mesure du possible

Association dangereuse chez les
personnes dgées

Action plus marquée des
benzodiazéy alongue d

avec I'age : augmentation du risque
d’effets indésirables (somnolence,
chute...)

Personnes dgées plus
médicaments : effet sédatif central,
hypotension, bradycardie, syncope
Hypotension orthostatique, accident
coronaire ou cérébral

Somnolence, syndrome dépressif,
trouble digestif

Personnes dgées plus sensibles a

I"action de la digoxine. Il est plus

juste de considérer une dose de

digoxine qui conduirait  une
o 1. ique

41,2 ng/ml comme inappropriée ; &
défaut de cette information, la dose
moyenne de 0,125 mg/j est
recommandée pour minimiser le
risque d’effet indésirable
Insuffisance cardiaque et effet
anticholinergique

Effets indésirables hématologiques et
hépatiques séveres

Confusion, plus d'i

ptage de la sérotonine et de la
noradrénaline (IRSN)

o

Neuroleptiques non phé
avec une activité anticholinergique
moindre (clozapine, rispéridone,
olanzapine, amisulpride, quiétapi
méprobamate
Hypnotiques benzodiazépines ou
apparentés 4 demi-vie courte ou
intermédiaire, & dose inférieure ou
égale a la moitié de la dose proposée
chez I'adulte jeune

Cétirizine, desloratadine, loratadine

).

Trospium ou autres médicaments
avec moins d’effet anticholinergique

Pas d"association

Benzodiazépines ou apparentés i
demi-vie courte ou intermédiaire, &
dose inférieure ou égale a la moiti¢ de
la dose proposée chez I'adulte jeune

Autres anti-antihypertenseurs, s
inhibiteurs calciques 4 libération
immédiate et réserpine

Autres antihypertenseurs, sauf
antihypertenseurs 2 action centrale et
réserpine

Tous autres anti-antihypertenseurs,
sauf inhibiteurs calciques 2 libération
immédiate et antihypertenseurs &
action centrale

Digoxine < 0,125 mg/j ou digoxine
avec concentration plasmatique entre
0.5et 1,2ng/ml

Amiodarone, autres anti-aryth

Clopidogrel, aspirine

médicamenteuses qu’avec les autres
anti-H2

Exacerbation de I'irritation colique

de la pompe 2 protons,
éventuellement autres

anti-H2 (ranitidine, famotidine,
nizatidine) ayant moins
d’interactions médicamenteuses.
Laxatifs osmotiques



Criteres

Principales spécialités

Raisons

Alternatives thérapeutiques

Hypoglycémiants
19

Autres relaxants musculaires
20

En fonction de la situation clinique

21

22

2%

25

Critere avec une efficacité discutable
26

Sulfamides hypogl. i a
longue durée d’action : carbutamide,
glipizide

Relaxants musculaires sans effet
anticholinergique : méthocarbamol,
bacloféne, tétrazépam

En cas d’hypertrophie de la prostate,
de rétention urinaire chronique :
médicaments ayant des propriétés
anticholinergiques (criteres 4-9, 15,
29, 30, 34)

En cas de glaucome par fermeture de
I’angle : médicaments ayant des
propriétés anticholinergiques
(criteres 4-9, 15, 29, 30, 34)

En cas d'incontinence urinaire :
alpha-bloguants 2 visée
cardiologique : urapidil, prazosine
En cas de démence : médicaments
ayant des propriétés
anticholinergiques (criteres 4-9, 15,
29, 30, 34), antiparkinsoniens
anticholinergiques (trihexyphénidyle,
tropatépine, bipéridéne),
neuroleptiques sauf olanzapine et
risperidone, benzodiazépines et
apparentés

En cas de constipation chronique:
médicaments ayant des propriétés
anticholinergiques (criteres 4-9, 15,
29, 30, 34), antihypertenseurs
centraux (critére 11)

Vasodilatateurs cérébraux :
dihydroergotoxine,
dihydrergocryptine,
dihydroergocristine, ginkgo biloba,
nicergoline, naftidrofuryl,
pentoxifylline, piribedil, moxisylyte,
vinburnine,

basine—dihyd: cristine.

Glucidoral®, Ozidia LP®

Lumirelax®, Bacloféne®, Liorésal®,
Myolastan®, Panos®, Mégavix®

Eupressyl®, Médiatensyl®,
Minipress®, Alpress®

Hydergine®, Capergyl®, Vasobral®,
lskédyl®, Gink()gink®, Tunakun®,
Tramisal®, Sermion®, Praxilene®,
Naftilux®, Gévatran®, Diactane®,
Torental®, Hatial®, Pentoflux® Ge,
Trivastal®, Carlyténe®, Cervoxan®,
Iskédyl®, Rhéobral@), Rulovincine®,
Vi ine®, Vinca® Axonyl®,

troxerutine-vincamine,
vincamine-rutoside, vincamine,
piracétam

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

Anxiolytiques, hypnotiques
27

Meédicaments gastro-intestinaux
28
29

Dose de benzodiazépines et
apparentés a demi-vie courte ou
intermédiaire supérieure 2 la moitié
de la dose proposée chez I'adulte
jeune: lorazépam>3 mgfj,

pam > 60 mg/j, alp
mgfj, triazolam > 0,25 mg/j,
témazépam> 15 mg/j,
clotiazépam >5 mg/j,
loprazolam >0,5 mg/j,
lormétazepam > 0,5 mg/j,
zolpidem > 5 mg/j, zoplicone >3,75
mg/j

Gabacet®, Nootropyl®

Témesta® >3 mefj,
Equitam® >3 mg/j,

Séresta® > 60 mg/j, Xanax® > 2mgfj,

Halcion® >0,25 mg/j,

Normison® > 15 mgjj,

Vérawan® >5mgfj,

Havlane® > 0,5 mgj/j,

Noctamide® > 0,5 mg/j,

Stilnox® > 5 mgjj, Ivadal® > 5mg/j,
Imovane® >3,75 mg/j

Hypoglycémies prolongées

Somnolence, chutes et troubles
mnésiques (tétrazépam)

Augmentation du risque de rétention
urinaire aigué

Augmentation du risque de glaucome
aigu

Aggravation de I'incontinence
urinaire, hypotension orthostatique

Aggravation de I'état cognitif du
malade

Risque d’occlusion intestinale,
d’hypotension orthostatique, avec
certains d’entre eux

Pas d’efficacité clairement
démontrée, pour la plupart, risque
d’hypotension orthostatique et de
chute chez les personnes dgées

Pas d’amélioration de I"efficacité et
plus de risque d’effets indésirables
lors de I'augmentation de la dose

Jjournaliére au-dela la demi-dose

proposée chez I'adulte jeune

démontrée, des effets indésirables

Méprobamate Kz\ologeais® Somnolence, confusion
Antisg diques gastro-i Viscéralgine®, Scopoderm®, Pas d’efficacité clairement
aux propriétés anticholinergiques : Scoburen®, Librax®, Spasmodex®,

it i scopolami i Gél 1 S line® anticholi

bromure—chlordiazépoxide,
dihexyvérine, belladone en
association, diphénoxylate-atropine

Autres médicaments aux propriétés anticholinergiques

30

Antiagré gant plaquettaire
31

Antimicrobien
32

Antinauséeux, antirhinite, antitussif,

» Dupp B

Diarsed®

Aphilanw, Dramamine®, Mercalm®,
Nausicalm® N
, Na

antivertigineux ayant des propriétés

anticholi

diménhydrinate, diphénhydramine,

Vogaléne®, Vogalib®, Plitican®,
Agymx®, Calmixene®, Rhinathiol®

T alizapride, lozine,
piméthixéne, prométhazine,
oxomémazine, phéniramine,

liph iramine en association
triprolidine en association,
chlorphénamine. ..

Dipyridamole

Nitrofurantoine

Prométhazine®, Fluisédal®,
Transmer®, Tussisédal®, Toplexil®,
Rwex®, Aclil'ed®j0ur et nuit,
Actifed® rhume, Humex® rhume,
Rhinofébral®. . .

Asasantine®, Cléridium®,
Persantine®, Coronarine®,
Protangix®

Furadantine®, Furadoine®,
Microdoine®
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Pas d’efficacité clairement
démontrée, syndromes
anticholinergiques, confusions et
sédation

Moins efficace que I'aspirine, action
vasodilatatrice a I'origine
d’hypotension orthostatique

Traitement de I"infection urinaire non
compliquée symptomatique de la
personne dgée; peut étre A I'origine
d’insuffisance rénale, de
pneumopathie, de neuropathie
périphérique, de réaction allergique.
En cas d’emploi prolongé, apparitio
de résis

Sulfamides hypoglycémiants a durée
d’action courte ou intermédiaire,
metformine, inhibiteurs de
I'alpha-glucosidase, insuline

Thiocolchicoside, méphénésine

Abstention médicamenteuse

Benzodiazépines ou apparentés a
demi-vie courte ou intermédiaire, &
dose inférieure ou égale & la moitié de
la dose proposée chez I'adulte jeune

Phloroglucinol, mébévérine

Pour les rhinites : abstention, sérum
physiologique,

Pour les nausées : dompéridone,
Pour les vertiges : bétahistine,
acétyl-leucine,

Pour les toux : antitussifs non
opiacés, non antihistaminiques
(clobutinol, oléxadine)

Antiagrégants plaguettaires sauf
ticlopidine

Antibiotique 2 élimination rénale
adapté a I’antibiogramme



Criteres Principales spécialités

Raisons

Alternatives thérapeutiques

Associations médicamenteuses

33

34

Association de deux ou plus de deux
psychotropes de la méme classe
pharmacothérapeutique : 2 ou plus de
2 benzodiazépines ou apparentés ; 2
ou plus de 2 neuroleptiques ; 2 ou
plus de deux antidépresseurs
Association de médicaments ayant
des propriétés anticholinergiques
avec des anticholinestérasiques

Pas d’amélioration de I’ efficacité et
plus de risque d’effets indésirables

Association non logique puisqu’elle
conduit & donner conjointement un
médicament bloquant les récepteurs
ques et un médica qui
éleve le taux d’acétylcholine au
niveau synaptique. Existence d’effets
anticholinergiques, diminution de
I"efficacité des anticholinestérasique

Pas d’ association

Pas d’association

(Adaptée de [16] : augmentée des noms des
g n’est plus d

France depuis 2008.

s en France).
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Annexe 10:

langue francaise

Screening Tool of Older Person’s Prescriptions, version 2 (STOPP.v2)

Chez une personne agée de 65 ans ou plus, la prise des ces médicaments est potentiellement inappropriée dans
les circonstances décrites ci-dessous.

Section A : Indication de prescription

A1.Tout médicament prescritsans indication clinique (aspirine et statine en prévention cardiovasculaire primaire ;
inhibiteur de la pompe a protons sans atteinte cesogastrique récente. . .) — [sur-prescription]

A2. Tout médicament prescrit au-dela de la durée recommandée, si elle est définie — [sur-prescription]

A3. Toute duplication de prescription d’une classe médicamenteuse (deux benzodiazépines, anti-inflammatoires
non stéroidiens, inhibiteurs spécifiques de la recapture de la sérotonine, diurétiques de I'anse, inhibiteurs de
I'enzyme de conversion, B-bloquants, anticoagulants, etc.) — [monothérapie a optimaliser avant de considérer
la duplication]

Section B : Systéme cardiovasculaire

B1. Ladigoxine pour une décompensation d’insuffisance cardiaque avec fraction d’éjection ventriculaire gauche
(FEVG) conservée — [pas de preuve de bénéfice]

B2. Le vérapamil ou le diltiazem en présence d'une décompensation cardiaque de classe Ill ou IV — [risque
d'aggravation de I'insuffisance cardiaque]

B3. Un B-bloquant en combinaison avec le vérapamil ou le diltiazem — [risque de bloc de conduction cardiaque]

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

B5. L’amiodarone en premiére intention pour une tachycardie supraventriculaire — [risque d’effets secondaires
plus important que celui par B-bloquant, digoxine, vérapamil ou diltiazem]

B6. Un diurétique de I'anse en premiére intention pour une hypertension artérielle — [des alternatives plus sires
et plus efficaces sont disponibles]

B7.Un diurétique de I'anse pour cedemes des membres inférieurs d'origine périphérique (c’est-a-dire en 'absence
d’argument pour une insuffisance cardiaque, insuffisance hépatique, insuffisance rénale ou syndrome néphrotique)
— [la surélévation des jambes et le port de bas de contention sont plus appropriés]

B8. Un diurétique thiazidique ou apparenté (indapamide) en présence d’une hypokaliémie (K* < 3,0 mmol/L),
hyponatrémie (Na” < 130 mmol/L), hypercalcémie (calcémie corrigée > 2,65 mmol/L ou > 10,6 mg/dL), ou
d’une histoire d'arthrite microcristalline (goutte ou chondrocalcinose) — [risque accru de précipiter ces troubles
métaboliques]

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

B10. Un antihypertenseur a action centrale (méthyldopa, clonidine, moxonidine, rilménidine, guanfacine) en
I'absence d'une intolérance ou d'une inefficacité des autres classes d’antihypertenseurs — [les antihypertenseurs a
action centrale sont moins bien tolérés]

B11. Un inhibiteur de I'enzyme de conversion (IEC) ou un antagoniste des récepteurs de |'angiotensine Il (ARA
1) en présence d’'un antécédent d’hyperkaliémie — [risque de récidive]

B12. Un antagoniste de 'aldostérone (spironolactone, éplérénone) en I'absence d'une surveillance de la kaliémie
(au moins semestrielle), lorsque cet antagoniste est associé a un médicament d’épargne potassique (IEC, ARA 11,
amiloride, triamtéréne) — [risque d'hyperkaliémie sévere (> 6,0 mmol/L)]

B13. Uninhibiteur de la 5-phosphodiestérase (sildénafil, tadalafil, vardénafil) en présence d’une décompensation
cardiaque sévere avec hypotension (pression systolique < 90 mmHg) ou d’un angor traité par nitrés — [risque de
choc cardiovasculaire]
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Annexe 11 : Le Medication Appropriateness Index

Table 1. Medication Appropriateness Index*

To assess the appropriateness of the drug, please answer the

following questions and circle the applicable score:

10.

Is there an indication for the drug?
Comments:

Is the medication effective for the condition?
Comments:

. Is the dosage correct?

Comments:

. Are the directions correct?

Comments:

. Are the directions practical?

Comments:

. Are there clinically significant drug—drug interactions?

Comments:

. Are there clinically significant drug-disease/condition

interactions?
Comments:

. Is there unnecessary duplication with other drug(s)?

Comments:

. Is the duration of therapy acceptable?

Comments:

Is this drug the least expensive alternative compared to
others of equal utility?
Comments:

1 2 3
Indicated Not Indicated
1 2 3
Effective Ineffective
1 2 3
Correct Incorrect
1 2 3
Correct Incorrect
1 2 3
Practical Impractical
I 2 3
Insignificant Significant
1 2 3
Insignificant Significant
1 2 3
Necessary Unnecessary
1 2 3
Acceptable Unacceptable
1 2 3
Least expensive Most expensive

‘bomplete instructions in the use of the scale are available upon request.
tDon’t know.
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Annexe 12 : Outils du PMSA

HAS  Prescription médicamenteuse chez le sujet dgé
Suivi du traitement
NOM Date d'actuclisation
PRENOM
Date de naissance Médecin
MEDICAMENT NOM(s) date CRITERES et RYTHME du suivi SUIVI
* ] H &
INDICATION en DCT COMMERCTAL(aux) | introduction gie| Durée Efficacite Tolérance (date)
* egroyper les fraifements par indication : psychotropes. cardiotropes, efe.
HAS Prescription médicamenteuse chez le sujet dgé
Révision d'une ordonnance
NOM
Date de révision
PRENOM
Date de naissance Médecin
INDICATION ? PAS de CI ? GALENIQUE
ORDONNANCE o i e, ) POSOLOGIE QU A POURSUIVRE ?
(pathologie présente, (comorbidités, fonction ) (et packaging)
EN COURS ) o . ) i optimale ? . oui / non
service médical rendu +) rénale, interactions) adaptés ?

137




HAS  Prezeription médicamenteuse chez le sujet dgé
. " FICHE PATIENT (1/2} 4 laisser dans le dossier

NOM PRENOM zexe dge date N
| | | [ Gee | [ e ]

Argumentaire
ELEMENTS DU DOSSIER (1)

Prescipteur
oA Critére 1
lorz de I'hozpitalization Présents ou non applicable i La palymédication est habituelle et souvent légimime ches le sujet dge palypath
compiérés Al o patient | ST Cependant i decicion de matiement ¢ prend sur | experance de vi (e comardians:
. la qualite de vie et e souhait du patient. Il ext dong eszentiel de connatre les
- - . — - pathologies acmelles du patient
- Liste des pathologies (antécédents significatifs ef pathologies A
actuelles Critére 2 3 4
/ La polymedication augmente le risque iatrogenique, et diminue |'sbservance. Ii est ainsi
- N - - , primordial de connatire I'ensemble des traiements quel que soit le prescripteur, ainsi que les
2 Liste compléte des medicaments prescrits (par les differents A médicaments pris en automeédication.
prescripteurs)
Pour dépister I'automédication - « Que faites vous en cas de constipation? de
o o q douleur? de troubles du sommeil ? d'anxiété ¥ »
Criteres 56 7
‘ ; 4 i - Ladhesion therapeutique est exsentielle & 1'efficacite tout comme a ia prevention des effets
4 IO e Mo mE Cak chlti paNien (Dl cuporstarans ® secondaires. Le grand age peut amener un tiers a 5 occuper du raitement I1 doir eme identifs
médicaments notés) ntiel d‘evaiuer | 'observance du fraitement en interrogeant le patient et‘ou son aidt
g e Pour dépister le risque de défaur d'observance (mauvaise odhésion au
5 Eventuel refus du patient a &tre traité B traitement) -
« La plupart des gens ont des difficultés 4 prendre tous leurs médicaments comme
P srant Ie trait R tidien (i ad leur médecin le leur a prescrit. Avez-vous parfois des difficultés & prendre certains
5 arsonne gérant le traitement au quolidien (le malade ou une B de vos médicaments? Lesquels? A quelle Fréquence?
tierce personne) Haynes, 8., Taylor, D.L., & Sackett, BL. (Eds.) (1979). Compliance in health cane. Balfimare, MD: Jahns
Haphir Uriveraity Press.
. ) L aQuand cela vous est arrivé, quelles en étaient les raisons?s
= Appréciation sur l'observance du patient (adhésion au traitement c Gl e i e, dbpeaive, e, e & eTet sandsives o indirsbls
médicamenteux)
- - o - Critere 8
8 CELEIES (B EEIE B N T SIUEIBET A Le sujer dge est souvent un inzufizant venal qui 5 ignore. De nombreux medicaments sont a
mois) fon rénale (ex moxicilline~acide clavulanique, digoxine, mhibiteurs
de I'enzyme de comversion, etc...) ou ont un mezabolite actif elimine par Iz rem (ex : morphine) I
. Mesure du poids lors du séjour (datant de meins de 2 mois si . est capital d"evaluer la fonction rénale, avant de prescrire, et systématiguement une fois par an
SN Clairance de la créatinine = 140 - dge (ans) x poids (kq) [x 1.25 chez Ihomme]
chez lo femme créatiningmie (umol/|
10 Recherche de chutes c o farmule propasée st celle estimée 4 partir de celle de Cockeroft. plis simple & mémariser
Critere 9
Une perte de poids insidieuse ex1 souvent observee chez sujer age au fil des annees. La
* Cotation des critéres : (4) essenticl (8) souhaitable: (C) optionmel. Ces niveau ant 48 déterminés selon une gril o ‘analyse comportant les caractéres denitrition mgjore e risque de chute (par savcopenie) et de surdosage medicamenten.
o sdcurité pour e pationt, de de Jo littrature, f de rég pristigue : Faisabilit i requises), ac pour les medicaments necexsirant une stricie adapration de leur poologie au poids
. (ex - heparines de bas poids moleculaire), ou les medicaments a metabolisaition hepatique (ex
(Femps i ot} antt vitamne E). La mesure du paids permet dome de lutter contre 1a iamogente Svitable.
Critére 10
De nombrewx medicaments pe fuvariser la survenue de chutes chez le sujet dge par divers
ranique), sedation, woubles neuresensori
ncopes edicaments les pius incri
ha bloguants, ‘e'p
de
Chuies 12pétees santine contre indfeation & la preccription d° anf vimine K.
HAS  Preseription médicamenteuse chez le sujet dgé
' FICHE PATIENT (2/2} 4 laisser dans le dossier
NOM | PRENOM [ zexe | [ age | date [ N ]
Argumentaire
. ELEMENTS DU DOSSIER (2)
Prescipteur crini -
N o miténras 2
lerz de I"hezpitalization Brésents ou non applicable 1 est essentiel de s ‘assurer de I'efficacite 4'un raitement pour ne pas le powrsuivre de faon
complétés A nater au patient cotation | indue dinsi toute instauration de medicament mmm- une consuliation de sufvi ponr evaluer
som gficacite. (& : rairement anihypertenseur de sui de I'gfficacite defini par objectifs
= B ; = is ~ date de la prochaine CS ; T4 et tors el €5 de compo] dans les del
I Pour tout nouveau médicament, critéres d'efficacité avec rythme B privs - austement st n:mm:«::“ st contrale e dansfes et
de surveillance
Cririres 18 14
- . , . La tolérance des medicaments est mal evaluce lovs des essais cliniques car peu de sijets dge:
12 Pour fout nouveau médicament, suivi de lefficacité A sont incius, d 'of la nécessité d wme vigilance acerue. Des modalités précises de surveillance
clinigue evou paraclinique dofvent etre mises en place (ex : raitement anriiypertenseur debure -
= B 5 suivi de 1a tolerance defini par la recherche de chutes, vertiges ; notes presents ou absents lors de
13 Pour tout nouveau médicament, critéres de tolérance avec B Ia CS de controle, flite dans les delais previs ; qjustement St nécessaire)
rythme de sunveillance
Cririre 13
. . Le sujet ideant 5 edugues, no tlors de I de
14 Pour tout nouveau médicament, suivi de |a tolérance A e E,':,;f,:l atrogemique (ATE i W”"’"”iﬁ",f.,ﬂ‘.‘?m,,;‘,im""‘ e, ,p;\':f:r;gpn,
AINS, erc.__.). La comprehension de cene yformarion est amelioree par | inplication et Ia
- N _ collaboration du medecin tratant et di pharmacien (geéneralement unique) du njet dge.
Pour les médicaments & risque iatrogénique, information faite au
15 i ; ; c critére 16
patient et éventuelle documentation remise
5 ; traitant. 11 et SOUVENt nécessaire d'@VORT UN CONTact telephonique pour s
%6 Coordonnéess du medecin traitant B reellement pric par le patient et des modificarions evenmuelles recentes powvant expliguer la
— - survenue d 'un accident iatrogenigue. La prescription de medicaments a risque & ia sortie de
& A lissue de cette hospitalisation, ordonnance de sortie des o I"hospitalisation pewt justifler um contact telephonigue.
médicaments
Crivéres 17 18
. P : Les Tors de I'hospi dht sujet age sont frequentes, d ot
18 Alissue de cette hospitalisation, ordonnance de sortie des B I'importance de garder un double de 1"ordonnance de sovtie mais aussi un double de
examens a faire dans le mois I'ordonnance precisant les modalites de sufvi (ex : INR sous AVE. creatinine sous IEC,
onag sangui thiasides
19 Date de naissance du patient A critira 19
-~ Element medico legal du dossier medical, la dare de naissance permer de determiner 'age avec
non e b ; e
LE COMPTE-RENDU DE SORTIE oui Nen m“::'mm catation | Precision et de le comparer a [ 'dge physiologique
= - - . = . . . Compte=rendu de sortie
1] Est adressé au medecin fraitant dés la soriie du patient (48h) A P
Critéres 1 &
i i Aché Le compte-rendu de sortic peut &tre un instrument de collaboration fructueuse entre le
= Emlqueliesimodiiations deliEiementicas e ant 2 prescripreur hospitalier et le medecin maitant. 1 doit alors ewe informarif et suriout rapidement
transmis affn d ‘mfbrmer ie medecin traitant des pathologies surventes e d'evennieiles
Définit les critéres de suivi pour tout nouveau traitement, le cas L de critéres précts d efficacite et de tolérance
3 achéant B permet au medecin raitant d'qjuster an miewc son suivi

* Cotation des critéres : (A) essenfiel (B) souhaitable (C) optionnel. Ces niveaux ont €€ déterminés selon une grille d'analyse
cemportant les caractéres
de sécurité pour le patient. de recommandations de la littérature. et de réalisation pratique - faisabilité (technigue/compétences
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Annexe 13 : Caractérisation des patients a risque iatrogene

Fiche technique SAINT-LO
PAGE : 1/2

CARACTERISATION DES PATIENTS A
RISQUE IATROGENE - CH MEMORIAL  |REF : STLO-FTR-1223
SAINT-LO

Date d’application : 01/03/2016 Version n° : 001

[OBJET |

Identifier les patients a risque dans notre établissement afin de sécuriser leur prise en charge
meédicamenteuse.

CENTRE HOSPITALIERMEMORIAL DE ST LO

Selon l'arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge
meédicamenteuse et aux médicaments a risque dans les établissements de santé, les patients a
risque sont :

« Les patients les plus a risques d'événements indésirables médicamenteux, avec un risque
accru d'intolérance ou de surdosage relevant de mécanismes notamment
pharmacocinétiques et pharmacodynamiques. »

I_DOMAINE D’APPLICATION

Services de soins et hébergement et d'imagerie, Pharmacie

Tous les personnels impliqués dans la prise en charge médicamenteuse des patients a savoir les
médecins, pharmaciens, préparateurs, magasiniers, infirmiers, aides-soignants, manipulateurs en
électroradiologie médicale, sages-femmes, internes et étudiants.

DOCUMENT(S) DE REFERENCE(S)

- Arrété du 6 avrii 2011 relatif au management de la qualitt de la prise en charge
meédicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé.
- Erreurs médicamenteuses déclarées au sein de I'établissement

CONTENU

TERRAIN
PHYSIOPATHOLOGIQUE DEFINITION RISQUES IDENTIFIES
Insuffisance rénale Clairance < 30 ml/min Surdosage, accumulation

= Adaptation des posologies

Hypoalbuminémie ; ; ; s
TP < 50%, Perturbation métabolisme - Toxicité

Insuffisance hepatique = Adaptation des posologies

Hypoglycémie
T Médicaments potentiellement inappropriés
Patient agé > 75 ans - o
Iatrogenue meédicamenteuse
REDACTION VALIDATION APPROBATION
Audrey MARTIN, Gerald PAIN Laure SALLES
Responsable du SMQ de la PEC |Gilles ROUSSEL ) Directeur Adjoint chargé des Affaires
médicamenteuse  SAINT-LO,  Gériatre | Président de CME SAINT-LO Médicales - Générales - Juridiques -
SAINT-LO 17/02/2016 Qualité
16/02/2016, 16/02/2016 23/02/2016
La version du document disponible sur eNNOV est celle en vigueur. En cas d’impression, la validité de ce document devient non

maitrisée. Merci de toujours vous référer a eNNOV avant toute application d’'un document qualité « papier ».
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Fiche technique SAINT-LO

CARACTERISATION DES PATIENTS A
RISQUE IATROGENE - CH MEMORIAL

SAINT-LO

PAGE : 2/2

REF : STLO-FTR-1223

Date d’application : 01/03/2016

Version n° : 001

TERRAIN
PHYSIOPATHOLOGIQUE

DEFINITION

RISQUES IDENTIFIES

Polymédication

= 5 princeps / jour

latrogénie médicamenteuse
Interaction médicamenteuse

Polypathologique

2 3 maladies chroniques

latrogénie médicamenteuse

Patient dénutri

Albuminémie < 35g/L
ou IMC < 21
ou Perte de poids
> 5% en 1 mois
> 10% en 6 mois

Surdosage

= Adaptation des posologies

Grossesse

Femme enceinte,
allaitante

Médicaments tératogénes, mutagenes

Nouveau-nés
Nourrisson, Enfants

<40 kg

= Adaptation des posologies

Allergie connue

Choc anaphylactique

La version du document disponible sur eNNOV est celle en vigueur. En cas d’impression, la validité de ce document devient non
maitrisée. Merci de toujours vous référer a eNNOV avant toute application d’'un document qualité « papier ».
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TITRE

IMPACT D’UN PHARMACIEN CLINICIEN AU SEIN D’UNE EQUIPE MOBILE D’EVALUATION GERIATRIQUE : AXE
PRIORITAIRE EN CHIRURGIE

Résumé

L'arrété RETEX définit les personnes dgées comme a risque d’évenements indésirables médicamenteux (EIM).
La conciliation médicamenteuse participe a la réduction de la iatrogénie. Au cours de son évaluation, I'équipe
mobile de gériatrie (EMG) réalise un bilan médicamenteux.

L'objectif de notre étude a été d’évaluer I'impact d’'un pharmacien au sein de I'EMG afin d’optimiser le bilan
médicamenteux, I'analyse des traitements et leurs adaptations.

Notre étude observationnelle, prospective, monocentrique, de 10 semaines, a inclus les patients de 'EMG de
75 ans ou plus, polymédiqués et hospitalisés en chirurgie ou présentant un critére de risque d’EIM. Pour
chaque patient, le pharmacien a réalisé la conciliation médicamenteuse, |'analyse pharmaceutique et la revue
de pertinence qui ont été comparées aux propositions du gériatre.

Au total, 66 sujets ont été inclus. Soixante-treize divergences ont été identifiées, dont 41 non relevées par
'EMG parmi lesquelles 20 avec une gravité potentiellement significative. Soixante-dix interventions
pharmaceutiques ont été émises, dont 53 uniquement par le pharmacien. Lors de sa revue de pertinence, le
pharmacien a formulé 298 remarques, dont 200 communes et 72 non relevées mais jugées pertinentes par le
gériatre. La présence du pharmacien au sein de 'EMG permettrait un bilan médicamenteux mieux optimisé et
des propositions d’adaptations thérapeutiques complémentaires.

Cette étude a permis une démarche pluridisciplinaire grace a une collaboration entre les services, 'EMG et la
pharmacie afin d’améliorer les thérapeutiques, et de diminuer la iatrogénie au bénéfice du patient.

TITLE

IMPACT OF A CLINICAL PHARMACIST INVOLVEMENT IN A GERIATRIC ASSESSMENT OUTREACH TEAMS : A
HIGH PRIORITY APPROACH IN SURGERY

Summary

In accordance with RETEX Decree of 6 April 2011, elderly are considered at risk of Adverse Drug Reactions
(ADR). Medication Reconciliation (MR) can help to reduce medicine-related illness substantially.

During each patient evaluation, the Geriatric Assessment Outreach Teams (GAOT) carries out an up-to-date
assessment of treatment.

The aim of our study was to assess the impact of a pharmacist involvement in a GAOT, in order to optimize
the therapy up-to-date assessment, to control treatments and to consider potential adaptations.
Multi-medicated patients over 74 years-old, hospitalized in surgery or with an indication of ADR were included.
For each patient, the pharmacist processed to a MR, ensures the quality of the pharmaceutical control and
the pertinence review that were compared to the geriatric assessment report.

Allin all 66 patients were included. After the therapeutic assessment, 73 divergences were identified, including
41 that were not identified by the GAOT (20 with potential adverse outcome relevant). After the
pharmaceutical control, 70 interventions were performed, including 53 by the pharmacist alone. After the
pertinence review, 298 points were noted by the pharmacist, including 200 mutually noted with the
geriatrician and 72 were unidentified and considered relevant by him.

Pharmacist intervention in the GAOT, would allow a better optimization of treatments assessment and to
provide pertinent and complementary proposals for therapeutic adaptations. This study allows a
multidisciplinary approach thanks to the collaboration between departments, GAOT and the pharmacy to
provide treatments and reduce medicine-related illness for patient benefit.
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Pharmacien clinicien, Equipe mobile de gériatrie, Conciliation médicamenteuse, Analyse pharmaceutique,
Revue de pertinence, latrogénie, Polymédication, Médicaments potentiellement inappropriés
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