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Introduction

Par définition, le vieillissement est la diminution et la modification d’une ou de
plusieurs fonctions de 1’organisme au cours du temps. On parle alors de modifications
physiologiques  entrainant  des  variations  d’ordre = pharmacocinétique et

pharmacodynamique qui vont modifier le devenir du médicament dans 1’organisme.

En France, I’espérance de vie des femmes était de 69,2 ans en 1950 contre 85,3 ans
en 2017. Pour les hommes, elle était de 63,4 ans en 1950 contre 79,5 ans en 2017 (1). Cette
augmentation significative de I’espérance de vie a la naissance favorise la survenue de
maladies chroniques d’ordre cardiovasculaire, métabolique ou oncologique, qui souvent
s’additionnent.

Cette polypathologie conduit a une polymédication ou a la prescription de
médicaments  potentiellement inappropriés (MPI) a lorigine de I’iatrogénie
médicamenteuse. Cette derniére se définit par la survenue d’événements indésirables liés
au médicament qui sont en moyenne deux fois plus fréquents apres 65 ans et entrainent 10
a 20% des hospitalisations (2).

L’amélioration des prescriptions chez le sujet 4gé¢ est donc un enjeu de santé
publique majeur de par sa fréquence, sa gravité et son colt. C’est pourquoi 1’Agence
Nationale de Santé et du Médicament (ANSM) et la Haute Autorité de Santé (HAS) s’y
intéressent (3) (4).

L’identification des MPI est un élément clé qui permet de prévenir de potentiels
effets indésirables médicamenteux (EIM) ou mésusages du médicament. C’est donc ’une
des principales missions des professionnels de santé dans la réduction de I’iatrogénie

médicamenteuse.

Cette these aborde deux moyens de prévenir de I’iatrogénie médicamenteuse : 1’une
étant une application de pharmacie clinique sous forme d’Evaluation des Pratiques
Professionnels (EPP) au sein d’un centre hospitalier, et I’autre étant la mise en place des

Bilans Partagés de Médication (BPM) en milieu officinal.

Ainsi, dans un premier temps, nous allons explorer les différentes notions autour du
sujet agé et de I’iatrogénie médicamenteuse, et dans un second temps nous allons aborder

I’étude de deux méthodes de réévaluation des prescriptions chez la personne agée.
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Partie 1 : le sujet 4gé et ’iatrogénie médicamenteuse

1. Lesujet agé

1.1. Définition de la personne agée

En France, administrativement, une personne agée est une personne de 60 ans et
plus, age légal de la cessation d’activité (4ge de la retraite), instauré dans les années 30

apres 1’adoption de la loi créant les assurances sociales (5).

Pour 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (6), cet age est établi a 65 ans et
plus, cette limite étant fixée notamment sur 1’age effectif de la retraite dans I’ensemble des
pays développés. De plus, il est important de noter que c’est sur cet &ge que se base
I’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) qui collecte,

analyse et diffuse les différents recensements de la population frangaise.

Enfin, ’'HAS définit la personne 4gée comme une personne de plus de 75 ans, ou

de plus de 65 ans polypathologique (7).

1.2. Quelques chiffres

1.2.1. Démographie

Comme nous I’indique le bilan démographique 2018 de I’INSEE (8), la population
des personnes agées représenterait une personne sur cing en France au 1* janvier 2019 soit

13 413 337 personnes de 65 ans et plus sur une population totale de 66 992 699.
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Figure 1: Répartition de la population francaise par tranches d'age au ler janvier 2019 (9).

D’aprés le scénario « central » de I’'INSEE, la population des 65 ans et plus pourrait
augmenter de 80% en 53 ans atteignant ainsi le nombre de 23,6 millions (10), la population

francaise étant toujours de plus en plus vieillissante.

1.2.2. L’état de santé des 65 ans et plus (11)

En 2014, I’Enquéte Santé Européenne (European Health Interview Survey-Enquéte
— Enquéte santé et protection sociale (EHIS-ESPS)) menée par 1’Institut de Recherche et
de Documentation en Economie de la Santé (IRDES), nous informe sur I’état de santé des
65 ans et plus. L’échantillon initial de 1’enquéte est constitué¢ a partir de la base de
I’Assurance maladie et enrichi de nouveaux régimes d’assurance maladie (MGEN, ...).
Cela nous permet de constater que, sur un panel d’environ 150000 personnes ayant
répondu au questionnaire, les 65 ans et plus percoivent majoritairement leur état de santé
« bon » ou « assez bon ».

Cependant, les pourcentages de personnes se sentant en état de santé « assez bon »,
«mauvais » ou «trés mauvais » augmentent avec 1’dge. De plus, logiquement, les

pourcentages des états de santé « trés bon » et « bon » diminuent lorsque 1’age augmentent.
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Nombre de personnes ayant répondu : 15 659
Non-réponses totales (non-retour de 'auto-gquestionnaire papier) : 5 372
Non-réponses partielles : 70

15239 ans 40 a 64 ans 65 ans ou plus
Effectif % Effectif % Effectif %
brut  pondéré brut  pondéré brut  pondéré
Etat de santé percu
Trés bon 2308 436 1277 188 207 55
Bon 2340 448 3358 4032 1279 347
Assez bon 517 9.6 1714 249 1536 437
Mauvais 102 1.8 419 6,2 453 135
Trés mauvais ) 0.1 55 09 7 25
Total 5284 100,0 6823 100,0 3552 100,0

Source : EHIS-ESPS 2014, Drees-Indes

Tableau 1: Distribution de I'état de santé déclarée chez les personnes de 15 ans ou plus,

par classe d'age (11).

1.3. Variations pharmacologiques chez la personne agée

Le vieillissement de I’organisme s’accompagne de modifications physiologiques
qui influencent les parametres pharmacologiques d’ordre pharmacocinétique et
pharmacodynamique des médicaments et leur devenir dans 1’organisme. Ces faits
impliquent une révision des traitements en vue de reduire les effets indésirables rencontrés
plus facilement chez le sujet 4g¢ au cours d’administration chronique d’un médicament.

D’autres états pathologiques peuvent influencer ces paramétres comme un état de
dénutrition ou de déshydratation que 1I’on rencontre fréquemment chez la personne agée
(12).

1.3.1. Modifications pharmacocinétiques

La pharmacocinétique est I’étude du devenir du médicament dans 1’organisme.
Celle-ci repose sur quatre étapes de circulation du medicament dans le corps humain :
v’ L’absorption v Le métabolisme
v Ladistribution v L’élimination

Ces quatre étapes sont affectées par le vieillissement a différents degrés.
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Figure 2: Schéma des quatre étapes du devenir du médicament dans I'organisme (13).

1.3.1.1. L’absorption (14)

L’absorption est I’¢tape qui correspond a I’ensemble des phénomeénes caractérisant
le transfert du médicament depuis sa voie d’administration (orale, intra-veineuse, intra-

musculaire, sous-cutanée, etc.) jusqu’a la circulation sanguine (15).
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Figure 3: Les différentes voies d'administration des médicaments (13).

Cette etape est celle qui connait le moins de modifications impactant le devenir du
médicament et son effet thérapeutique. En effet, I’état de la muqueuse gastrique reste peu

change voire inchangé entre le sujet agé et celui du jeune adulte.
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Cependant, on peut tout de méme constater quelques modifications physiologiques :

v' Une diminution de la sécrétion gastrique entrainant une augmentation du pH
gastrique pouvant induire une modification de la dissolution de la forme galénique
ou de 1’état d’ionisation et de la solubilité de certaines molécules,

v" Une diminution de la vitesse de vidange gastrique, une diminution de la motilité
gastrointestinale,

v Une diminution du débit sanguin et de la surface d’absorption.

De surcroit, on sait également que la résorption parentérale est aussi diminuée pour

les voies intramusculaires et sous-cutanée mais inchangée pour la voie intraveineuse (12).

1.3.1.2. Ladistribution (14) (16)

La distribution représente le transfert du medicament entre le compartiment sanguin
et le compartiment tissulaire ou se situent les sites d’action des médicaments. Cette
derniere est estimée quantitativement par le volume de distribution (Vd), volume dans

lequel se répartit le médicament, qui peut étre modifié en fonction de I’age.

Les médicaments sont distribués dans 1’organisme sous forme libre ou fixée a une
protéine plasmatique en fonction de leur hydrophilie et de leur acidité. Les protéines
plasmatiques impliquées sont les suivantes (15):

e [L’albumine qui est la plus abondante et qui représente plus de 60% des protéines
totales retrouvées dans le plasma,

e L’al-glycoprotéine acide,

e Les globulines,

e Les lipoprotéines (LP).

Cette fixation du médicament a la protéine plasmatique provient de I’affinité du
médicament pour les sites de liaison aux protéines (allant de 0 a 100%), la quantité de
protéine disponible, la concentration du médicament et la possible compétition entre le
médicament et une autre molécule.

La forme libre du médicament est celle qui est diffusée dans les compartiments
tissulaires (par diffusion passive principalement) et qui représente 1’action

pharmacologique du médicament.
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Avec 1’age, plusieurs modifications au niveau de la distribution sont donc a prendre en
compte :

v Une diminution de la masse corporelle (masse maigre) : liée a une augmentation de
la masse graisseuse de 30 a 50% (12). Elle entraine une diminution du volume de
distribution des molécules hydrophiles et une augmentation du volume de
distribution des molécules lipophiles. Ces différences de distribution peuvent étre
notamment a 1’origine de surdosage pour les médicaments hydrosolubles (par
augmentation de la concentration au niveau des récepteurs) ou d’un allongement de
leur temps de demi-vie : I’effet thérapeutique du médicament peut alors perdurer
plus longtemps.

v' Une diminution de I’albuminémie qui est due a une diminution de la fonction
rénale et de la capacité de synthese protidique du foie ou en cas de dénutrition.
Celle-ci entraine une augmentation d’environ 10% de la fraction libre de nombreux
médicaments pouvant majorer le risque de toxicité par augmentation des
concentrations tissulaires, diminution des concentrations plasmatiques et
modification du volume de distribution.

v Une diminution de I’eau totale corporelle et une diminution de la vascularisation
tissulaire, ce qui entraine une augmentation du volume de distribution pour les

molécules lipophiles et une diminution pour les molécules hydrophiles.

1.3.1.3. Le métabolisme (14) (16) (17)

Le métabolisme des médicaments est la transformation, par des enzymes, d’un
médicament en un ou plusieurs autres composes actifs ou inactifs médicalement.

De nombreux organes le realisent (reins, poumons, intestin) mais le principal est le
foie grace aux enzymes des microsomes. On parle alors de biotransformation permettant de
passer d’une substance lipophile a une substance hydrophile pour favoriser leur élimination
de l’organisme par la suite. Les substances hydrosolubles obtenues sont appelées

métabolites et elles vont étre de deux types : actives ou inactives.
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Figure 4: Le métabolisme du médicament dans I'organisme (15).

v

La biotransformation est caractérisée par deux types de réaction :
» Laréaction de type | est :
o Un enchainement de réactions d’oxydation via le cytochrome P450
(CYP450).
Ce cytochrome est impliqué dans le métabolisme de tres nombreux
médicaments et ainsi que dans de nombreuses interactions médicamenteuses.
Ces interactions sont a [lorigine d’environ 20% de [’iatrogénie
médicamenteuse.
o Un enchainement de réactions de réduction des aldéhydes et des cétones,
o L’hydrolyse des esters, des amides et des époxydes.
La voie hépatique de réaction de type | via le cytochrome P450 est celle qui est le
plus touchée par le vieillissement en raison de la diminution de I’activité des
enzymes hépatiques microsomiales.
> La réaction de type Il est une réaction de conjugaison. D’une maniére générale, la
glucuroconjugaison est la réaction la plus fréquente et elle présente trés peu de

changements au cours du vieillissement.

Avec le vieillissement, on constate donc une diminution :
v De la masse hépatique,
v Du flux sanguin hépatique : il diminue de 0,3% a 1,5% par an a partir de 25 ans ce
qui nous laisse supposer que les medicaments les plus impactés sont ceux dont la

clairance hépatique intrinséque est élevée (14).
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v Du pouvoir métabolique hépatique : il diminue d’environ 30% apres 70 ans (14).
Ainsi, de nombreux médicaments possédant un effet de premier passage hépatique

important verront leur biodisponibilité! augmenter avec 1’age.

1.3.1.4. L’élimination (14) (15) (16) (17)

Le point final du devenir du médicament est son élimination (ou excrétion) de
I’organisme. Ce processus consiste a ¢éliminer la forme inchangée et les métabolites du

médicament de 1’organisme afin que ceux-ci ne s’accumulent pas.

Cette excrétion se fait par deux processus principaux : I’¢limination rénale (voie
urinaire) et I’élimination hépatique. D’autres voies peuvent intervenir mais elles sont

communément négligeables vis-a-vis des deux autres voies principales.

¢ L’¢limination rénale
Les deux reins sont des organes composés d’une unité morphologique et
fonctionnelle appelée le néphron, responsable de 1’élimination du médicament et de ses

métabolites dans ’urine.

=
Tube contoumé Glomérule | Tube contourné
proximal distal

Tube
«_collecteur

Anse de Henlé

Vers I'uretére

Figure 5: La physiologie du rein (19).

! La biodisponibilité du médicament est définie comme la proportion d'une substance qui atteint la circulation
sanguine sous forme inchangée (18).



Cette élimination rénale est la voie principale pour un grand nombre de

médicaments puisque tous les composés hydrosolubles y seront élimines.

On observe au cours du vieillissement une réduction significative du nombre de

néphrons fonctionnels entrainant une diminution :

v
v

Du flux sanguin rénal, qui serait d’environ 1% par an a partir de 50 ans.

De la filtration glomérulaire, qui est responsable des principales modifications des
parametres cinétiques : augmentation de la demi-vie du médicament et diminution
de la clairance plasmatique des médicaments (ou leur(s) métabolite(s) actif(s)) a
élimination rénale prépondérante (20).

De la sécrétion tubulaire,

De la réabsorption tubulaire.

Cette diminution des capacités rénales de I’organisme est ainsi a [’origine de

I’accumulation des médicaments (ou de leur(s) métabolite(s) actif(s)) et de nombreux

effets indésirables médicamenteux.

L’estimation de la clairance rénale est indispensable afin d’adapter la posologie des

médicaments. Elle peut étre estimée a partir du débit de filtration glomérulaire (DFG).

Il est recommandé de recourir au calcul du DFG a partir de la créatininémie grace a trois

formules :

>

La formule de Crockcroft et Gault. (21):
La fiabilité de cette formule est limitée en cas de poids extréme, si patients dénutris

avec cedémes, femmes enceintes et patients afro-américains.

(140-4ge) x poids

Cler (ml/mint) = ———
0,814 X créatininémie

Avec : ’age a préciser en années, la créatininémie en pmol/l, le facteur de

correction x (x = 0,85 pour la femme et x = 1 pour I’homme).

La formule MDRD (modification of the diet in renal disease) (22) qui sera préférée
pour les personnes agees de plus de 75 ans car elle est fonction de la créatininémie,
de I’age, du sexe, de I’origine ethnique, mais s’affranchit du poids.

Cler (ml/min/1,73m?) = 186 x (créatininémie x 0,0113)™54 x 4ge02% x x
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Avec I’age en années, la créatininémie en pmol/l, le facteur de correction si c’est

une femme (x = 0,742 si c’est une femme et x = 1,212 si ¢’est un sujet noir).

» Laformule CKD-EPI (23) :

créatininémie créatininémies, _ A
CICQUIIMETIIE Y may (SLAUNMmEmie)-1209x 0,993%° x B

Cler = 141 X min ( 8

Avec : k = 0,7 pour les femmes et k = 0,9 pour les hommes, la créatininémie en
mg/dL, a = 0,329 pour les femmes et o = - 0,411 pour les hommes et § = 1,018

pour les femmes et f = 1,159 pour les sujets noirs.

La formule de Cockcroft et Gault sous-estime la fonction rénale chez le sujet agé,
c’est pour cela que ’ANAES (Agence Nationale de 1’Accréditation et de 1’Evaluation de
Santé, ancienne HAS) a défini que la formule de MDRD était la plus précise pour les sujets
de plus de 75 ans (24).

A noter que I’équation de CKD-EPI est la formule la plus précise et devrait
remplacer la formule de MDRD en usage clinique de routine (23) d’aprés la Société de
Néphrologie et la HAS (25) (26). Elle est plus précise pour les valeurs de clairance de la

créatinine dépassant les 60 ml/min/1,73m?.

Comme nous le savons, le foie est un organe polyvalent qui métabolise les
médicaments et peut également les excréter par le biais des voies biliaires. Ce processus
concerne principalement les médicaments lipophiles (Bactrim, Digoxine, ...).

Apres excrétion dans la bile, le médicament se retrouve dans la lumiére intestinale

ou il est réabsorbé : c’est le cycle entéro-hépatique.

1.3.2. Modifications pharmacodynamiques (16)

La pharmacodynamique correspond a la capacité des organes cibles a réepondre aux
médicaments. Des modifications peuvent intervenir au niveau du nombre de récepteurs, de

leur affinité ou de leur réponse aux stimuli.
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L’impact du vieillissement sur la pharmacodynamique est mal connu car les

données sont incomplétes et les résultats variables selon les médicaments.

Toutefois, on peut noter que certains organes sont particulierement sensibles a ces

modifications :

©)

Le cerveau, qui est plus sensible aux effets neurologiques centraux des

médicaments. Les benzodiazépines a demi-vie longue sont un 1° exemple. On

constate chez la personne agée une majoration des effets indésirables par rapport a

I’adulte jeune dans ces 2 situations :

- Utilisation prolongée (a2 méme concentration sérique que chez I’adulte jeune),

- Utilisation a pleine dose (c’est pourquoi la demi-dose est recommandée chez
cette population)

Par ailleurs, en 2°™ exemple, on constate une sensibilité augmentée au niveau des

opiorécepteurs ce qui génere une sédation plus importante et un risque de

dépression respiratoire augmenté (27).

La vessie, qui est plus sensible aux médicaments anticholinergiques (rétention

urinaire). I1 faut étre attentif a D’effet cumulatif anticholinergique lors de

polymédication.

Le systeme nerveux autonome : I’augmentation de la sensibilité des récepteurs

adrénergiques engendre davantage d’incontinence et d’hypotension orthostatique

27).

Au niveau cardiaque, il existe une réduction du nombre et de la réponse aux

récepteurs B-adrénergiques c’est pourquoi la réponse aux catécholamines et aux -

bloguants peut étre diminuée (27). 1l existe également une réduction de la réponse a

la tachycardie et un risque plus important de bradycardie sévére ou de bloc

auriculo-ventriculaire avec tout médicament ayant un effet chronotrope négatif : -

bloquants, diltiazem, vérapamil, digoxine, amiodarone, antiarythmiques (28).

Une réduction de la sensibilité et de I’expression des récepteurs a 1’insuline a

I’origine d’une insulinorésistance relative.

Enfin, les personnes agées sont plus sensibles aux effets anticoagulants des

antivitamines K, qui doivent étre introduits a doses réduites.

Pour conclure, la coexistence de nombreuses modifications pharmacocinétiques et

pharmacodynamiques chez le sujet 4gé imposent une évaluation attentive des prescriptions.
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2. L’iatrogénie médicamenteuse

2.1. Définition (2) (27)

Le mot « iatrogene » tient son origine du mot grec « iatros » qui signifie médecin et
du mot grec « genesis» qui signifie création. Littéralement, I’iatrogénie signifie donc
« provoqué par le médecin ». En son sens général, I’iatrogénie désigne toute pathologie
induite par un acte médical qu’il soit de nature diagnostic, de dépistage, d’actes

thérapeutiques curatifs, préventifs, etc.

L’iatrogénie médicamenteuse désigne les effets indésirables provoqués par les
médicaments. Ces effets indésirables sont « des réactions nocives et non voulues, se
produisant aux posologies normalement utilisées chez ’homme pour la prophylaxie, le
diagnostic ou le traitement d’une maladie ou la modification d’une fonction

physiologique » (définition de ’OMS, 1972 (29)).

L’iatrogénie médicamenteuse représente un enjeu majeur de santé publique car elle

est le plus souvent évitable (60% des cas).

Avec I’age, ’exposition a ce risque est d’autant plus grande que le nombre de
maladies chroniques s’accumulent et engendre une prise de médicaments en conséquence.
Le sujet agé est particulierement vulnérable et exposé au risque de survenue d’événements

indésirables médicamenteux.

Quelques chiffres sont a retenir concernant I’iatrogénie médicamenteuse :

v’ Elle serait responsable de 7500 déces par an (en comparaison, les accidents de la
route étaient responsables de prés de 3500 déces en 2016).

v L’utilisation inappropriée des médicaments est constatée chez environ 54% des
patients de plus de 75 ans.

v’ Les effets indésirables sont deux fois plus fréquents et plus graves a partir de 65 ans
(30), et dans 10 a 20% des cas, ces effets indésirables conduisent a une
hospitalisation (31).

v Enfin, les effets indésirables graves liés au médicament seraient d’environ 283000

par an soit un cott de 320 millions d’euros (32).
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2.2. Facteurs favorisants I’iatrogénie médicamenteuse

2.2.1. La polypathologie (27)

Ce mot n’a pas de définition propre a I’heure actuelle. Dans ’article R. 322-6 du
Code de la sécurité sociale, créé par décret n° 2008-1440 du 22 décembre 2008 publié au
JO du 30 décembre 2008, le terme « polypathologie » est employé lorsqu’un patient est
atteint de plusieurs affections caractérisées, entrainant un état pathologique invalidant et
nécessitant des soins continus d'une durée prévisible supérieure & 6 mois.

Cette polypathologie est d’autant plus inquiétante qu’elle est un facteur

multiplicateur du risque de décompensation vers la dépendance et I’invalidité.

L’Enquéte de santé et de protection sociale (11) a étudié la prévalence des maladies

chroniques qui augmente avec 1’age comme nous le montre le tableau suivant :
Nomibre de personnes ayant répondu - 14 8465

Non-méponses totakes (pon-retour de Mauto-guestionnaire papier] : 5 272
Non-séponses partielles : 564

15 a 30 ans 40 & 64 ans &5 ans ou plus
Effactif ] Effectif B Effiectif %
bt pord. brut pond brus pord.

Asthime 418 B4 475 15 182 1.6
Bronchite chronigue, bronchio-pneumopathie
chromigue obstructive (BPCD) ou emphyséme 169 34 8 48 el 10,8
Infarcous du miyocands ou saquelles dinfarcius 3 0,1 &1 D& 115 12
Maladies des artéres corenaires, angine de poitrine
o angar o 0,3 a2 1.1 n &5
FEypertension arténiclie B4 1.7 061 145 1152 51
Accident vasouslairo cénébral (AVC] ou a e Cnd-
brade ou séquelles dAVC ou d'attague -:E‘a:ﬁle g 02 e 0.5 110 15
Arthwoss B2 1.7 1291 200 1615 405
Dauewr ou affection chronique du dos ou du bas 951 198 12 17 1202 381
Domleur ou afisction chronigue de Lz nugue et des
corvicales 420 9,0 1155 18,0 730 215
[izbate 207 42 &4 0g &70 198
Allesgies (hoes asthme d'origine allergigus] BD6 159 51 132 41 13,0
Cirrhese du fode 1 0,0 5 01 12 o4
Incontinence urinaire, fuites wrinaines ou probléme
de comtrile de la wessie m 15 e A0 465 145
Problémes rénaan tels que ircuffisancs rénale,
néphirite, caloul des reins 51 1.0 14 1.9 131 410
Dépression 185 41 437 71 207 &7
Aurtres maladies chromiques 288 5.7 636 L] 400 15,2

Source : EHIS-ESFS 1014, Drees-Irdes

1 Des changements de formulation des maladies dédardes entre les enquétes ESPS 2012 et 200 £ sont suscepiibles denpliquer cer-
taines différences de prévalence observdes entre les deux enquétes. Se référer aux questionnaires corcsultables sur www imes fr

Tableau 2: Personnes de 15 ans ou plus déclarant des maladies ou des problémes de santé par type de
problémes de santé et par classe d'age (11)
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Par ailleurs, une autre enquéte de santé et de protection sociale (ESPS) par I’'IRDES
en 2008 (précédant celle de 2014 précédemment évoquee) a evalué le nombre moyen de

maladies déclarées par personne et par classe d’age dans le tableau suivant :

Tranche d’age Nombre moyen de maladies déclarées
<16 ans 0,8
16 ans — 39 ans 1,7
40 ans — 64 ans 3,4
65 ans et plus 6,0

Tableau 3: Nombre moyen de maladies déclarées par personne et par tranche d'age (N = 15941) (33).

Ces deux enquétes confirment bien que la polypathologie augmente avec 1’age.

Enfin, la population des sujets agés de plus de 65 ans avec une affection longue
durée (ALD) représente environ 9 millions d’individus en France et parmi eux, 3,9

millions sont exposés a une polymédication (27).

2.2.2. La polymédication (27) (34)

La polymédication, définie par ’OMS comme « I’administration de nombreux
médicaments de fagon simultanée ou par I’administration d’un nombre excessif de
médicaments », est fréquente chez les personnes agées. Actuellement, le consensus porte la
polymédication au nombre d’au moins 5 principes actifs différents.

De plus, elle est proportionnelle a I’incidence de 1’iatrogénie et se majore avec
I’allongement de la durée de prescription (38, 39). En effet, I’accumulation de la prise de
médicament augmente les risques de survenue d’effets indésirables, d’interactions
médicamenteuses ou d’interaction entre un médicament et une autre maladie (37). Par
exemple, les antiinflammatoires non stéroidiens (AINS) sont susceptibles de décompenser
une insuffisance cardiaque ou de dégrader la fonction rénale s’ils sont additionnés a
d’autres antiinflammatoires ou médicaments susceptibles de diminuer la fonction rénale.
Autre exemple, les anticholinergiques que 1’on retrouve dans plusieurs pathologies comme
I’asthme ou la BPCO, les problémes d’incontinences, etc. peuvent aggraver une démence
d’Alzheimer ou exposent au risque de rétention urinaire et de globe vésical en cas

d’adénome prostatique.
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Lors d’une étude effectuée en 2015 (38), 'IRDES va différencier 3 types de
polymeédication, utilisées comme indicateurs pour leur étude :

1. La polymédication simultanée, définie comme le nombre de médicaments pris un
jour donné (permettant d’étudier la complexité des schémas posologiques, le risque
d’interactions, la survenue d’épisodes de polymédication ou encore de rechercher
les facteurs transitoires d’augmentation de la polymédication).

2. La polymédication cumulative, définie comme la somme de tous les médicaments
administrés au cours du temps d’une période donnée (relative a la somme de tous
les médicaments administrés au cours d’une période donnée).

3. La polymédication continue qui ne s’intéresse qu’aux prescriptions prolongées
réguliéres (elle renseigne sur les médicaments administrés en continu et complete la
polymédication cumulative)

L’iatrogénie médicamenteuse représentant un enjeu majeur de santé publique,
différents principes de prise en charge de la personne agée polypathologique ont émergé
tels que le programme d’optimisation de la prescription médicamenteuse chez le sujet agé
de I’HAS (39) et I’émergence de liste de médicaments potentiellement inappropriés chez le

sujet agé.

2.2.2.1. Consommation médicamenteuse chez le sujet agé (7)

D’une part, la consommation médicamenteuse chez le sujet agé, a domicile, était en

moyenne de 3,6 médicaments par personne agée de 65 ans et plus.

Le tableau ci-contre nous montre que cette consommation augmente proportionnellement a

I’age :
Tranches d’age Nombres de médicament par jour
65-74 ans 3,3
75-84 ans 4
85 ans et plus 4,6

Tableau 4 : Nombre de médicaments par jour selon la tranche d'age (7).
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D’autre part, cet article nous rapporte qu’en un mois, 8,6% des personnes agées se
procuraient un médicament sans ordonnance et 4% des médicaments acquis par les

personnes agées 1’étaient sans ordonnance.

Enfin, selon un autre article, pour les personnes agées vivant en institution, la
consommation de médicaments serait plus élevée, c’est-a-dire de 5,2 médicaments en

moyenne par jour (40).

2.2.2.2. L’automédication inappropriée

A la polymédication s’ajoute ’automédication® qui tend a étre de plus en plus
développée mais connait un recul ces derniéres années (41). Néanmoins, elle peut s’avérer
inappropriée et, dans tous les cas, comporter des risques d’effets indésirables
médicamenteux ou des interactions medicamenteuses.

L’automédication est souvent méconnue du prescripteur voire du pharmacien. C’est
pourquoi elle doit s’inscrire et se développer dans un contexte « d’automédication
responsable ». Le pharmacien est un acteur primordial grace au bilan partagé de
médication, la vaccination antigrippale ou encore les entretiens pharmaceutiques pour
I’asthme et les personnes sous antivitamines K.

« L’automédication responsable » passe également par des bonnes pratiques a
I’officine en demandant, par exemple, systématiquement la carte vitale de la personne
méme si celle-ci se présente pour des médicaments en vente libre et par la création du
Dossier Pharmaceutique (DP), outil informatique propre aux officines permettant la
tracabilité de tous les médicaments (vendus sur ordonnance ou non) sur les 4 derniers mois

via la carte vitale.

2.2.2.3. Polymédication et observance

L’observance est le degré de concordance entre le comportement d’un sujet (prises
de traitements, suivi des régimes ou des changements de mode de vie) et les prescriptions

et recommandations médicales.

2 Comportement qui consiste pour les individus, a soigner leurs maladies grace a des médicaments autorisés,
accessibles sans ordonnance, sirs et efficaces dans les conditions d'utilisation indiquées (OMS,2000), avec le
conseil du pharmacien.
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Il existe plusieurs types de non-observance, qui peuvent étre intriqués :
v' Prise réguliere des traitements, mais a des doses inférieures a la dose prescrite,
v Omission d’une partie des prises,

v" Suivi du traitement par périodes entrecoupées de périodes d’arrét.

La polymédication diminue la quantité d’observance (75% d’observance pour une
monothérapie contre 40% d’observance dans le cas ou le traitement comporte plus de
quatre médicaments) (27).

Cela peut s’expliquer par le grand nombre de médicaments prescrits, un traitement
médicamenteux complexe ou demandant d’étre pris a des heures différentes ou selon un

certain schéma...

L’observance est évaluée par des échelles du type GIRERD (annexe n°l) ou le

suivi du stock a la maison lors des renouvellements par exemple.

2.2.3. Lafragilité

La Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG) (42) a adopté la
définition suivante de la fragilité : « la fragilité est un syndrome clinique. Il refléte une
diminution des capacités physiologiques de réserve qui altére les mécanismes d’adaptation
du stress. Son expression clinique est modulée par les comorbidités et les facteurs
psychologiques, sociaux, économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est
un marqueur de risque de mortalité et d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités,
de chutes, d’hospitalisations et d’entrée en institution. L’age est un déterminant majeur de
fragilit¢ mais n’explique pas a lui seul ce syndrome. La prise en charge des déterminants
de la fragilité peut réduire ou retarder ses conséquences. Ainsi, la fragilité s’inscrit dans un

processus potentiellement réversible ».

Il existe une grande variabilité interindividuelle entre les personnes. Qutre les
facteurs génétiques, on note 1’existence de multiples phénomenes en fonction des modes de
vies tels que 1’éducation, la pratique d’une activité physique, les événements sociaux au

cours de la vie et les pathologies chronigues ou non rencontrées.
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Le vieillissement et ses variabilités vont aboutir a des groupes hétérogenes parmi les
personnes de 65 ans et plus que 1’on peut distinguer en trois catégories (43) :

e Les personnes dites « robustes ou vigoureuses » dont le vieillissement peut étre
qualifié de réussi, avec une absence ou des atteintes minimes des fonctions
physiologiques. Elles sont donc en bon état de santé et autonomes d’un point de
vue fonctionnel et décisionnel.

e Les personnes &gees dites « dépendantes » avec des pathologies séveres et une
altération profonde des fonctions physiologiques conduisant inéluctablement a cet
état de dépendance. La dépendance d’une personne agée est un état durable de la
personne, qui du fait d’incapacités, a besoin d’aides pour réaliser des actes de la vie
quotidienne.

e A l'intermédiaire entre ces deux catégories, on trouve les personnes agées dites
« fragiles » dont 1’état se situe finalement a l'interface entre l'autonomie et la
dépendance, la capacité et I'incapacité, la santé et la vulnérabilité. Elles sont donc
exposées au risque de basculer vers la dépendance et constituent aujourd’hui un
véritable enjeu de santé publique.

Les critéres de deéfinition de la fragilité retiennent notamment : 1’dge > 85 ans, une
polymédication > 4 médicaments, une altération des fonctions cognitives, une dépression,
une dénutrition, une sédentarité, la perte d’autonomie fonctionnelle, 1’isolement SOCiO-

affectif et I’existence de douleurs (27).

2.2.4. Prévention de | ’iatrogénie

La prévention de I’iatrogénie passe par I’évaluation des prescriptions médicales et

des pratiques pharmaceutiques afin d’adapter les prescriptions a 1’état du patient.

2.2.4.1. Prescription potentiellement inappropriée et MPI

A TDorigine de nombreux accidents iatrogénes, on retrouve une prescription
potentiellement inappropriée chez le sujet agé.
On entend par prescription inappropriée, une prescription sous-optimale qui n’est

pas adaptée au patient et qui ne permet pas une efficacité maximale des traitements.
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Il existe trois formes de prescription inappropriée (44) :

v' Overuse (surutilisation) qui est définie par « une prescription de médicaments
inutiles qui ne sont pas ou plus nécessaires aux soins du patient ». On parle alors
d’usage abusif du médicament (efficacité non démontrée, indication non valide).

v" Misuse (mauvaise utilisation) qui est définie par « la prescription de médicaments
qui ont une balance bénéfice/risque en défaveur du malade ». On parle aussi ici de
mésusage du médicament qui n’est pas prescrit correctement. Le médicament
devrait alors étre arrété ou remplacé par une autre classe thérapeutique plus
adéquate selon le profil du patient.

v Underuse (sous-utilisation) qui est définie par «1’absence d’instauration d’un
traitement efficace chez les sujets ayant une pathologie pour laquelle une ou
plusieurs classes médicamenteuses ont démontré leur efficacité ».

De 1’évaluation des prescriptions chez la personne dgée émane alors pour la

premiere fois en 1991 la notion de medicaments potentiellement inappropriés par Beers.

Les MPI sont des médicaments a la balance bénéfice/risque défavorable, avec

efficacité douteuse et/ou risque majoré par rapport a I’'usage d’autres médicaments (45).

2.2.4.2. Les outils utilisés pour repérer les MPI

Il existe deux types de critéres pour la détection des MPI (46) (47):

v' Les criteres implicites qui correspondent a une analyse patient par patient,
traitement par traitement, prise en compte de la dimension globale, des
comorbidités et de I’environnement.

v Les critéres explicites correspondent aux revues de la littérature, d’opinions
d’experts et de techniques de consensus (comme la HAS a pu définir dans son
étude de juillet 2008 par exemple (4)) et sont mis a jour réguliérement en fonction
de ’avancée des connaissances et standardisés. Ils sont présentés sous forme de
listes de médicaments potentiellement inappropriés. Beaucoup de listes ont été
établies depuis la premiére sortie en 1991 par Beers et cela au niveau mondial (aux
Etats-Unis, au Canada, en Australie, en Irlande, en France, en Allemagne, en
Suede, en Norvéege, en Italie, en Autriche, en Thailande et a Taiwan). Néanmoins,
nous ne citerons ci-apres que les listes les plus couramment utilisées et que nous

avons utilisées pour notre étude.



LES DIFFERENTES LISTES DE MPI LES PLUS UTILISEES

Liste de Beers

Liste de Laroche

Les critéres
STOPP /START

Liste américaine, rédigée par M. Beers en 1991.

Au début, elle concernait les personnes résidant en maison de retraite.
Elle a été mise a jour en 1997 et généralisée aux patients agés de 65
ans et plus vivant a domicile. Depuis 1997, elle est mise a jour
régulierement par Fick et al. (2003, 2012, 2015). Sa derniére mise a
jour date de janvier 2019 (48). Néanmoins, cette liste n’est pas
adaptée a la pharmacopée francaise car plusieurs medicaments
qui y sont répertories ne sont pas commercialisés en Europe et vice
versa. De plus, elle ne prend pas en compte les interactions

médicamenteuses.

En 2007, Laroche et son équipe adaptent la liste de Beers et permettent
son application en France aux personnes agees de 75 ans et plus. Elle
est nommée Liste de Laroche. La derniére version a été publiée en
2008 et regroupe trois catégories de médicaments (45) :
v' Les médicaments présentant un rapport bénéfice/risque
défavorable (25 critéres),
v' Les médicaments avec une efficacité discutable dans une
indication particuliere (1 critere),
v' Les médicaments ayant a la fois un rapport bénéfice/risque
défavorable et une efficacité discutable (8 criteres).
Elle est intéressante car pour chaque critére, elle présente une
alternative thérapeutique. De plus, les médicaments sont notés en

dénomination internationale commune et en princeps.

Développés en Irlande en 2007 (49), ils ont été adaptés en France en
2009 par Pierre-Olivier Lang et al. (50) puis révisés en 2015 (51).
Ces critéres sont classés par principaux systemes physiologiques et se
distinguent en deux catégories (52) :
v START : Screening Tool to Alertdoctors to the Right
Treatment. Cette premiére catégorie regroupe 22 criteres

START pour la premiére version et 34 criteres START pour la
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Le quide PAPA

seconde version, et permet de détecter I’omission de
prescriptions considérées comme appropriées.
v' STOPP: Screening Tool of Order Persons’ potentially
inappropriate Prescriptions. Cette seconde catégorie regroupe
65 criteres STOPP pour la premiére version et 80 critéres
STOPP pour la seconde version. Ils considerent a la fois les
médicaments inappropriés, les interactions entre médicaments
ou interaction médicament/état pathologique et les
comorbidités.
Un outil informatique a été créé avec les criteres STOPP-START
permettant une analyse plus rapide des ordonnances selon les

pathologies a 1’adresse suivante : http://stoppstart.free.fr/.

Le Guide des Prescriptions Médicamenteuses Adaptées a la
personne Agée (PAPA) (53) offre un bon support pour 1’analyse des
prescriptions chez le sujet agé de 75 ans et plus. Ce guide regroupe 42
fiches de « bonne prescription médicamenteuse » selon les pathologies
avec pour chacune d’entre elles le plan suivant :
e But du traitement,
e Moyens thérapeutiques (classe, famille, ...),
e Indications :
o Ce qui doit étre impérativement ordonné (rapport
bénéfice/risque élevé),
o Ce qui doit étre impérativement évité ou proscrit
(rapport bénéfice/risque faible),
o Ce qui doit étre discuté au cas par cas.
e Précautions d’emploi et critéres de surveillance.
Edité en 2015, il est le fruit du travail de 46 auteurs, sous la direction
des professeurs Hanon O. et Jeandel C., I’'un étant le président de la
Société Frangaise de Gériatrie et de Gérontologie (SFGQG) et 1’autre
étant le président des Conseils Nationaux Professionnels de spécialité
(CNP).
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Autre liste utilisée dans notre étude :

Liste Réalisée dans le cadre de I’amélioration de la qualité de la prise en

préférentielle de charge médicamenteuse des patients qui est I’'une des priorités de

médicaments en 1’Agence Régionale de Santé (ARS) de Bourgogne. L’objectif de cette

EHPAD (54) démarche a été de recenser les molécules dont le bénéfice/risque a été
évalué et jugé acceptable et qui sont principalement utilisées dans les
EHPAD de Bourgogne.

Tous ces outils permettent la révision des prescriptions chez le sujet agé.
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Partie 2: Etude de deux meéthodes de réévaluation des
prescriptions chez le sujet agé

1. Objectifs

Notre étude a été réalisée en deux temps avec deux méthodes distinctes :

- Dans un premier temps, au sein d’un hopital dans le cadre d’une EPP portant sur
I’analyse et la réévaluation des prescriptions chez le sujet agé au sein d’un centre
hospitalier dans deux services d’Unité de Soins de Longue Durée (USLD),

- Dans un second temps, la mise en place des bilans partagés de médication chez le

sujet 4gé en milieu officinal.

L’objectif principal de notre étude est la description des problemes

thérapeutiques détectés par ces deux méthodes.

Les objectifs secondaires sont la description des interventions pharmaceutiques

proposées et 1’évaluation de leur acceptation par les prescripteurs par ces deux méthodes.

2. Matériel et méthode

2.1. Révision des traitements médicamenteux a [’hopital a travers
I’évaluation des pratiques professionnelles

21.1.  EPP(55)

L’évaluation des pratiques professionnelles dites EPP est une démarche mise en
place au sein des hopitaux visant I’amélioration de la qualité des soins. Elle consiste a
comparer régulierement les pratiques effectuées et les résultats obtenus, avec les
recommandations professionnelles.

La qualité des soins est définie par ’OMS comme la garantie « que chaque patient
recoive la combinaison d’actes diagnostiques et thérapeutiques qui lui assurera le meilleur
résultat en termes de santé, conformément a 1’état actuel de la science médicale, au

meilleur colt pour un méme résultat, au moindre risque iatrogene et pour sa plus grande
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satisfaction en termes de procédures, de résultats et de contacts humains a I’intérieur du
systéeme de soins » (56).

Ainsi, les professionnels de santé vont porter un regard sur leurs pratiques en les
confrontant & un ou plusieurs réferentiel(s) puis analyser les résultats afin d’améliorer la

prise en charge des patients.

Le dispositif d’EPP a été rendu obligatoire et étendu a tous les médecins par la loi

du 13 aotit 2004 de réforme de I’ Assurance Maladie. Il entre en vigueur en 2005.

Il existe plusieurs méthodes de réalisation de I’EPP :

Approche Objectif Méthodes
Par comparaison a un Réaliser le bilan d’une pratique au o Audit clinique et audit
référentiel regard de I’état de I’art clinique ciblé
(Méthode utilisée pour notre o Revue de pertinence
étude) o Enquéte de pratique
Par probléme Traiter un incident, un o Revue de morbidité-
dysfonctionnement ou un mortalité
événement indésirable o Méthode d’analyse des
causes
Par processus Analyser et optimiser une prise en o Chemin clinique
charge ou un processus o Méthode AMDEC
Par indicateur Surveiller un processus ou un o Mise en place et analyse
résultat de soins, et agir en d’indicateurs
fonction du résultat o Maitrise statistique des
processus (MSP)

Tableau 5: Les différentes typologies de réalisation de I'EPP (55).

L EPP est réalisée en plusieurs étapes :

1) La premicre étape est une étape d’analyse documentaire et de recherche
bibliographique afin de trouver les recommandations concernant le sujet choisi et
de fixer les objectifs.

2) Lors de la seconde étape, on observe les pratiques des professionnels de santé et on
collecte les données s’y rapportant. Plusieurs méthodes de collecte des données
sont utilisées selon la typologie de I’EPP choisie. Pour notre part, nous avons
effectué une collecte de données analytique selon nos référentiels.
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3) La troisiéme étape est celle de I’analyse et de la mise en ccuvre des actions
correctrices ou d’un plan d’amélioration. Ici, nous avons effectué des interventions

pharmaceutiques.

Suite a cela, quelques mois apreés I’EPP, une nouvelle analyse des pratiques est effectuée

afin de savoir si I’EPP a été bénéfique et s’il reste des actions correctrices a entreprendre.

2.1.2. Constitution du référentiel

Notre référentiel principal pour cette méthode est le livret thérapeutique de la

personne agée de I’établissement, version 2018 (annexe n°2).

En effet, nous avons effectué une révision et une actualisation du livret
thérapeutique de la personne agée au sein de 1’hopital qui datait alors de 2013 et qui avait
été réalisé a partir des publications suivantes :

» « Médicaments potentiellement inappropriés aux personnes dgées : intérét d’une

liste adaptée a la pratique médicale francaise » M.-L. Laroche a, F. Bouthier b, L.

Merle a, J.-P. Charmes b,

» « Prévenir ['iatrogénie médicamenteuse chez le sujet dgé » Afssaps 2005

> Vidal 2012

» « Prescription chez la personne agée », guide pratique des médicaments Dorosz,
2012, p1778.

Les données de ce livret ont été actualisées grace aux références suivantes, en
liaison avec les spécialités disponibles dans I’établissement :

& « Liste de médicaments potentiellement inappropriés adaptée a la pratique
médicale francaise » Laroche ML, Charmes JP, Merle L. (2007) (47)

%« Les crittres STOPP/START.v2 : adaptation en langue francaise » P.O. Lang,
M. Dramé, B. Guignard, R. Mahmoudid, I. Payot, J. Latour, E. Schmitt, T.
Pepersack, N. VVogt-Ferrier, Y. Hasso, O. Dalleur, B. Boland. (2015) (51)

% « Prescriptions médicamenteuses Adaptées aux Personnes Agées » (Guide
PAPA), Sous la direction des Professeurs Olivier Hanon et Claude Jeandel (2015)
(53)
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L « Liste préférentielle de médicaments en EHPAD » de IUEPB publié par

I’Agence Régionale de Santé de Bourgogne et réalis¢ par H. Dupont, L. Phillipe,
A.S. Lang. (2013) (54)

2.1.3. Inclusion

2.1.3.1. Choix des criteres d’inclusion

> Age: fixé en fonction des criteres STOPP/START, personne agée de 65 ans ou
plus
> Unité de soins : I’étude a été réalisée au sein des deux services d’USLD car :
= Les séjours sont de longue durée, ainsi la continuité de notre action est
facilitée en comparaison aux autres services de 1’hdpital (Médecine et
1’Unité de Soins de Suite et de Réadaptation (USSR)) dont I’issue est le plus
souvent un retour au domicile,
= Cette unité compte moins de patients qu’en EHPAD, ce qui facilite les
nouvelles actions a mettre en place dans le futur suite a I’EPP,
» Les deux services d’USLD sont situés sur deux sites différents mais ont un
méme prescripteur ce qui favorise une communication plus fluide.
» Objectif : 20 prescriptions a analyser.
» Autres critéres d’inclusion :
v’ Les patients devaient étre polypathologiques et polymédiqués,
v Les patients devaient avoir des prescriptions de 6 mois et plus, afin d’avoir
des populations comparables pour les deux groupes (hopital/officine) cf. ci-
apres.

2.1.3.2. Période de recrutement

La période de recrutement a eu lieu lors de mon stage de 5™ année hospitalo-
universitaire que j’ai souhaité mettre a profit.

Elle a ainsi été définie sur 3 mois du 15 juin au 15 septembre.
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2.1.4. Méthode de révision

2.14.1. Recueil données patient : accés a I’historique médicamenteux, au
dossier médical clinique et biologique

Pour notre étude, nous avons tout d’abord défini avec le médecin responsable lors
d’un premier entretien, les 20 patients qui seraient inclus. Ensuite, les dossiers médicaux
ont été consultés afin de recueillir les informations nécessaires (age, poids, sexe,
antécédents médicaux, etc.).

De plus, ayant un point d’accés aux différents logiciels de 1’hopital lors de notre
stage hospitalo-universitaire, j’ai pu accéder a 1’historique médicamenteux du patient qui
remontait jusqu’a ’entrée du patient dans le service d’USLD.

Enfin, j’ai aussi pu accéder aux analyses biologiques nous permettant d’avoir ainsi

les informations sur la fonction rénale ou I’ionogramme.

2.1.4.2. Analyse des ordonnances

Pour mettre en évidence les MPI sur I’ensemble des 20 ordonnances, nous avons
utilisé 3 outils :

e Le livret thérapeutique de la personne agée (version 2018),

e Le site «stoppstart.free.fr » pour analyse rapide de 1’ordonnance vis-a-vis des
criteres STOPP/START,

e Le site « thériaque.org » qui est une base de donnees sur le médicament congue par
le Centre National Hospitalier d’Information sur le Médicament (CNMH). Cette
base de données permet d’effectuer une analyse des interactions médicamenteuses

en fonction du terrain physiopathologique du patient.

Chaque patient a sa grille d’évaluation type (annexe n°3) avec des lignes ou
peuvent étre notés les MPI rencontrés, les propositions de changement et I’action finale

réalisée.
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2.1.4.3. Echange avec le prescripteur

Toute notre étude s’est déroulée avec des échanges étroits avec le prescripteur qui

était ici le médecin responsable.

Une fois nos grilles d’évaluation renseignées, il a été convenu d’un second rendez-
vous avec le médecin responsable afin d’échanger autour de notre analyse, sur les
propositions d’alternatives ou simplement la possibilité ou non de 1’arrét du MPI. Nos
suggestions ont été ajustées en fonction des connaissances plus approfondies du médecin
vis-a-vis de 1’état physiologique et des problémes particuliers rencontrés (et non connus

par notre recueil de données). Nos propositions ont alors été acceptées ou refusées.

A noter que pour cette méthode, I’entretien avec le patient n’était pas envisageable.

2.14.4. Enregistrement des données

Pour procéder a I’enregistrement de nos données, nous avons rempli les grilles
d’évaluation de chaque patient avec le médicament concerné et [’intervention
pharmaceutique (IP) associée, puis reporté les caractéristiques des patients et les résultats
de nos IP dans notre tableur Excel grace a nos grilles de données caractérisant les IP

(annexe n°4).

2.2. Révision des traitements médicamenteux a 1’officine grace au BPM

2.2.1. Bilan partagé de médication

Nouveauté pour le pharmacien d’officine au 1° janvier 2018, le bilan partagé de
médication est un pas de plus pour I’amélioration de la qualité a 1’officine ainsi qu’une
valorisation de la relation et la réciprocité qu’entretient le pharmacien avec le patient. Sans
compter que cette nouvelle mission est 1’opportunité d’approfondir la collaboration entre le
médecin de ville (médecin traitant) et le pharmacien. C’est pourquoi nous avons envoy¢ un
courrier (par messagerie sécurisée ou par voie postale) a tous les médecins traitants que

nous rencontrons le plus au sein de I’officine (annexe n°5).
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Le but de cette mission est de recenser et d’analyser les médicaments prescrits et

non prescrits, les pathologies, les comportements et 1’état physiologique de la personne

agée (27).

Néanmoins, le point clé et laborieux pour le pharmacien est de convaincre le patient

d’intégrer le dispositif en étant clair et rassurant sur les bénéfices attendus.

Nous allons maintenant évoquer les étapes a suivre pour effectuer un bilan partagé
de médication au mieux, qui sont maintenant inscrits dans les avenants n°11 et 12 de la
convention pharmaceutique nationale ; tout cela étant repris du Moniteur des pharmacies
n°3211 datant du 10 février 2018 (57).

Les BPM se deroulent en quatre étapes distinctes :

1) Premiére étape : ’entretien « recueil de données »

Cet entretien est réalisé aupres du patient et consiste a recenser 1’ensemble des
traitements du patient et apprécier les problématiques particuliéres s’il y en a.

Pour structurer I’entretien, 1’Assurance maladie met a disposition sur Ameli.fr
quatre fiches de recueil d’informations que 1’on retrouvera en annexe n°6 et
lesquelles sont :

» Fiche 1 — le patient : recueil des habitudes de vie et de 1’état physiologique

» Fiche 2 - les traitements (liste exhaustive) : via les ordonnances d’au
moins un an apportées par le patient et venant des difféerents médecins
consultés, des boites de médicaments apportées également par le patient
afin de constater I’observance du patient (s’il y a I’arrét d’un médicament
une fois rentré a la maison, une prise difficile ou un probléme de tolérance)
et enfin des médicaments, compléments alimentaires dispositifs médicaux
achetés a la pharmacie en grande surface, sur internet...

» Fiche 3 - la perception des traitements: le but de cette fiche étant
d’évaluer la compréhension du patient vis-a-vis de son traitement (ce qu’il
prend vraiment au quotidien vs. ce qui est prescrit).

» Fiche 4 — le questionnaire d’observance : complétant la fiche précédente,
il permet d’identifier les failles dans I’organisation du patient et de mesurer

la capacité a gérer correctement les oublis...
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2)

3)

Deuxiéme étape : analyse des traitements

Pour cette étape, nous avons suivi la méthodologie proposée dans Le Moniteur des
Pharmacies (57) et pour chaque médicament nous nous sommes posé les questions
suivantes :

= Existe-t-il des contre-indications ou des interactions médicamenteuses ?

= La prescription de ces médicaments est-elle cohérente ?

= Le medicament est-il adapté a un patient age ?

= La posologie est-elle adaptée ?

= Le médicament est-il bien toléré ?

= Le médicament nécessite-t-il une surveillance particuliére ?

= Le medicament est-il bien pris par le patient ?

Pour chaque médicament, nous avons déterminé s’il présente un profil

inapproprié chez le sujet agé selon nos référentiels utilisés et selon la fonction
rénale du(de la) patient(e) que nous n’avons pas forcément lors des dispensations

mensuelles au comptoir.

L’analyse terminée, il faut alors réfléchir aux solutions a apporter si des

médicaments de la prescription sont considérés comme inappropriés.

Aprés nos conclusions, nous ecrivons un courrier au médecin traitant afin de
lui résumer ’entretien et les informations importantes qui en ressortent ainsi que

I’analyse des traitements s’il y a des suggestions a faire.

Troisiéme étape : ’entretien « conseil »

Il est effectué au cours d’un second rendez-vous fixé avec le(la) patient(e) un mois
a un mois et demi aprés le premier entretien. Celui-ci consiste a faire part au(a la)
patient(e) des conclusions de 1’analyse des traitements préalablement effectuée et si
possible de 1I’échange avec le médecin traitant ainsi que :
= de répondre aux interrogations du(de la) patient(e) vis-a-vis de ses
traitements, de sa maladie ou encore de 1’acceptation de sa maladie au
quotidien afin d’améliorer I’observance,
= de lui expliquer les adaptations validées par le médecin (forme galénique,
moments de prise, etc.) ou des modifications de traitement réalisées par le

médecin sur la nouvelle prescription.
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= De remettre un plan de prise des médicaments prescrits au(a la) patient(e)
(voir exemple en annexe n°7) avec des conseils associés a chaque
médicament.

= Des conseils hygiéno-diététiques (repas, hydratation, sommeil, activité

physique, etc.), cf. exemple en annexe n°8.

4) Quatrieme étape : le suivi d’observance

Caractérisé par un entretien de suivi de I’observance réalisé a 1’aide de notre trame
précédemment présentée en annexe n°6 et réalisé quelques mois apres 1’entretien
« conseils ». Le but de ces entretiens est de faire le point sur ce qui a été amélioré
ou non suite au bilan partagé de médication et sur les éventuels points a améliorer

encore.

Enfin, chaque année suivante s’il y a une continuité des traitements, au moins 2
entretiens de suivi de 1’observance seront réalisés et si de nouveaux traitements sont mis en
place, il faudra : une actualisation de 1’analyse des traitements, un entretien « conseils » et

un nouveau suivi de 1’observance.

2.2.2. Inclusion

2.2.2.1. Choix des criteres d’inclusion

Les critéres d’inclusion sont inscrits dans les avenants n°11 et 12 de la convention

pharmaceutique nationale (57).

Pour étre éligible, le patient doit répondre aux 3 critéres d’inclusion regroupés sous
3 termes généraux :
v' Age : étre agé de 75 ans et plus, ou étre agé de 65 ans et plus avec au moins une
affection de longue durée (ALD)
v' Polymédication : étre polymédiqué ce qui veut dire avoir au minimum 5 principes
actifs différents prescrits
v" Chronicité : avoir un traitement depuis au moins 6 mois ou prescrit récemment

mais pour au minimum 6 mois consécutifs
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Concernant I’identification des patients, elle se fait au décours des dispensations
quotidiennes en ayant en téte les critéres d’inclusions ou avec I’aide du logiciel pour

sélectionner les patients de 65 ans et plus par exemple.

Enfin, I’objectif est ici 20 bilans partagés de médication a réaliser et/ou analyser.

2.2.2.2. Période de recrutement

La période de recrutement a eu lieu pendant les 6 mois de stage officinal de fin
d’étude du 1*" janvier au 22 juin 2019. Chaque étudiant devait réaliser 4 bilans partagés de

médication (étape 1 a 3) lors de son stage et rédiger un mémoire sur cette expérience.

N’ayant pu effectuer 20 bilans partagés de médication seule pendant ces 6 mois
impartis, j’ai donc associé mes 4 bilans partagés de médication aux bilans partagés de

médication de 4 autres de mes camarades de 6°™ année.

2.2.3. Méthode de révision

Il est important de remarquer ici que seules les étapes 1 a 3 du bilan partage de
médication ont pu étre réalisées lors de ce stage officinal.

2.2.3.1. Recueil données patient : accés a I’historique médicamenteux, au
dossier médical clinique et biologique

Concernant I’accés a I’historique médicamenteux, il se fait via le logiciel
informatique de I’officine. Tous les médicaments délivrés sur ordonnance ou les
médicaments en vente libre (mis au nom du patient lors de la vente) peuvent étre retrouves
s’ils ont été délivrés au sein de cette officine. Néanmoins, 1’idéal est de consulter
I’historique médicamenteux du patient via la carte vitale. En effet, elle permet de consulter
tous les médicaments sur ordonnance et les medicaments en vente libre délivres au patient
méme si cela a été fait dans une autre pharmacie via le DP si celui-ci a été créé (les 4

derniers mois de délivrance sont consultables).
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Concernant le dossier médical et les analyses biologiques, nous ne pouvons y avoir
acces directement contrairement a 1’hopital puisque c¢’est le médecin traitant qui le détient.
Cependant, lorsque 1’on fixe le premier entretien avec le patient, nous délivrons une fiche
de rendez-vous ou sont stipulés les documents a ramener lors de cet entretien afin de
rassembler un maximum d’informations telles que le(les) dernier(s) compte-rendu(s)
d’hospitalisation, les derniéres analyses biologiques, etc. (annexe n°9).

Ensuite la globalité des informations sur les antécédents medicaux, les allergies ou
autres informations est recueillie lors du premier entretien au décours de 1’échange avec le

patient.

Pour effectuer notre recueil de données lors du premier entretien et les autres etapes
du BPM, nous avons utilisé la trame que I’on retrouve sur le site www.pharmacie-
clinique.fr (annexe n°10) comme il nous I’a été demandé lors de notre stage officinal de fin

d’étude (cette trame ressemblant aux fiches fournies par I’ Assurance Maladie).

2.2.3.2. Analyse de ’ordonnance

Pour réaliser notre analyse d’ordonnance, nous avons d’abord répertorié dans le

tableau suivant les différents points de vigilance a retenir pour notre analyse :

Conseils a donner directement au Points a discuter avec le médecin Points a garder en mémoire pour
patient lors du prochain entretien I’analyse

Ensuite, nous avons suivi a la lettre la méthodologie proposée et décrite

précédemment.

Pour mettre en évidence les MPI, nous avons vérifié le caractere potentiellement
inapproprié de chaque médicament via nos référentiels cités ci-dessus. De plus, 3 outils
nous ont aidés a effectuer cette analyse :

» Stopp.start.free.fr et thériaque.org,

» Sitegpr.com qui propose un ensemble d’outils pratiques pour le bon usage du
médicament dont notamment I’onglet « REIN » qui met a disposition un calculateur
du DFG ainsi que des schémas d’adaptation posologie vis-a-vis de la fonction

rénale du patient.
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2.2.3.3. Echange avec le prescripteur

L’analyse terminée, un courrier est envoyé au médecin traitant via la messagerie de
santé sécurisée ou par voie postale (exemple annexe n°11) expliquant au médecin les
différents points relevés et s’il y a, les solutions pouvant y étre apportées.

Il n’est pas obligatoire d’obtenir une réponse de la part du médecin traitant lorsque

le second entretien est réalisé.

2.2.34. Enregistrement des données

Pour procéder a I’enregistrement de nos données, nous avons repris les 20 BPM
réalisés afin de remplir notre tableau Excel par I[P comme pour ’EPP. Les problémes
thérapeutiques détectés dans les BPM n’ayant pas été relevés en caractérisant les IP grace a

nos grilles de données, cela a di étre fait a posteriori (annexe n°12).

3. Résultats

3.1. Résultats de I’EPP

3.1.1. Caractéristiques de la population

Période de recrutement : 15 juin au 15 septembre.

Caractéristiques Ensemble du service Population incluse

Nombres de 60 20
patients
Age Moyenne 83,09 Moyenne 82,7
(en années) Ecart-type (+/- 8,32) Ecart-type (+/-7,51)
Minimum - 59-93  Minimum - 65-91
maximum maximum
N % N %
Hommes 24 40% Hommes 9 55%
Sexe Femmes 36 60% Femmes 11 45%
Sex ratio 0,67 Sex ratio 0,82

Tableau 6: Caractéristiques de la population de I’EPP pendant notre période de recrutement.
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A noter que notre population ici présente est une population d’institution.

3.1.2. Caractéristiques des 20 ordonnances éetudiées

Caractéristiques Nombre de médicaments
Moyen +/- Ecart-  Minimum - Maximum
type

Nombre moyen de médicaments par

13,75 +/- 3,89 7-24
ordonnance AVANT
Nombre moyen de médicaments par

13,5 +/- 3,94 624

ordonnance APRES
Nombre total de  problemes a1 Nombre total d’IP 31
thérapeutiques relevés proposees

Tableau 7: Recueil des données générales sur les ordonnances dans le cadre de [’EPP.

Nous constatons une trées légere baisse du nombre de médicaments par ordonnance.

3.1.3. Caractéristiques des problémes thérapeutiques analyseés.

3.1.3.1. La nature des problémes thérapeutiques analysés

Les problémes thérapeutiques rencontrés lors de 1’étude sont recensés ci-dessous :

Grandes Nature précise
catégories de des problémes N % Exemple
problémes identifies (effectif)
Non-conformité aux Non-conformité aux 14 47%  Bromazépam 6 mg: BZD a demi-
référeniels et contre- consensus vie longue, il est mieux de mettre
indications une BZD & demi-vie courte ou de
les mettre a wune posologie
diminuée de moitié par rapport a la
posologie adulte recommandée.
Indication non Absence de 1 3% Cortancyl 5 mg au long cours :
traitée prophylaxie ou ajout d’un biphosphonate afin de
prémédication prévenir de 1’ostéoporose cortico-

induite.
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Surdosage Posologie supra- 2 7% Zolpidem 10 mgq : doit étre utilisé

thérapeutique chez le sujet &gé a une posologie
diminuée de moitié par rapport a la

posologie adulte recommandée.

Médicament non- - Médicament 5 17% | Mémantine 20 mg: est-il encore
indiqué prescrit sans indiqué & ce stade? De plus,
indication justifiée déremboursé au 1% ao(t 2018.

- Médicament 7 23% | Pantoprazole 40 ou 20 mg : ne doit
prescrit sur une pas étre prescrit plus de 8 semaines
durée trop longue siulcére gastro-duodénal non
sans risque de compliqué.
surdosage

Interaction Association 1 3% Alimémazine 5 mg :
médicamenteuse déconseillée Effet anticholinergique et

interaction avec la rispéridone
(association déconseillée :
allongement du QT)

Tableau 8: Recueil des grandes catégories de problémes thérapeutiques détectés lors de la réalisation
de I’EPP, leur nature, leur nombre et un exemple pour chacune des catégories.

= 1.2 - non conformité aux
consensus

® 2.3 - absence de prophylaxie ou
prémédication

4.1 - posologie supra-
thérapeutique

® 5.1 - médicament prescrit sans
indication justifiée

3 = 5.2 - médicament prescrit sur
2 une durée trop longue sans
7% risque de surdosage

6.3 - association déconseillée

Figure 6: Représentation graphique des problémes thérapeutiques détectés lors de la réalisation de
I’EPP

Nos résultats nous montrent ici que dans la majorité des cas, la prescription
potentiellement inappropriée reléve d’une non-conformité aux consensus (47%). Cela

concerne principalement les benzodiazépines (BZD) et les apparentés aux BZD a longue
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demi-vie. Leur prescription excéde 4 semaines et/ou la recommandation de la prescription
a demi-dose n’est pas respectée.

La seconde catégorie qui ressort de notre analyse concerne les inhibiteurs de la
pompe a protons (IPP) (23%) prescrits sur une trop longue durée sans risque de surdosage.
En effet, il n’est pas recommandé de prescrire un IPP plus de 8 semaines si ulcére gastro-
duodénal non compliqué.

Enfin, la 3*™ catégorie ressortant concerne des médicaments prescrits sans
indication justifiée (17%). Les médicaments visés ici sont ceux contre la maladie
d’Alzheimer qui ne sont plus remboursés car leur balance bénéfice/risque n’est plus
favorable. En effet, aucune démonstration sérieuse de leur efficacité sur le ralentissement
de la maladie d’Alzheimer n’a été constatée au cours de différentes études menées par la
HAS (58).

3.1.3.2. Les classes ATC des médicaments a [’origine des problémes
thérapeutiques analyses

Les classes ATC concernées par les probléemes thérapeutiques sont présentées ci-dessous :

Classe ATC N % Exemple de médicaments
(effectif)
Voies digestives et 14 33% | Pantoprazole 40 ou 20 mg : ne doit pas étre prescrit
métabolisme plus de 8 semaines si ulcére gastro-duodénal non
compliqué.
Sang et organe 3 7% Utilisation de Kardégic + Plavix chez un patient ne
hématopoiétique présentant pas l’indication requise pour cette

utilisation concomitante.

Systéme cardiovasculaire 2 5% Utilisation concomitante d’un inhibiteur de
I’enzyme de conversion (IEC) et d’un antagoniste
des récepteurs de I’angiotensine II (ARAII) alors
que ces deux médicaments ont un mécanisme
d’action similaire pouvant potentialiser les effets
indésirables comme le risque d’angiocedéme ou
I’hyperkaliémie par exemple.

Systeme génito-urinaire et 2 5% Vésicare présente plus d’effet anticholinergique que

hormones sexuelles le Céris et est donc moins recommandé en
utilisation chez la personne de plus de 65 ans.
Muscle et squelette 1 2% Biphosphonate permettant d’éviter 1’aggravation ou

la survenue d’ostéoporose
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Systeme nerveux 18 42% | Certaines BZD et apparentés aux BZD non
recommandés chez le sujet 4gé de par leur demi-vie
longue

Systéme respiratoire 3 7% | Théralene et ses effets anticholinergiques.

Tableau 9: Classes ATC concernées par la prescription potentiellement inappropriée lors de la
réalisation de I’EPP et exemple de médicament.
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Figure 7: Représentation graphique des différentes classes ATC concernées par la prescription
potentiellement inappropriée chez le sujet agé lors de la réalisation de I’EPP.

Nous constatons que la classe ATC la plus concernée par nos IP est la classe du
systeme nerveux puisque celle-ci regroupe les BZD et apparentés aux BZD ainsi que les
médicaments de la maladie d’Alzheimer. La seconde classe ATC se démarquant est la

classe A « voies digestives et métabolisme » qui touche principalement ici les IPP.



3.1.4. Caractéristiques des IP formulées

3.14.1.

Les différents types d’IP proposées

Les problémes thérapeutiques rencontrés ont engendré les IP suivantes :

Type d’intervention
Ajout d’un  médicament

(prescription nouvelle)

Arrét d’'un médicament

Substitution/échange d’un
médicament

Choix de la  voie
d’administration

Suivi thérapeutique
Optimisation des modalités
d’administration

Adaptation posologique

N
1

15

o

%
3%

49%

29%

0%

0%
0%

19%

Exemple
Cortancyl 5 mg : lors d’une corticothérapie au long cours, il
est conseillé d’ajouter un biphosphonate en prévention de
1’ostéoporose cortico-induite.

Arrét de I’ Atarax 25 mg car ce médicament peut induire des

chutes chez la personne agée et présente une composante

anticholinergique pouvant s’accumuler avec d’autres
médicaments anticholinergiques et provoquer des effets

indésirables tels qu une rétention urinaire par exemple.

Meétoclopramide 10 mg remplacé par de la dompéridone 10

mg qui présente moins d’effets centraux

Non concerné.

Non concerné.
Non concerné.
Digoxine 0,125 prescritt a une posologie supra-
thérapeutique devant étre ramenée a la posologie maximale

d’un comprimé par jour.

Tableau 10: Les différents types d'IP proposes dans le cadre de I’EPP et leur exemple.
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= 1 - Ajout(prescription
nouvelle)
. m 2 - Arrét

= 3 - Substitution/Echange

= 7 - Adaptation posologique

Figure 8: Représentation graphique des différents types d'IP proposées dans le cadre de I’EPP.

On retient ici que dans la majorité des cas, nous avons proposé 1’arrét d’un ou
plusieurs médicaments. Ces médicaments étaient principalement les BZD et les apparentés
aux BZD ou les médicaments pouvant favoriser les chutes chez le sujet age.

Ensuite, nous avons principalement proposé des substitutions/échanges qui
concernaient des médicaments recommandés par la liste de LAROCHE en alternative aux
MPI.

Enfin, nous avons proposé des adaptations posologiques qui étaient surtout des
réductions de posologies des BZD ou apparentés aux BZD a la demi-dose d’une dose

adulte maximale recommandée (comme proposé dans la liste de LAROCHE).

3.1.4.2. Acceptation du prescripteur

Moyen +/- Ecart-  Minimum - Maximum
type
Nombre d’interventions
) ] 15 0,83 0-3
pharmaceutiques proposées
par ordonnance
Nombre moyen d’interventions
0,9 0,79 0-2

pharmaceutiques acceptées

par ordonnance

Tableau 11: Nombre d'IP réalisées en comparaison au nombre d'IP acceptées lors de la réalisation de
I’EPP.
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= Acceptée

= Refusée

Figure 9: Représentation graphique du devenir des IP réalisées lors de I’EPP

Ces résultats nous permettent de constater que les IP ont été acceptées a 65% par le
médecin responsable.

3.2. Résultats des BPM

3.2.1. Caractéristiques de la population

Période de recrutement : 07 janvier 2019 au 22 juin 2019

Nombre total de patients 20
Age Moyenne (+/- écart-type) 78,5 (+/- 7,39)
(en années) Minimum - maximum 65 — 93
N %
Hommes 6 30%
Sexe Femmes 36 70%
Sex ratio 0,17

Tableau 12: Caractéristiques de la population des BPM sur notre période de recrutement.

A noter que notre population ici présente est une population qui vit a domicile.
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3.2.2. Caractéristiques des 20 ordonnances étudiées

Caractéristiques Nombre de médicaments

Moyen  +/- Ecart-type  Minimum - Maximum

Nombre moyen de médicaments par

11,85 +/- 4,08 6-21
ordonnance AVANT
Nombre moyen de médicaments par

11,75 +/- 4,07 6-21
ordonnance APRES
Nombre  total de  probléemes Nombre total d’IP

95 54

thérapeutiques releves proposees

Tableau 13: Recueil des données générales sur les ordonnances lors de la réalisation des BPM.

Nous constatons une tres légére baisse du nombre de médicaments par ordonnance.

3.2.3. Caractéristiques des problémes thérapeutiques analysés.

3.2.3.1. La nature des problémes thérapeutiques analysés.

Les problémes thérapeutiques rencontrés lors de 1’étude sont recensés ci-dessous :

Grandes Nature précise
. . R N
catégories de des problémes _ % Exemple
problémes identifiés (effectif)
Non-conformité = - Non-conformité aux 19 36% BZD & demi-vie longue : il est mieux de
aux référentiels Consensus mettre une BZD a demi-vie courte ou de
et contre- les mettre a une posologie diminuée de
indications moitié par rapport a la posologie adulte
recommandée.
- Contre-indication 3 6% Répaglinide : contre-indication chez le
sujet de plus de 75 ans
Indicationnon | - Absence 6 11% | Silodyx 8 mg : Patient qui juge que son
traitée thérapeutique pour traitement pour ses problémes urinaires
indication médicale liés & son hypertrophie bénigne de la
validée prostate ne sont pas reglés avec le

traitement actuel et donc a repris le
tamsulosine de lui-méme qui lui avait été

prescrit quelques années avant.
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- Absence de
prophylaxie ou
prémédication

- Médicament
synergique ou
correcteur a associer

Surdosage Posologie supra-

thérapeutique

Médicament Médicament prescrit sur

non-indiqué une durée trop longue
sans risque de
surdosage

Interaction - Précaution d’emploi

médicamenteuses

- Association
déconseillée
Effet indésirable
Voie et/ou - Mauvais choix
administration galéenique

inappropriée
- Plan de prise non
optimal
Traitement non | Probléme d’observance

regu

3

4%

2%

2%

9%

6%

2%

8%

4%

4%

6%

Kardégic 75 mg: patient a risque

B

cardiovasculaire qui n’a pas
d’antiagrégant plaquettaire.
Xatral _LP

d’hypotension  orthostatique donc le

10 mg: risque accru

remplacer par un médicament
vasodilatateur comme Permixon.

Sifrol 1,05 mgq : utilisé dans un cas pour le
syndrome sans repos mais la dose
maximale recommandée dans cette
indication est de 0,54 mg et non 1,05 mg.

Pantoprazole 40 ou 20 mg: ne doit pas

étre prescrit plus de 8 semaines si ulcére

gastro-duodénal non compliqué.

Bisocé 2,5 mg + Flécainide LP 150 mg :

risque accru de bradycardie.

Miansérine + Catapressan : la Miansérine

peut inhiber ’action antihypertenseur du
Catapressan

Sinemet  100/10 mg: donne de la

somnolence a la patiente.

Doliprane 1g effervescent : non

recommandé chez les patients a risque
d’hypertension.

Stagid 700 mg: difficulté du patient a
avaler les comprimés.

Cacit vit D3 ; difficulté d’y penser en

milieu de matinée ou d’apres-midi.

Tableau 14: Recueil des grandes catégories de problémes thérapeutiques détectés lors de la réalisation
des BPM, leur nature, leur nombre et un exemple pour chacune des catégories.
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® 1.2 - non conformité aux consensus

‘ ® 1.3 - contre-indication

= 2.1 - absence thérapeutique pour
indication médicale validée

= 2.3 - absence de prophylaxie ou
prémédication

= 2.4 - médicament synergique ou
correcteur a associer

= 4.1 - posologie supra-thérapeutique

m 5.2 - médicament prescrit sur une durée
trop longue sans risque de surdosage

m 6.2 - précaution d'emploi

® 6.3 - association déconseillée

m 7 - effet indésirable

A = 8.3 - mauvais choix de galénique

6

{
\

m 8.5 - plan de prise non optimal

= 9.2 - probleme d'observance

Figure 10: Représentation graphique des problemes thérapeutiques détectés lors de la réalisation des
BPM.

Nos résultats montrent une plus grande diversité d’IP en officine en comparaison a
I’hopital. Néanmoins, ici aussi, dans la majorité des cas la prescription potentiellement
inappropriée reléve d’une non-conformité aux consensus (36%) et concerne principalement
les benzodiazépines (BZD) et les apparentés aux BZD car ce sont des BZD a demi-vie
longue dont la prescription ne doit pas excéder 4 semaines et/ou la recommandation de la
prescription a demi-dose n’est pas respectée.

La seconde catégorie est différente. Elle concerne plusieurs médicaments
considérés comme présentant une absence thérapeutique pour une indication médicale
validée (11%).

Enfin, la 3°™ catégorie qui ressort de notre analyse concerne les IPP (9%) qui sont
considérés comme des médicaments prescrits sur une trop longue durée sans risque de
surdosage. En effet, il n’est pas recommandé de prescrire un IPP plus de 8 semaines si

ulcére gastro-duodénal non compliqueé.
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3.2.3.2.

Les classes ATC des médicaments a [D’origine des probléemes
thérapeutiques

Les classes ATC concernées par les problémes thérapeutiques sont présentées ci-dessous :

Classe ATC

Voies digestives et

métabolisme

Sang et organe

hématopoiétique

Systéme cardiovasculaire

Systéme génito-urinaire et

hormones sexuelles

Systéme nerveux

Systéme respiratoire

N

(effectif)
21

20

20

2

%

30%

3%

28%

8%

28%

3%

Exemple de médicaments

Pantoprazole 40 ou 20 mq : ne doit pas étre prescrit

plus de 8 semaines si ulcere gastro-duodénal non
compliqué.

Utilisation de Kardégic + Plavix chez un patient ne
présentant pas D’indication requise pour -cette
utilisation concomitante.

Utilisation concomitante d’un inhibiteur de
I’enzyme de conversion (IEC) et d’un antagoniste
des récepteurs de I’angiotensine II (ARAII) alors
que ces deux médicaments ont un mécanisme
d’action similaire pouvant potentialiser les effets
indésirables comme le risque d’angio-cedéme ou
I’hyperkaliémie par exemple.

Avodart + Silodyx considérés par le patient comme
inefficace. Il décide donc de lui-méme de reprendre
quelques comprimés de tamsulosine LP 0,4 mg
qu’il lui restait de 2017.

Certaines BZD et apparentées aux BZD non
recommandées chez le sujet agé de par leur demi-
vie longue

Théralene et ses effets anticholinergiques.

Tableau 15: Classes ATC concernées par la prescription potentiellement inappropriée lors de la

réalisation des BPM et exemple de médicaments.
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Figure 11: Représentation graphique des différentes classes ATC concernées par la prescription
potentiellement inappropriée chez le sujet agé lors de la réalisation des BPM.

Nous constatons que la classe ATC la plus concernée est la classe des médicaments
concernant les voies digestives et métabolisme (principalement les IPP) suivie de prés par
les médicaments du systéme nerveux avec les BZD et les apparentés aux BZD ainsi que les

médicaments du systeme cardiovasculaire.

3.2.4. Caractéristiques des IP formulées
3.24.1. Les différents types d’IP proposées

Les problemes thérapeutiques rencontrés ont engendré les IP suivantes :

Type d’intervention N %
(effectif)

Ajout d’un  médicament 3 6%

(prescription nouvelle)

Arrét d’un médicament 12 22%

Substitution/échange d’un 24 44%

médicament

Exemple

Patiente avec antécédents cardiovasculaires : proposition
d’ajout d’un Kardégic 75 mg le midi.

Glimépiride 1 mg : non recommandé chez le sujet agé car
plus fort risque d’hypoglycémies.

Rilménidine 1 mg : non recommandé chez le sujet agé a
cause de ses effets centraux importants. Proposition de le
substituer par tout autre antihypertenseur sauf les
inhibiteurs des canaux calciques a libération immeédiate et
la réserpine.
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Choix de la voie 0 0% | Non concerné.

d’administration

Suivi thérapeutique 7 13%  Bisocé 2,5 mg : manque d’observance de la patiente par
rapport a ce médicament donc conseil d’un suivi
thérapeutique par le médecin traitant.

Optimisation des 2 4% | Bisocé 2,5 mg a la posologie d’un comprimé et demi par

modalités jour : proposition de mettre un comprimé de 2,5 mg +

d’administration 1,25 mg a la posologie de 1 par jour pour chacun car
couper un comprimé peut vite s’avérer difficile pour une
personne agée (manque de force) et cela donne une dose
approximative (le comprimé ne se casse pas
correctement).

Adaptation posologique 6 11%  Acétylleucine 500 mg jugé inefficace par plusieurs

patients : proposition d’augmenter la posologie a 3 par

jour.

Tableau 16: Les différents types d'IP proposées dans le cadre des BPM et leur exemple.

44%

= 1 - Ajout(prescription nouvelle)
= 2 - Arrét

= 3 - Substitution/Echange

= 5 - Suivi thérapeutique

® 6 - Optimisation des modalités

d'administration

= 7 - Adaptation posologique

Figure 12: Représentation graphique des différents types d'IP proposées dans le cadre des BPM.

On retient ici que dans la majorité des cas, nous avons proposé une substitution ou

un échange du médicament avec un autre médicament considéré comme approprié chez le

sujet agé. Les médicaments

principalement concernés sont les médicaments

antihypertenseurs ou les BZD et apparentés aux BZD.




Ensuite, le second type d’intervention proposé est 1’arrét d’un médicament : sont
concernés les médicaments comme les BZD et apparentés aux BZD ou les IPP utilisés au
long cours sans ulcere gastro-duodénal compliqueé.

Enfin, Parrét du médicament précede le suivi thérapeutique pour certains

médicaments (probléme d’observance par exemple).

3.24.2. Acceptation du prescripteur

Moyen +/- Ecart-  Minimum - Maximum
type
Nombre d’interventions
_ ) 2,65 1,14 1-5
pharmaceutiques proposées
par ordonnance
Nombre moyen d’interventions
0,55 0,89 0-3

pharmaceutiques acceptées

par ordonnance

Tableau 17: Nombre d'IP réalisés en comparaison au nombre d'IP acceptées lors de la réalisation des
BPM.

= Acceptée
= Non renseignée

= Refusée

Figure 13: Représentation graphique du devenir des IP réalisées lors de la réalisation des BPM.

La plupart de nos courriers est restée sans réponse de la part du médecin traitant. De plus,
nous n’avons pas constaté de changement dans les dispensations suivantes nous permettant

de conclure que nos IP ont été acceptées.
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4. Discussion

Rappelons que notre étude a pour objectif principal la description des problémes
thérapeutiques détectés par nos deux méthodes et pour objectifs secondaires : la description
des IP proposées et 1’évaluation de 1’acceptation des IP par les prescripteurs pour nos deux

méthodes.

4.1. Discussion des résultats pour les deux méthodes

4.1.1. Caracteristiques des patients et leur recrutement

Pour nos deux populations de patients I’age moyen était supérieur a 75 ans avec un
age moyen de 82,7 ans pour la population de I’EPP et un 4ge moyen de 78,5 ans pour notre
population des BPM.

Le recrutement pour ces deux méthodes était différent malgré des critéres
d’inclusion similaires. En effet, pour I’EPP nous avons recruté les patients en accord avec
le médecin responsable et pour les BPM nous avons sélectionné nos patients au décours
des dispensations au comptoir lorsque nous remarquions des MPI ou un défaut
d’observance ou une sortie d’hospitalisation avec des changements de traitement.

Une grande majorité de nos patients est polymédiquée avec un nombre moyen de
médicaments par ordonnance de 13,75 pour notre EPP lors du recrutement et de 11,85 pour
les BPM lors du recrutement. Ces chiffres se trouvent étre supérieurs a la littérature
puisque la consommation moyenne de médicaments chez le sujet agé a été évaluée a la
hauteur de 4 médicaments par jour pour les personnes agées vivant a domicile (7) et a la
hauteur de 5,2 médicaments par jour pour les personnes agées vivant en institution (40).
Ces nombres sont retrouvés similaires au niveau européen puis que d’apres T. Pepersack
(46), les sujets agés vivant au sein de leur domicile privé consomment en moyenne 5
médicaments prescrits et les sujets 4gés vivants en maison de repos en consomment en
moyenne 8, ce qui se rapproche un peu plus de nos données.

Ce nombre élevé de médicaments pris quotidiennement est retrouvé également dans
une autre ¢étude réalisée sur les BPM au sein de 1’Université de Picardie Jules Verne
(UPJV) a plus grande échelle (nombre de patients = 250) en 2019 (59). En effet, cette
étude révele que les patients avaient en moyenne 9 médicaments prescrits en cours avec un

intervalle entre 4 et 19 médicaments par jour.
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Dans notre étude, nous pouvons parler de patients hyperpolymédiqués, c’est-a-dire
prenant plus de 10 médicaments par jour. Cependant, il n’y a pas de consensus médical sur
cette définition (59). Notre taux d’hyperpolymédication est de 90% pour le groupe de
I’EPP et de 65% pour le groupe des BPM. Ces taux rejoignent ceux d’une étude (60)
menée en France sur 1203 patients qui évaluait un taux d’hyperpolymédication de 78,03%.

Souvent, ce nombre élevé de médicaments par ordonnance peut s’expliquer par le
fait que de nouveaux médicaments sont prescrits pour masquer les effets indésirables
d’autres médicaments comme par exemple les anticholinergiques pour masquer les
symptdémes causés par les antipsychotiques ou bien encore les médicaments comme le
Sulfarlem ou 1’ Artésial prescrits en cas de diminution ou d’absence de sécrétions salivaires
qui est un effet indésirable des anticholinergiques, ce phénomeéne est appelé cascade

iatrogénique.

A noter que ce nombre élevé de médicaments consommés par jour est un facteur
favorisant 1’iatrogénie médicamenteuse comme nous 1’avons expliqué précédemment. Ceci
a été demontré par une étude publiée en novembre 2017 (61). En effet, cette étude a décrit
le nombre et le type d’IP proposées aux problémes thérapeutiques détectés. Elle est la
premiére étude multicentrique réalisée en France sur ce sujet et comptait 892 patients. Elle
a permis de conclure que les facteurs associés aux problemes thérapeutiques détectés sont
I’observance, la fragilité des personnes agées, le nombre de médicaments pris par jour et la
fonction rénale. A noter que la fonction rénale n’est pas une donnée que le pharmacien
d’officine a en sa possession au quotidien dans son exercice de dispensation alors qu’elle

est une information importante permettant d’adapter 1a posologie des médicaments.

4.1.2. Description des problemes thérapeutiques détectes

Pour nos deux méthodes, le probléeme thérapeutique majeur rencontré est la non-
conformité aux consensus qui est ’ensemble des recommandations de prescription chez la
personne agée (47% pour I’EPP et 36% pour les BPM). Cette catégorie de problémes
thérapeutiques s’applique principalement aux BZD a demi-vie longue et aux apparentés
aux BZD. Les BZD majorent le risque de chute, le déclin cognitif et les pertes de mémoire
(61,62). C’est pour ces raisons que leur prescription doit étre d’une durée courte et ne pas

dépasser 12 semaines (63) .
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D’aprés un rapport de ’ANSM d’avril 2017 (62), la France est le 2°™ pays
d’Europe a consommer le plus de BZD aprées 1’Espagne. Toutefois, la France présente la
plus forte diminution de la consommation entre 2012 et 2015 (10% vs. 5,1% de diminution
globale en Europe). Le nombre de francais ayant recours aux BZD reste encore tres éleve,
en particulier chez les plus de 65 ans.

Cette réduction des prescriptions de BZD entre 2012 et 2015 est encourageante.
Néanmoins, il reste encore difficile de diminuer et/ou arréter les BZD chez la personne
agée qui, en régle générale, le prend depuis plusieurs années. Elle a peur d’étre de nouveau
angoissée ou de ne plus dormir des 1’évocation de 1’arrét de la BZD. C’est pourquoi il est
conseillé de I’arréter progressivement afin d’éviter le syndrome de sevrage et le rebond
d’anxiété/insomnie. Pour aider a cette démarche, il est par exemple possible de conseiller
au patient des compléments alimentaires a base de plantes agissant sur les troubles du
sommeil. En 2015, ’HAS a oubli¢ une fiche mémo (64) destinée aux médecins traitants en
ambulatoire afin de réduire la prescription des BZD. Si le prescripteur évalue qu’il n’y a
pas d’autre solution que le recours aux BZD, il doit alors informer le patient que c’est
transitoire. Cette fiche informe également sur les recommandations pour le sevrage des
BZD. D’autres méthodes alternatives non médicamenteuses existent pour les troubles du
sommeil telles que la psychothérapie (apprendre a gérer son anxiété), une activité physique
adaptée a la personne ageée, la musicothérapie, etc.

Pour I’EPP, on retrouve également les antihistaminiques de 1°® génération comme
le Théraléne ou I’ Atarax qui ne sont pas recommandeés chez le sujet 4gé a cause du risque
de chute associé. Sur nos 20 patients de I’EPP, 55% d’entre eux ont une BZD ou apparenté

aux BZD ou un antihistaminique de 1 génération prescrits.

Dans les BPM, en plus de la prescription des BZD et assimilés aux BZD qui
concerne 45% de nos patients, on retrouve aussi principalement les antihypertenseurs
d’action centrale comme le rilménidine, le moxonidine ou la clonidine (30% de nos
patients). Ces antihypertenseurs sont susceptibles d’induire un effet sédatif central et des
risques d’hypotension orthostatique pouvant entrainer une chute chez la personne agée. De
plus, ils peuvent entrainer également des bradycardies et des syncopes. Ils sont souvent
associés a d’autres antihypertenseurs, ce qui potentialise le risque d’hypotension
orthostatique. La liste de LAROCHE recommande de les substituer par tout autre

antihypertenseur sauf les inhibiteurs des canaux calciques a libération immédiate et la

63



réserpine. Les recommandations du Guide PAPA conseillent également de ne pas associer
plus de 3 antihypertenseurs a cause de ce risque d’hypotension orthostatique.

Les autres médicaments impliqués dans les problémes thérapeutiques détectés sont
les IPP qui sont prescrits sur une trop longue durée sans risque de surdosage mais sans
indication justifiée (35% des patients de I’EPP et 25% des patients des BPM). Pour cause,
ils ne doivent étre prescrits plus de 8 semaines qu’en cas d’ulceére gastroduodénal
compliqué (65). La plupart du temps, ils continuent d’étre prescrits par prévention de la
dyspepsie ou pour des dyspepsies. Or, ce n’est pas leur indication.

Nous avons constaté dans les BPM (59) que les IPP sont imputés dans 25 cas et
sont retrouves a 47 reprises pour les EIl, 10 reprises pour les interactions medicamenteuses,
8 fois en médicaments non indiqueés et 3 fois a une posologie excessive.

Ces résultats sont également rejoints par la littérature. Une étude publiée en juillet
2016 (66) a montré qu’un tiers des patients agés admis dans un service de post-urgence
gériatrique a été exposé a un IPP avec une prescription non conforme dans 40% des cas.
Et, dans la majorité des cas, il s’agissait de prescriptions de longue durée ne respectant pas
les recommandations. Cette étude nous rappelle également que méme si les IPP générent
peu d’effets indésirables a court terme, ils peuvent en genérer a long terme. En effet, de par
leur mécanisme d’action, les IPP peuvent modifier I’absorption gastrique du calcium, du
fer ou encore du magnésium. Il existe méme un lien entre I’exposition au long cours aux
IPP et la survenue de fracture et/ou de troubles métaboliques (hyponatrémie,
hypomagnésie).

Enfin, d’autres problémes sont retrouvés en plus faible nombre mais a considérer comme :

» Des indications non traitées qui concernent :

o Soit des problémes liés a I’incontinence urinaire et dont la prescription de
médicament est jugee insuffisante ou inappropriée.

o Soit des vertiges ressentis par le patient et dont le traitement est jugé inutile
par le patient avec I’acétylleucine.

» Des effets indésirables que nous n’avons retrouvés ici qu’en faible nombre mais qui
sont retrouvés en plus grand nombre dans la littérature. Les effets indésirables ont
été retrouvés dans 47% des problémes thérapeutiques rencontrés dans 1’étude sur
les BPM au sein de I’UPJV (59).

Concernant les classes ATC les plus retrouvées au niveau des MPI, on retrouve

principalement dans nos deux groupes la classe N : Systéme Nerveux (BZD et apparentés
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aux BZD), la classe C : Systeme Cardiovasculaire (IEC, ARAII, anti-agrégant plaquettaire,
antihypertenseurs d’action centrale, etc.) et la classe A : Voies Digestives et Métabolisme
(IPP, antidiabétiques oraux, vitamine D et calcium). Nos résultats sont de nouveau
similaires a la littérature (59,67-69) malgré notre court panel. Cependant, la catégorie
cardiovasculaire est peu représentée pour notre groupe de I’EPP avec seulement 5% des
prescriptions ce qui n’est donc pas représentatif puisque le rapport de I’HAS sur la
consommation médicamenteuse chez le sujet agé était dominé par les médicaments a visée

cardiovasculaire (7).

4.1.3. Description des interventions pharmaceutiques proposées

Devant les MPI retrouveés et mis en évidence, plusieurs possibilités d’IP s’offraient
a nous. Nous en avons réalisé 85 en tout (31 pour I’EPP et 54 pour les BPM). Selon le
probléme thérapeutique observé, nous recherchions et proposions une alternative
thérapeutique au MPI mis en évidence. Pour les BPM, parfois I’IP concernait un
médicament approprié chez la personne dgée mais necessitait un suivi thérapeutique (vis-a-

vis de I’observance) ou le changement de modalités d’administration par exemple.

Pour I’EPP, 49% des IP ont concerné I’arrét d’un médicament, 29% une
substitution ou un échange avec un autre médicament « plus approprié », 19% une
adaptation posologie et un médicament a fait I’objet d’un ajout d’un nouveau médicament.
Une autre étude réalisée dans le cadre d’une thése sur une population institutionnalisée
(70) montre des résultats proches des notres avec 37,1% d’arrét d’un médicament.
Cependant les autres pourcentages varient pour les IP proposées.

Pour les BPM, 44% des IP ont impliqué une substitution ou un échange avec un
autre medicament « plus approprié », 22% un arrét d’un médicament, 13% un suivi
thérapeutique, 11% une adaptation posologique, 6% un ajout d’un nouveau médicament et
4% une optimisation des modalités d’administration.

Notre autre étude concernant les BPM réalisée au sein de I’'UPJV (59) montre quant
a elle des propositions d’IP différentes : on retrouve principalement le suivi thérapeutique,

la substitution/échange, I’adaptation posologique puis 1’arrét du médicament.

Le nombre d’IP est plus élevé dans les BPM que dans I’EPP. Cela peut s’expliquer

par une organisation structurelle des soins différente. Effectivement, pour I’EPP nous
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sommes dans un centre hospitalier ou médecins, pharmaciens, infirmiéres, personnel du
laboratoire médical et aides soins ne forment qu’un seul tenant réparti en plusieurs
services. Malheureusement, en ville, les professionnels de santé sont davantage isolés les
uns des autres avec un partage d’informations difficile a mettre en place. C’est pour cela
par exemple que le pharmacien n’a pas acces a I’INR ou a la fonction rénale alors qu’a
I’hdpital, le pharmacien a acceés aux analyses biologiques en temps réel. Il peut ainsi
vérifier I’'INR ou la clairance de la créatinine d’un patient et proposer une adaptation de la
prescription si cela est requis. Il peut également en informer le médecin grace au logiciel
interne de prescription, outil central pour la communication rapide et facile entre les
différents professionnels de santé. Par exemple, les études sur les BPM font ressortir
comme proposition d’IP le suivi thérapeutique a un plus fort pourcentage que pour I’EPP
ce qui confirme nos constatations. De plus, 1’observance et le choix d’administration ne
sont pas remis en question dans ’EPP car ce sont les infirmiéres qui administrent les
médicaments aux patients ainsi, elles peuvent tout de suite constater si la forme galénique

est adaptée et, affirmer que le traitement est pris quotidiennement.

Autre point a retenir, a I’hopital, il y a le livret thérapeutique de la personne agée
qui est mis & disposition pour I’ensemble du personnel hospitalier et qui restreint le panel
de médicaments qui peuvent étre dispenses (les médicaments non adaptés sont peu ou ne
sont pas références).

En revanche, en médecine libérale, il n’y a pas ce type de référentiel commun. Il
serait bon de développer la diffusion et l’information des recommandations de la
prescription chez la personne agée afin de sensibiliser les médecins aux nouvelles
recommandations de prescription chez le sujet 4gé. Deux premiéres actions ont été mises
en place pour sensibiliser les médecins a la prescription chez le sujet 4gé :

» Premiérement, il y a eu la rédaction du Guide PAPA par la SFGG et le CNP que
nous avons présenté précédemment.

» Deuxiemement, il y a la mise en place du plan PAERPA (71). Ce plan est un
modele de plan personnalisé de santé (PPS), dans le cadre de la mise en ceuvre des
expérimentations « personnes agées en risque de perte d’autonomie » (PAERPA). Il
concerne les personnes agées en situation de fragilité et/ou atteintes d’une ou
plusieurs maladie(s) chronique(s) ayant pour but de favoriser la prise en charge en

équipe pluriprofessionnelle dans un cadre de coopération hiérarchique.
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A noter que ce plan se veut de valoriser la prise en charge du patient de facon

pluridisciplinaire ce qui permet de faciliter le suivi thérapeutique du patient.

4.14. Evaluation de [’acceptation des IP par les prescripteurs

Nos résultats sont trés différents concernant 1’acceptation des IP par les
prescripteurs pour nos deux groupes. En effet, pour I’EPP nous avons 65% de nos IP qui
ont été acceptées contre 35% de nos IP qui ont été refusees. Concernant les BPM, nous
avons 67% de nos IP qui sont non renseignées. Nous n’avons pas eu de réponse du
prescripteur a notre courrier ni d’échange avec lui par tout autre moyen de communication.
Nous n’avons pas non plus remarqué de changement de prescription allant dans le sens de
nos IP dans les dispensations le mois qui a suivi le premier entretien. Ensuite, le reste de
nos IP a été accepté a 22% et refusé a 11%. Ces différences s’expliquent principalement

par la nature des échanges avec le prescripteur.

D’un c6té, notre démarche EPP a été mise en place apres en avoir informé le
médecin responsable du service que I’on a rencontré a cet effet afin de discuter avec lui de
I’objectif de 1’étude et ainsi obtenir son consentement. Qui plus est, le médecin responsable
est le seul interlocuteur avec qui le pharmacien hospitalier travaille quotidiennement ce qui
facilite le contact et la confiance entre confréres. Nous avons eu un dialogue direct avec ce
médecin au cours d’un entretien.

En revanche, en ville, le pharmacien travaille avec plusieurs interlocuteurs sans une
étroite collaboration quotidienne comme a I’hopital. Ces nombreux interlocuteurs ont donc
été prévenus par courrier postal ou mail de la demarche des BPM et de leur réalisation a
venir. Le moyen de communication entre les médecins libéraux et les pharmaciens
d’officine n’est pas aussi facile et direct qu’a 1’hopital. Ce contact se fait soit par mail avec
les messageries sécurisées, soit par téléphone ou soit par courrier. Le courrier postal a été
celui employé pour 100% de nos BPM alors qu’il représente une contrainte par manque de
temps pour les médecins. Qui plus est, les objectifs et la plus-value des BPM n’ont pas été
présentés aupres des médecins libéraux par un échange direct avec les pharmaciens pour
améliorer la collaboration interdisciplinaire. C’est pourquoi certains médecins libéraux
n’ont pas accepté et compris le concept du dispositif bien que leur role soit central dans les
BPM.
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4.2. Comparaison des deux méthodes

Nos deux methodes ont été effectuées au sein de deux institutions différentes (une
institution hospitaliére et une institution officinale). Elles présentent des points communs

mais également des points de divergence.

42.1. Points communs

Nos deux méthodes ont présenté le méme objectif : I’amélioration des prescriptions
chez la personne agée en diminuant au maximum le nombre de MPI par ordonnance.
L’amélioration des prescriptions chez le sujet 4g¢ est un premier pas vers la

réduction de I’iatrogénie médicamenteuse.

Tout d’abord, que ce soit pour I’EPP ou pour les BPM, I’évaluation des
ordonnances a été méthodique avec pour chacune des démarches un déroulé précis en

plusieurs étapes. De plus, les référentiels utilisés pour les deux méthodes sont les mémes.

Un autre point commun est que nos deux démarches requiérent la communication
entre le pharmacien et le médecin. Ce dialogue est primordial. Les médecins et
pharmaciens peuvent ainsi partager leurs connaissances et les enrichir réciproquement. De
plus, cela permet une meilleure prise en charge grace a la complémentarité des
informations détenues par 1’un et ’autre. Par exemple, le pharmacien n’a pas accés au
dossier médical, il n’a donc pas connaissance de toutes les pathologies ou problémes de
santé du patient. Quant au médecin, celui-ci n’a pas une vision globale de ce que prend le
patient, de son observance ou bien encore de son automédication si celui-ci ne lui suggére

pas.

Aprés la loi santé publique de 2004, la loi sur la santé a amorcé un grand tournant
avec la loi Hopital-Patient-Santé-Territoire (HPST) de 2009. Le ministere de la sante
cherche a renforcer le lien hépital-ville mais aussi médecin-pharmacien.

Les 4 principaux points de cette loi étaient :
% La modernisation des établissements de sante,
%+ Acces de tous a des soins de qualité,

%+ Prévention et sante publique,
+ Organisation territoriale su systéeme de santé.
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Ensuite, il y a eu la loi de modernisation de notre systéeme de santé votée en 2016
qui regroupe 3 grands axes :
«» Améliorer I’accés aux soins,
+ Renforcer la prévention,
¢+ Creer de nouveaux droits pour les patients.
On retrouve notamment au cceur de cette loi la généralisation du tiers-payant et la création

du Dossier Médical Partagé (DMP) sur la carte vitale permettant la coordination des soins.

Depuis 2004, la santé publique est donc devenue le pivot de la programmation en

santé. La lutte contre I’iatrogénie en fait partie.

Pour cela, plusieurs missions ont été mises en place et inclues aux études
pharmaceutiques comme :

v' L’éducation thérapeutique du patient (par exemple, 1’éducation face aux maladies
cardiovasculaires au travers du regime hygiéno-diététique et de la bonne
compréhension du traitement de prévention).

v' La conciliation médicamenteuse a I’entrée a I’hopital ou a la sortie de I’hdpital. La
conciliation médicamenteuse est un processus qui vise a assurer la continuité des
soins entre les différentes étapes de la prise en charge d'un patient. Elle consiste a
établir une liste fiable et compléte de tous les médicaments assimilés par le patient
sur une période déterminée (généralement, la période précédant immédiatement la
prise en charge actuelle). Cette liste est ensuite comparée au traitement actuel afin
de repérer et corriger les divergences. Elle permet de renforcer le lien hopital-ville
entre les pharmaciens.

v Le bilan partagé de médication pour agir contre les MPI et renforcer le dialogue

entre médecin de ville et le pharmacien d’officine.

En 2019, dans la continuité de la loi HPST et de la loi de modernisation du systeme
de santé de 2016, le plan « ma santé 2022 » a été voté (72). Ce plan est « une réforme
structurelle répondant aux évolutions profondes que posent notamment le vieillissement de
la population ou encore la prévalence croissante des pathologies chroniques ». Au ceeur de
cette loi, on distingue les Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS),

composées de professionnels de santé et d’acteurs médico-sociaux et sociaux « afin
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d'assurer une meilleure coordination de leur action et ainsi concourir & la structuration des
parcours de sante et a la réalisation des objectifs du projet régional de santé ».

Enfin, on distingue également la géenéralisation du DMP permettant la coordination
des soins entres les praticiens libéraux (médecin-pharmacien) ou libéraux et hospitaliers.
Pour ce faire, depuis février 2019, les pharmaciens peuvent proposer aux patients d’ouvrir
leur DMP et ainsi y inscrire via le logiciel officinal les médicaments délivres sur les deux
derniéres années dont les médicaments d’automédication si cela est fait avec la carte vitale.

Ainsi, le médecin traitant est mieux informé des traitements pris par son patient.

Dernier point commun a retenir : ces démarches d’amélioration des prescriptions
chez le sujet agé sont chronophages dans les deux cas mais elles permettent de mettre en
évidence des problémes de fond. De plus, a I’heure actuelle, le pharmacien doit démontrer
et valoriser ses qualités ainsi que ses connaissances afin que le monopole pharmaceutique
ne soit pas ouvert. Ces démarches sont I’exemple méme qui concede une promotion de la

pharmacie clinique et une plus-value au pharmacien.

4.2.2. Points divergents

Le premier point de divergence entre nos deux méthodes concerne les deux
populations qui sont différentes.

A T’hopital, nous avons une population institutionnalisée, beaucoup moins
autonome, qui présente une observance en théorie maximale car les médicaments sont
administrés par I’infirmiere a heures fixes. Les patients sont surveillés de pres par le corps
médical de I’hopital.

A contrario, en pharmacie d’officine, nous sommes face a des patients qui vivent a
domicile (souvent seul ou avec leur conjoint &gé). Ces patients sont plus ou moins
autonomes selon leur état de santé et leur état psychologique (pour notre part, ils étaient en
grande partie autonome) et leur observance est variable puisqu’ils prennent leurs
médicaments eux-mémes (s’ils ne les oublient pas) et gérent leur stock de médicaments
eux-mémes a leur domicile. Ils sont suivis par leur médecin traitant qu’ils voient tous les
mois ou tous les 3 mois selon les cas. Le médecin traitant et/ou le pharmacien peut
également se retrouver a faire la consultation médicale ou la livraison des médicaments a

leur domicile s’ils présentent des difficultés a la mobilité.

70



Certains peuvent étre aidés par une infirmiere a domicile pour les aider dans la prise
de leurs médicaments, pour les prises de sang, pour les soins de plaies ou encore pour
effectuer les vaccins contre la grippe (et éviter des déplacements a des personnes dont la
mobilité peut étre réduite). Et, il existe également des aides a domicile pour les personnes

agées présentant des difficultés pour effectuer les taiches ménageres ou autre du quotidien.

Le second point de divergence est le dialogue avec le patient. En effet, a I’hopital, il
n’a pas été décide de discuter avec le patient et le dialogue ne s’est fait qu’avec le médecin
responsable alors qu’en officine, c’est principalement avec le patient que le dialogue s’est
fait au travers des deux entretiens. Le dialogue avec le patient permet de savoir si celui-ci
connait et comprend son traitement et d’évaluer son appréhension vis-a-vis de tous les
médicaments et pathologies qu’il présente. AInsi peut-on mieux comprendre 1’état

psychologique du patient.

Le troisieme point de divergence est le dialogue avec le prescripteur. A 1’hdpital, le
dialogue est rapide et facile avec un seul interlocuteur (le médecin responsable de I’unité)

tandis qu’en officine, le pharmacien doit faire face a plusieurs interlocuteurs.

Le quatrieme point de divergence intéresse le recueil de données. Effectivement,
pour les BPM nous n’avons pas effectué la cotation de la SFPC pour les IP. Nous avons di
I’effectuer a posteriori afin d’utiliser un outil validé et harmoniser la communication de

nos résultats partagés.

Le cinquieme point de divergence implique [’observance. En effet, elle est
considérée comme maximale a I’hdpital car ce sont les infirmieres qui administrent les
médicaments, L’observance n’a donc pas été eévaluee.

Dans les BPM, nous avons évalué 1I’observance grace a I’échelle de GIRERD. Cette
échelle a été creée par le professeur Xavier Girerd selon lui « en auto-diagnostique afin
d’estimer le niveau d’observance, a savoir si le traitement est pris réguliérement et
conformément a la prescription ou lors d'une consultation aupres d'un professionnel de
santé, pouvoir évaluer I’observance constitue un véritable challenge car elle est primordiale
pour assurer le suivi des patients souffrant de maladies chroniques comme 1’hypertension

artérielle ».
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C’est la méthode la plus utilisée car elle est non invasive, rapide et de faible cott.
Elle a été choisie pour la réalisation des BPM. Effectivement, on la retrouve dans la trame
du site pharmacie-clinique ainsi que dans les fiches de 1’Assurance Maladie dédiées aux
BPM. Elle repose sur 6 questions posées au patient. Il faut répondre par « oui » ou par
«non» a ces questions. Ensuite, le nombre de «oui» détermine 1’observance selon
I’échelle des scores.

Pour I’ensemble de nos BPM, il a été relevé des minimes problémes d’observance
avec un score entre 1 et 2 en grande majorité. Mais, pour 3 de nos patients, il a été révéle
une mauvaise observance avec un score supérieur ou égal a 3. Pour finir, 4 patients ont
montré une bonne observance (score a 0).

Toutefois, le pharmacien a un role clé a jouer quotidiennement sur 1’observance des
patients outre le recours a 1’échelle de GIRERD. Les pharmaciens disposent de nombreux
atouts pour 1’accompagnement des patients :

v Par leur proximité géographique (la répartition des pharmacies étant réglementée :
une pharmacie pour 3500 habitants et plus de 22000 pharmacies reparties sur le
territoire)

v" Par leur accessibilité et leur disponibilité grace a leur grande amplitude des horaires
d’ouverture (sans prise de rendez-vous).

v Par les contacts fréquents avec le public et leur excellente crédibilité aupres du
public en tant que professionnel de santé.

v' Par leur connaissance globale du patient (contexte socio-familial et professionnel,
historique médicamenteux).

Tous ces atouts aménent les patients a se confier plus facilement au pharmacien plutdt
qu’au médecin. Par exemple, ils ont davantage tendance a demander au pharmacien de ne
pas renouveler certains médicaments (en raison d’effets indésirables, d’un sentiment
d’inefficacité ou d’un nombre trop important de médicaments prescrits) alors qu’ils n’osent

pas le signaler au médecin lors de la consultation.

Enfin, le dernier point de divergence concerne 1’acces aux données patient facilité a
I’hopital (biologie, clinique, historique complet médicamenteux sans avoir la carte vitale)
car nos patients étaient au sein du service depuis plusieurs années sans retour au domicile.
En revanche, a I’officine, le patient peut omettre ou oublier de nous communiquer des

informations.
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4.3. Difficultés rencontrées et points d’amélioration

4.3.1. Lors de I’EPP a [’hopital

Dans un premier temps, nous souhaitions réaliser notre étude dans trois services de
I’hopital : "USLD, USSR et le service de médecine. Malheureusement, nous avons
rencontré des difficultés a effectuer notre étude dans le service d’USSR et de médecine.

Concernant le service d’USSR, nous avons présenté notre étude au médecin
responsable et nous avons commencé a analyser quelques ordonnances (5). Le praticien
était tres sensibilisé a la notion de prescription chez la personne ageée. Il connaissait les
référentiels si bien que notre action dans cette unité aurait eu une moindre utilité. Nous
avons choisi de concentrer nos efforts dans des unités ou notre aide serait davantage
bénéfique.

Concernant le service de médecine, les patients restaient peu de temps hospitalises.
Pour que notre action soit efficace, il aurait fallu une présence pharmaceutique quotidienne
et un suivi rapproché des prescriptions, ce qui était difficilement réalisable en période

estivale.

Suite a notre étude, la persévérance et la poursuite de ’EPP est primordiale. Notre
¢tude a permis de mettre en lumicre des axes d’améliorations dans les pratiques apres une

premiére évaluation de ces pratiques.

Nous avons proposé les actions correctives suivantes :

> Les résultats pourraient étre présentés en Commission du Médicaments et des
dispositifs médicaux (COMEDIMS), commission animée par la pharmacie a
laquelle les différents prescripteurs assistent ce qui permettrait de les sensibiliser.

» Par ailleurs, de cette étude pourrait découler une action ciblée sur les BZD afin de
diffuser les recommandations de I’HAS sur leur mise en place (en dernier recours)
sur la plus courte durée possible ainsi que les recommandations pour leur sevrage
(64).

Il faudrait ensuite réaliser un second tour d’évaluation afin de savoir si les pratiques

ont été ameliorées grace a notre collaboration médecin-pharmacien.
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Dans les perspectives, il serait intéressant d’étendre I’EPP a d’autres services
comme I’EHPAD par exemple et d’envisager des entretiens avec des patients dont

1’état cognitif le permet.

4.3.2. Pour les BMP en pharmacie d officine

La mise en place des bilans partagés de médication a engendré plusieurs difficultés :

& Le temps : il faut trouver du temps libre afin de ne se consacrer qu’au BPM pour
réaliser les entretiens, pour analyser les traitements et rédiger le courrier au
médecin traitant. Pendant ce travail, le pharmacien n’est pas disponible pour la
dispensation des ordonnances ce qui nécessite une réorganisation et une adaptation

de I’ensemble de I’équipe officinale.

% Convaincre le patient: lorsqu’il est constaté qu’un patient est éligible a la
réalisation d’un BPM, il faut alors le convaincre de la nécessité de sa réalisation

ainsi que des benéfices que cela lui apportera.

% L’analyse des ordonnances : pour les BPM, il est important de coter les IP et les
résultats comme pour I’EPP graice a [1loutil Act IP sur internet
(www.actip.sfpc.eu/actip). Cette plateforme permet d’enregistrer toutes les IP et de
les valoriser (annexe n°). Cette méthodologie permet d’utiliser le méme langage et
de valoriser la pharmacie cliniqgue. Néanmoins, ce processus reste chronophage
c’est pourquoi il doit étre rémunéré. Les BPM sont rémunérés 60€ pour le 1*
entretien I’année suivante puis 20€ pour les entretiens de suivi d’observance ce qui
est jugé peu par beaucoup de pharmaciens d’officine au vu du temps que cela
prend. En revanche, a I’hopital, la pharmacie clinique n’est pas reconnue a son juste
titre. 11 existe des bonus financiers dans le cadre du Contrat d’Amélioration de la
Qualité et Efficience des Soins (CAQES) mais ce bonus n’est pas un financement

au sens 1¢" du terme.

& La rédaction du courrier au médecin traitant : le courrier doit informer le médecin
de la réalisation du premier entretien dans le cadre des BPM et lui faire part de nos
observations sur 1’état général du patient et de ses traitements. L’information au
prescripteur de la présence de MPI doit étre rédigée en bonne intelligence et doit

inciter a I’échange d’informations et avant tout a la discussion.


http://www.actip.sfpc.eu/actip

% Le dialogue avec le médecin traitant : ¢’est la plus grande difficulté des BPM. En
effet, comme nous le montrent nos résultats, la grande majorité de nos courriers est
restée sans réponse. Il n’y a également eu aucune modification de traitement allant
dans le sens de nos suggestions les mois qui ont suivi. Nous devons néanmoins
persévérer dans notre démarche et promouvoir les bénéfices des BPM avec des
exemples a 1’appui. Il faut également réfléchir au moyen de communication qui
reste perfectible (courrier postal non ouvert ?), et éventuellement concentrer
d’abord nos efforts avec des prescripteurs convaincus de la démarche puis s’ouvrir

a d’autres petit a petit.
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Conclusion

A T’heure ou la population francaise se veut de plus en plus vieillissante, la prise en

charge des personnes agées afin d’éviter I’iatrogénie médicamenteuse est primordiale.

Les résultats de notre étude montrent que la prescription chez le sujet agé doit étre
améliorée. 1l existe encore une forte utilisation des MPI chez le sujet agé. Il est donc
nécessaire de continuer a sensibiliser et a former les médecins et les pharmaciens sur ce
sujet en améliorant la diffusion des listes de médicaments potentiellement inappropriés ou
en mettant en place des formations au sein des professions libérales.

Par exemple, I’iatrogénie médicamenteuse et la prescription chez le sujet agé fait
partie des sujets des formations de Développement Professionnel Continu (DPC). Le DPC
est une obligation Iégale initiée par la loi HPST de 2009 pour tous les professionnels de
santé en activité (médecins, pharmaciens, chirurgiens-dentistes, sages-femmes, infirmiers
diplom¢é d’état (IDE) et les professions paramédicales (préparateurs en pharmacie
hospitaliers et officinaux, techniciens de laboratoire, etc.). Le DPC a pour objectif le
maintien et ’actualisation des connaissances et des compétences ainsi que I’amélioration
des pratiques. C’est pourquoi il est idéal pour sensibiliser et former a la prescription chez le
sujet &gé. Il serait judicieux de multiplier les formations DPC sur ce théme a destination

des pharmaciens, des médecins et des infirmiers.

L’EPP et les BPM mettent tous deux en avant la pharmacie clinique et I’importance
du pharmacien a une époque ou il se doit de prouver sa plus-value et valoriser son
expertise en tant que professionnel de santé reconnu (surtout pour le milieu officinal). Elles
sont un élément majeur de crédibilité. Toutefois, il a été constaté que les BPM ont connu
un démarrage lent. 1l faut donc persévérer a sensibiliser les pharmaciens. Les BPM sont un
bon moyen de lutter contre I’iatrogénie médicamenteuse et de porter une attention toute
particuliere aux personnes agées et il serait dommage de ne pas y avoir recours.

Ces deux démarches demandent un investissement personnel et donc beaucoup de
temps. Par conséquent, les démarches de pharmacie clinique se doivent d’étre valorisées au

niveau de la rémunération des pharmaciens.

De plus, afin d’améliorer les pratiques, le lien hopital-ville doit également étre

renforcé. On le remarque lors des entrées ou des sorties d’hospitalisations avec les
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conciliations médicamenteuses. Par exemple, une étude menée en 2016 sur I'impact de la
conciliation médicamenteuse standardisée en sortie d’hospitalisation sur les prescriptions
potentiellement inappropriées chez le sujet agé afin de montrer la coordination hopital-ville
(73) a conclu que le moyen de transmission des informations vers les professionnels de
ville doit étre amélioré. De plus, cette étude a prouvé que le patient était rassuré par la
communication hdpital-ville et les professionnels de ville convaincus par la démarche qui
contribue a sécuriser la prise en charge médicamenteuse. Le lien hopital-ville est

indispensable pour une prise en charge continue et optimale du patient.

Un autre point a été abordé lors de notre étude : la communication médecin-
pharmacien. En effet ’EPP a montré que la communication étroite et quotidienne entre le
médecin et le pharmacien facilite la démarche d’amélioration des pratiques. Les BPM ont,
quant & eux, montré que la communication médecin-pharmacien est un point clé

d’amélioration pour 1’avenir.

Enfin, nous n’avons pas abordé le c6té financier de 1’amélioration des prescriptions
chez la personne &gée dans notre étude mais il serait intéressant de trouver comment
valoriser financierement nos actions pour pouvoir les développer et prouver un peu plus
leur efficacité sur le plan clinique et financier (gain par ordonnance, nombre

d’hospitalisation pouvant étre évitées, etc.)
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Annexes

Annexe 1 : Echelle de GIRERD

C0000eQ

Evaluation de I'observance

Ce matin avez-vous oublié de prendre votre traitement ?

Depuis la derniére consultation, avez-vous été en panne de médicaments
?

Wous est-il arrivé de prendre votre traitement en retard par rapport a
I'heure habituelle ?

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que, certains
jours, votre mémaoire vous fait défaut ?

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que, certains
jours, vous avez I'impression que votre traitement vous fait plus de mal
que de bien ?

Pensez-vous que vous avez trop de comprimeés a prendre ?

COout () Non
O ou () on
O out () Non
O out () Non
O out () Non
O out () Non
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Annexe 2 : Le livret thérapeutiqgue de la personne agée, version 2018
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Ce livret a &te elsbore 3 partir du w Livret du medicomant de i parsonne dgee 2013 » du Centre
Hespitzlier intercommunal Montdidier-Roye et inspire de |z dassification ATC de [z base
Therizque, en tenant compte des publications suivantes :
= u Liste da madicaments potentialiemant inapprogrids adoptes o io pratigue medicaie
franpaise » Laroche ML, Charmes JP, Mere L
=« Las criteras STOPPSTART w2 © sdoptation en langue franpaise s PO Lang, M. Drame,
B. Guigrard, R. Mahmowdid, |. Payot, J. Latour, E. Schmitt, T. Pepersack, N. Vogt-Fermier,
Y. Haszo, 0. Dallewr, B. Boland.
= & Prescriptions médicementeuses Adaptées aux Personmaes Agécs » [Guide PAPA), Sous |z
direction des Professeurs Olivier Hanon et Clasde Jeande|
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I. YOI DIGETIVEE IT BITR RO U R

ANTI-ALIDES
o FHOSFHALUSEL 17 3BG SUISP BUW SACHET

MEDICAMENTE POUR L'WLOERE SASTRO-DIPODENAL ET LE EEFLUY GASTRO-DESOFHAGIEN

o LANSOPRAZOLE 13 ET 30 MG OFR ORODISPERSIELE
FANTOPFRAZOLE — EWFANTOL 20MG 2t 40 MG CPR miEEimas pencant maximum S
FANTOFRAZOLE — ELFFANTOL 40 MG POR INJ cammimEs AUl o Ulcsre

SAVISCON pastroduosnal compliqus.

Les IFP sont 8 presorine B Gose

O 00

TRIMEBUTINE-DEBRIDAT 100MG OPR
TRIMESUTINE-DERRIDAT J0M85, J8AL IN) EFRIED'
M ETEQSFASMYL CAPSULE

FHLOROGLUCINOL-SPASFON B0 LYDC, CPR, £0MG/0,04 MG 1IN

e AlCAIQIDETDELA BELADONE
& ATROPINE OSMG/LML 50U 1M AMHE*E_{E]EEFWFMWU"'F]:
. i La domperidone
o ALUZAFEIDE-FLITICAN SORME/ZML SOL M) BME TRAL
o DOMPERIDOME-MOTILILM 10MG CPR, 1ME,ML SUSF UV 200ML
o METCCLOFRAMIDE-FRIMFESAN 10KS CFR, 85 I8 L IHI, 2845 /ML BUY
{1 si symptomes extrapyramidaus

ANTIEMETIQUES ET ANTINAUSEEUE
o ONDAMSETRON-ZOFHREM BME CPR DRODISFERSIELE, ENGG/AMIL SOL INJ AP

©  APRETIPANT-EMEND 123 MG GELULE, BOME SELULE | sewmative]s) thérspeutigue(s)
o METOFIMAZINE-VOGALENE T845 SUFFD = La Sompéridane
o SCOPOLAMINE 0,30 G/2ZML 501 IN)
o SCOPOLAMINE-SCOFDDERM TTS LMG/72H S¥ET TRANSDESM
Fas & efficacits demontrée dans les indications digestives = sffets
indesirables anticholinergigues :
MEDICAMENTS POUR L& COMSTIPATION La philcroglucinol

®  LAXNATIFS LUBEIFIANTS —A PROSCRIRE [risgue de preumopathie et aggrevation duns
incontinenoe anale]
@ HUILE DE PARAFFINE GIF EUW FL Z30ML
o PARAFAME-LAMIOYL FRAM BOISZE GEL DRAL UMIDOSE L35

*  LANATIES STIRIULANTS — A EVITER (exacerbation irritation colique)
o BISACODYL-CONTALAY 3MS CPR . .
o DOCUSATE-LAMYLENE 308G CFR - .
? Laxatifs osmotigues
@ SEMEEXTRAIT SE2C-X PREF 2,45 FDR OR

o SFAGULAX MUCILAGE 76 GRANULES SACHET

o LAWATIES QEMOTIQUES — en 1% intention

LACTIALOSE-DIUPHALAL 165 S8 CHET1I8AL

M ACROGOL-MEVICOL CHOCODOLAT OU OITRON FDR ORALE SACHET
FEG-COLCPEG FOR 5CHT

L]
L]
L]
& SOREIMOL DELALANDE 35 POR ORALE
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»  LAVEMENTS
ELYCERIME SUFFO AD
MICROLAY AD GEL RECTAL
MICROLAY BEBE S0L RECTALE UMIDOSE
MORMACOL LAVEMENT ADULTE SOL RECTALE
MORMACOL LAVEMENT ENFAMT SOLRECTALE
R ROl e el e A e D] Al A | 3 R

@ MALOXEEOL-MOVENTIG 12.3MG COMFPRIME

O 090D

ANTHDIARRHEPOLES ET ANTI-INFLAMBATOIRES

* ADCORBANTZINTESTINALE
o DFOSMECTITE-SMECTA POR ORALE 3G 54

*  RALENTISSEURS DE L& MOTRICITE INTESTIMALE

=  LOPERAMIDE ZMG GELULE[BAODIUM]

o LOFERAMIDE-MODIUM 0,2MS/ML BUY
* AT RIS TE e LN TR TNl
MESALAZINE-PENTASA SUSF RECTALE
MESALATINE-PENTASA 15 GRAMLULE SACHET
MESALATINE-PENTASA 16 SUPPD
o MESALATINE-PENTASA J00MG CPR

o 00

®  MICEOORGANISMES ANTIDIARRHEIGUES
@ SACCHARDMYOES-ULTRA LEVURE ZDOME GEL

* AUTREC ANTIDIAREHOQUED
o RACECADOTRIL-TIORFAM 10085 SELULE

MEDICAMENTS DE LA DISESTION, ENZVMES INCLUSES

@ FANCREATINE — EURDEIOL 230000 GELULE

MEDICAMENTS DU DIABETE
e LN S =TV
INSULINE HURLALIS KWIKFEN 300U1/3ML 50U INJ [RAPIDE]
INSULINE UWAUILINE NPH 300U1/3ML IN)
IMSULINE HUBAALCHS MALE 2% M) 30001/ 3ML

INSULINE HUBALCES BALE 30 1] J00UL3ML
INSULINE LENTE-ABASAGLAR 100U/ ML STYLD {BH:I‘EIM ILAIRE LAHTLE-]

»  ANTICASETINLE S SERLE

% BESLAMIDES - O] 5 clairance renale < 30 md/min
o METFORMINE-GLUCOFHAGE 10005 CFR, 830 MG OFR, 100G CFR,
o STAGHD 7OORG CFR SEC

% SULFONYLUREES : €1 5 clairance rénade « 20 milfmin
& GLIEENCLAMIZE-DACHNIL 3ME CPR — A EVITER, pius grands QOUENCE O@ VRNUES

UK LrQANCEs MGdiCEMES das PArsomas Goees pour Hppogiyoemis.

o GLCLAZIDE-DIAMICRON L& 308G
o GLIMEFIRIDE-AMAREL MG CFE ET 2ME CFF — A EVITER

O 00 00

"% ASSDOATION DHYPOGLYCEMIANTS DRALK
o GLUCOVANCE 300MG 2. 3ME OFR
o SITASLUPTINE 30MG,/METFORMINE L000MMG-1ANUMET CFR
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% INHIEITEURS DE L'ALPHA-GLUCDSIDASE
o ACARBOZE-GLUCDR 100MG CFR
% INHIBITEURS DE LA MPEFTIDYL FEFTIDASE S
@ SITAGLIFTINE-JAMUNYIA 30MG 2t L000MG
% AMALOGUES DU SLUCAGON-LIKE FEFTIDE-1 — attention & Is perte &appétit
o EXENATIDE-EYDUREDHM ZMG S0L LP IN) STYLD
o EXEMATIDE-EVETTA 1084CG S0MICROL S0LIN] STYLD
o EXEMATIDE-EVETTA SMG 20MICROL SOL IM] 5TYLD
% AUTREES ANMTIDIAEETIGUES, INZUALINES EXCLUES
& REPAGLINIZE-MOVONOEM 0,.IMG OFR, 1M G LFR, 2ZME CPR
Kon recommande chez la personne agee » 75 ans

VITAMINES

POLYVIT-HYDROE0L WIT PDY B GTTIOML
WIT B1 I¥FIM-BEVITINE 100MG-2ZRL IN) IV, 1M, S0RG L
WIT E1-BEVITIME 230G CFR

WIT B1 BS -FRIMCI E CPR

WIT BE-BECILAN Z30045E CPR

WIT BE-PYRIDOXINE Z30RG, IML IR

WIT C-LARDSCCREINE 16/ 3MIL SOL 1K

WIT D3-UWVEDDSE 10000001 500 BLUA ZML
WIT E-TOLOPHEROL 300G CAPSULE

WIT FP ~-NICOBEON 300MG CPR

WIT FP-KICOTIMAMIDE SO0MGSML 1N

=]

OO0 oo oO0 o o0

SUFPPLEMENTS MINERALIX

®  CALCIUM
¢ CALOIUM CARBOMATE-CALCIDIN 1,345 PFOR SOHT
o CALOWM-CALCIDOEE 300ME SCHT

*  CALCIUM EM ASSOCIATION AVEC L& VITAMINE D ET/OU DrAUTRES SWPBSTANCES
o CALCIUM 0049 D3-CALCIDOSE D3 PDR

»  POTASSIURA
o POTASSIUM CHL-DIFFU K S00ME LF GEL
o POTASSIUM GLUCOMATE H2F SIROP 200840
* LEASHESILM
o MAS Z2235POR ORALE SACHET [S124ME MAGHESIUM)
*  ALTRES CLEFACHTS BINERALY
o SODIUM EICARBOMNATE J00MG GELULE

AUTRES MEDICAMENTS DES WOIES DIGESTIVES ET DU METABDLISME
& SULFARLEM 5 I3MG CPR
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Il JANG IT ORGANE HIRETOPOIITHIGULE

ANTITHROMEOTHIUES

B ANTIVITAMIMNE K

@ ACENOODUMARDL-MINIZINTROM 1MG OPFR
ACENOCOUMARDL-SINTROM 2MG CPR
FLUIMDIOME - FREVISCAN 0MG OFR
WARFARNE-COUMADINE ZMG CFR,
WARFARNE-COUMADINE SMG CFR

*  HEFARINES —Surveillance des plaquettes.

DALTEFARINE-FRAGMINE 2 Ul aXAS DLEMAL 1M }

CHLTEFARINE-FRAGMINE 3 Ul AXASD,Z MLIN)
Curstit

o000

HEPARINE SODIQUE 5 D001 IMAL INJ
HEPARINE-CALCIPARINE L2 000070, ML AMF SOILIRI
HEFARINE-CALCIFARINE 20 170, ZRIL AMIF SOLINI
HEPARIME-CALCIPARINE 3 DODULD, 28L INJ SERINGUE
TINZAPARINE-INMOHEP 10 000U AXASD, SML IMI
TINZAPARINE-INNOHER 14 DOOUI AXASD, TMLINI
TINZAPARINE-INMOHER 1B DOOUILID SRAL IR

* NGRS DE LA SRSSaTION FLEQUETTAIAE

O 0000

i
:
!

E
o 00

AAS-EARDESIC TIMG POR ORALE 5CHT
AAS-EARDEGIC LE0M G FOR CRALE SCHT
AAS-EARDESIC 3D0MG FOR ORALE SCHT
AAS-EARDESIC J00M G/ SML FDR IMJ
CLOPIDOGREL 7T3MG OFR

EFIENT 100G CFR
TICAGRELOR-ERILIGUE 30815 CPR

O 0 D09 000

ALTEPLASE-ACTILYSE 10845/10ML FOR ET SOLIN)

& UROEINASE-ACTOSOLY 100000 LI FER 1IN
»  INEIRITERS DIEECTS DE LA THREQREINE

& DAEIGATRAM-PRADAXS TSMG GELLULE

& DAEIGATRAM-PRADAES 110ME GELULE

1 sil cmiramce remsle < 30 ml)/ min

» INEIRITERS DIEETS DU ERCTEUR g
RIVAREDEABAM-{ARELTD 10845 CPR
RIVARCEABAM-XARELTD 138G CPR
RIVARCEABAM-XARELTD 200G CPR
AFIEABAM-ELIDUIS 2.38E CFR, 3G CPR
1 sil clairamce remsle < 15 mi/min

0

O 0090

ANTIHEMIOREAGIQUES

v AMTICISZ S LTI RS
o ATRANEXAMIGUE-EXACYL 15/10ML SOL BUVASLE

2 ATRANELAMIQUE-ERACYL S00M4G3ML SOL INJECTABLE

I R ST el - T )
L WVITAMINE E

Deconseills si clairanos renaks
< 30 milf min.

A FRIVILEGIER 51
CLAIRARMLCE RENALE
o DML MIN

Cl si dairance rénale
« 20 mlfmin.

AASHDIFYRIDAMOLE-ASATANTINE LP GEL —rizque d'hypotension orthostatigue

o WIT KL 108G/ 1ML SOL SRALEIMI, 284G,0, ZRL MR S0L ORALEARI
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S WITE1 FACTEURS DE LA COACULATION SAMSUINE

=]
L]

EETAFALT 1000WL 10ML PORAZ0L IR FL[“IIA.M EI:I:|
FPREE-0LTAPLEX 300Ul FOR ET SOL INJ ['Illl.]

FREFARATIONS ANTIAMEMIGUES
* EECPARATIQNS MIARTIALED

=}

=]
L]

FERROSTRAME 34MG/IML SIROP FL 12581

FER 100845 3L SOL INI FL
FEE SULFATE-TARDYFERON BOMS CF

* MITAMINCSILET ALDEEQUNUE

L]
=]

WIT E12 1M ZML AMP 1M ET BUV-CYAN OCOBALAMINE
A.FOLIQUE-SPECIAFOLDINE IMG CFR

SUWBSTITUTS D SANG ET SOLUTIOMS DE PERFUSION

* ZRUUTICHS POUR BUTEITION FARCHTEEALE

O 0900 00000000000

GLULCDSE 30% SOL 1IN POCHE 100ML
GLUCOSE BEM 10% SOL W) POC Z30MIL
GLULCDSE EBM 10% SOL M) POLC S00ML
GLUCOSE BEM Z,3% SOL IN] POC S00ML
GLUCOSE EBM 30% INJ POC 300ML
GLUCOSE EEM 35 IN) POC S00ML
GLUCOSE EBM 3% INJ POC PE 1000ML
GLUCOSE EEM 35 INJ POC 100ML
GLUCOSE EBM 5% INJ POC 230ML
GLUCDSE MAC 2,5% M) FOC 1L

SLUCOSE MAC 0% SOL IN] PO:C 23081
FERIEASIVEM N3.2E EMULS IMI MMUiDJﬂHCAL[=FERPD IJMELI
SODIUM BIC EBM &,25% SOL 1M 230811
SODIUM EIC EEM £,2% SOL M) Py S00ML
SODIUM BIC EBM E,4% SOL 1M Py 230ML
SODIUM EIC CPF 1,4% S0L INJ FY 300ML

* QLTI EODIFIANT LE RILAN CLECTROLITIOUL

O 9000 000000

EIOMOLYTE GJ I :IJ.[ELLICII:IICIH]
EIONOLYTE G3 I8 J008 Ll:ELLlI:II:I H:IH]
DEXTRION &3 LAV S0L 1K) Py 300ML
FOLYIOMNIQUE BI7T POC 300MAL

SODIUM EIC AGT £,2% S0LIN] AMP 10ML
SODIUM EICARBONATE 1,4% INJ ET BUCCAL FV 250ML
SODIUM CHL 0,5% ECOLAY Z30ML
SODIUM CHL BEM 0,9% |MJ ECOFL 100 8L
SODIUM CHL BEM 0,95 IMJ ECOFLA S00ML
SODIUM CHL EBM 0,9% IMJ ECOFLAC 1L
SODIUM CHL BBM 0,9% M) FE 230ML

. SOLTIONE SALNES

Lsc]
=]

SODIUM CHLORURE 0,9% VERSABLE 1000RML
SODIUM CHLORURE 0,9% VERSABLE S00MIL
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®  SOLUTIONS DCELECTROLYTE

o

o000 900

= WITARMINES

L]

CALOIUK CHLORURE 20% M) AB 1084L=15

CALOIUK GLUCONATE 10% IN] 100 L=15

MASNESIUM SULF REN 10% IMJ 10ML=15
OUSDELEMENTE-TRACUTIL 500 INJ L0MIL
FHOSFHORE-PHOLCYTAN 6, 5MMDL- 1 DML IN] 0,65 MMOLML
FOTASSIUM CHL 10% S0L I 10ML=1G

SODIUM BIC 1.8% INJ AMP 108IL=130MG

SODIUM CHL 10% SOL ) 10ML=15

FOLYWITAMINE-CERMEYIT POR 1M

1. IMiTiEl CARDIOYRICULRIRE

MEDICAMENTS EN CARDIOLOGIE

s SLUCCTIDES CARDIDTOHIGUE — Boss recommandes £ 0,125 MG/) et sdepiation posologique
si OFGE < 30 ml/min

L]
L]
L]

DIEOEINE O25MG CFR
DISDEINE MAT 0,5MG/ZML SOL IM] AMF
CESOXINE-HEM ESOXINE D AZ3MEGE CPR

. ANTIARYTHMIQUES, QAT<E | et
% CLASSE 1A : O en cas d'insuffisance cardisgue

o

m
-

HYZRO-OUINIZINE-SERECOR LF 300MG &

% CLASSE IC 1 en cas diinsuffisance cardiague

O 09D 00

FLECAINIDE L 100MG CFR

FLECAINIDE-FLECAIME LF 30MG GELULE
FLECAINIDE-FLECAIME LP 200ME GELULE
FLECAINIDE-FLECAIME LF 130ME SELULE
FLECAINIDE-FLECAIME LF 200M G SELULE

% CLASSE IN:

=]
=]

AMIDDARDONE-CORDARDNE L300 G/ 3ML INI AMP 3ML
AMIDDARONE-CORDARDNE 20MA= CPR

IR e 3
% ADREMERGIQUES ET DOFAMINERGIQUES

o

000 000

0

ADREMALINE 18G/ML SOL IR 1881=0.1%
ADREMALINE 1MG/MIL SOL IR 388530 L=0.1%
COBUTAKMIMNE Z30MG Z0ML IN] AMF

DOPAMIME SMG/ ML SOL IM] AMF 308G, 20ML
EFHEDREINE CHTE 3%-30M S/ 1ML S0L W) AMP
ISOPREMALIME-ISUPREL O, 2MG/ ML SIOL IR AMF 1ML
FMIZDDRINE-SUTRON 2, 5MG CFR — A EVITER
MORADREMALMNE ERIG/ARL SOILUTION IR

' DERIVES MITRES

o

000 000

IZ050RBIDE MONO-MONICDR 20MG LF SELULE
I5050RBIDE-RISORDAN L0MG LOML NI
TRIMITRINE-DISCOTRIME 3ME FATLH
TRIMITRINE-DIZCOTRIME 108G FATCH
TRIMITRINE-DIZCOTRIME 13MG FATCH
TRIMITRINE-MATISPRAY 0,1304G Z0L BUNOCALE
TRIMITRINE-NATISPRAY FOAT 0, 30MG/ DIOSE
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"% AUTRES VASODWATATEURS
@ MOLEIDMINE-CORVASAL IMGCFR
@ MOLEIDMINE-CORVASAL MG CFR

o MICORAMDIL-IKOREL 108G CFR, 200G CFR
VR B et e A Rt R

o ADEMOSINE-STRIADYME ZOMG/ZML S0L IMJ AMF ZKIL

@ IWVEABADINE-FROCORALAN IMG CFR

ANTIHYPEETENSEURS — APRES B0 AME, NE FAS ASSOCIER FLUS DE 3 ANTIHYFERTEMNSEURS

* ADBENOUTIQUES 3 ACTION CENTRALE - A EVITER [etets sédatits centraus, hypatension]

% ASOMNISTE DES RECEFTEURS A L'IMIDAZOLINE
@ CLONIDIME-CATAFRERZAMN O,13MG CFR
o CLONIDIME-CATAFRESZAN O,13MG/ 1ML 1K)
& RILMENICIME-HYFERIUB 18MG CFR

*  ADBENCULYTIQUES A ACTION PEEIPHERICUE — A EVITER
|Aggravation de I'incontinence urinaire £t hypotension ortho
W ALFHA- LIAMTS

AR E Rt e P I o LA e i 1Y
" ALCALODIDES DU RALUWOLFIA ET DIVRETICWES EM 4S50

Amernativels) therspeutiquels) -

ﬂ.l.rh"ﬂﬂ'rtihllfpﬂl"tﬂ"ﬁ-m. saut a5

inhibiteurs milciques & Eserstion
immediate et la reéserpine

statique]

o URAFIDIL-EUFRESSYL 30MG GELULE
& URAFIDIL-EUFRESEYL BOMG GELULE
o UBAPIDIL-EUFEESSYL JOKGS10RL SOL 1IN AMF

CIATION

@ TEMSIDNDEME CFR— A ENTTER .,__.h“i

-

Aartres unl:ih'rp-:rtuumrs. sl les
inhinib=urs caldiques a libération
immediate et ks antiypertenseurs
action centrale

@ HYDROCHLOROTHIAZIDE-ESIDREEX 23WE CPR

®  SULFAMIDES MON ASSOLIES

o IMDAPARMIDE-FLUDEX LP 4, 584G CFR
* RIUEETIQUES DELENZZ
EURETANICE-BURINEY 185 CPR
FUROSEMIDE 200G, 2K L SOL I8
FUROSERIDE 230845 /Z5RAL (K AP
FURDGEMIDE-LASILIE 20045 CFR, 40MS CFR
FUROGERIDE-LASILE RETARD G085 GEL
FURCEEMIDE-LASILE SPECIAL S00ME CPR

® DIURETIQUES EFARGHNEURS POTASSIOQUES

O 00 00

0

% ANTAGOMISTES DE L°ALDOSTERDNE — attention & la kaliemis 5i assode & IEC ou ARAI

EPLERENONE-INSFRA 230G CFR
SOLUDACTONE 100MMG S0L 1IN
SFIRONOLACTONE 3-ALDACTONE J0OMG OF
SFIRONOLACTONE T3-ALDACTONE T3MG COFR
@ SPIROHCLACTONE-ALDACTONE Z3MG CFR

® DIUEETIQUES "LOW-CEIUNG™ ET EPARGNEWRS POTASSIQUES

o 090

o SPIRONCLACTONERALTIZIDE-ALDALTAZINE CPR
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NASODILATATEUR FERIPHERIQWES — & eviter [risgue de chute et hypotension orthostatigue]

L]

MAFTIDROFURYL-PRAXILENE ZOOMG COFR

NASCULOFROTECTEVRS
MEDICAMENTS POUR TRAMEMENT HEMORRECIDES ET AISSURES AMALET & USAGETORIQUE

@ TITAKOREIMNE A LA LIDDCAINE CREME
@ TITAKNOREIME SUPFD
BETA-BLOCUANTS — attention & I'association d'un B-bloguant avec verapamil ou diltiazem [risque de

bloc de conduckicn cardiague).

:I:I:I:I:I:IE

SELECTIF

900 00900000

]

MADOLOL-CORGARD 20MG CPR
FINDOLOL-VIZEEN 3G CFR

FREOFRANDOLOL- AVLDCARDYL E5 20ME CPR
FREOFRANDOLOL- AVLOCARDYL LF 150G GELULE
FREOFRANDOLOL-EASHNODYL SMG M1 AMP ML
SOTALOL- SOTALEX BOME CFR SEC

ACEEUTOLOL ZD0MG EF‘R[SEL'I'H.A.L’
ATERDLOL 10085 I:F‘H.['I'EHIJH.M IHE]. 30MS CFR
ATEMDOLOL-TENORMINE SMG/L08AL INJ IV
EBISOFROLOL L, 230G OFR

EISOFROLOL 108G CFR

EISOFROLOL 2,3MG CFR

EISOFROLOL IMG CFR

CELIPROLOL 200ME EFIﬂEELEL'I'EI-L’
METOFROLOL 100MG EFH.[EELGHEHF
METOFROLOL-SELOEEM LP 200MG CFR
MEBROLOL 3845 CFR FEMEHJﬂ

ALPHA ET BETA-ELDOQUANTS

Lsc]
=]

LABETALOL-TRANDATE 200G CPR
LABETALOL-TRANDATE S84G, ML INJ ARP

BETA-BLOCUAMTS 4 INHIEITEWRS CALCIHFUES

L=

LOGIMAY LP SME/47,304G CPR

INHIBITEURS CALCIQLRES

A 130 R - R LNt 3 R el A A | A ter ] | R Y
% DERIVES DE LA DIHYDROFYRIDINE

=}

O 00 000

AMLODIPINE AMLORE SMG GELULE

AMLODIFINE- AMLOR 100G GELULE
LERCANIDIPINE 100G CPR, 20MG PR
NICARDIFIME 108455/ 1084 L INJ [LGIEI'-I:l - AEVITER
HICARDIFIME-LOXEN I0MG OFR — A EVITER ++
HICARDIFIME-LOXEN LP 308G SELULE — A EVITER

Al.rh'ual'rtiq-pa'terd:l.ls,smf
s Bntihypertenseurs & action
cEntrale et Is rEserpine

HIFEDIFIME-CHREOMDADALATE LF 30MG CF —A EVWITER
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» INHIBITEURS CALCIQUES SELECTIFS & EFFETS CARDIAQUES DIRECTS - attention & Massociation
du werapamil ou du diftiszem svec ks B-bloguants [risgue de bloc condwction cardiagque]
s DERTVES DE LA PHEMYLALEYLAMINE
@ VYERAFAMIL-ISOPTIMNE 200G CPR
@ VERAFAMIL-ISOPTINE 120MG GELULE
o WERAPAMIL 3-ISOFTIMNE SMG ZML SOL 1M
o VERAPAMIL-IZOFTIME LP 240MG CFR
' DERTVES DE LA BENZOTHIAZEPINE
@ DILTIAZEM-E1 TILDIEM LF SORYG CFR
@ DILTAZEM-MOND TILLMEM LF 200MG GELULE
@ DLTAZEM-MOND TILLMEM LF 300G GELLULE
@ DILTIAZEM-TILDIEM E0MG CFR

MEDICAMENTS AGISSANT SUR LE SYSTEME RENINE-ANGIOTENSINE

= [|HHIBITEURS DE L'ENZYME DE CONVERSION NOHW ASSOCIES — HE JAMAIS ASSGLIER A UM ARA I
Attention 3 la kaligmie [surveillance]
@ CAPTOFRIL- LOPRIL 23845 CPR
CAPTOPRIL- LOFRIL 30045 CPR
EMALAFRIL- REMITEL 3MG OPR
EMALAFEIL- RENITEL X0MG CFR
FERINMDOFRIL-COVERSYL 2845 CPR
FERIMDOFRIL-COVERSYL 4845 CPR
FERINDOFRIL-COVERSYL 885G CPR
EAMIFRIL- TRIATEC 1,230 & CPR, 2,3ME CFPE,. 3@ COFR, 10ME COFR
*  IHHIRITENES DELENENINC DE CONVERSIOH ETRILIEETINUED
o FERINDOPRILHIMDAPARIDE 2050, 62905 EFR[HEFEH“]
o PERINDOPRILHNDAPAMIDE 4MG/1 2IME CPR{FRETERAX]

®  ANTAGONISTES DE L"ANGIOTENSINE Il — ME JAMAIS ASSGCER A UN 1EC
Attention & ln kaligmie (swreeillance]
o IREESARTAN- APROVEL 73 MG CFR, 130G CFR, 200MS PR
@ VALSARTAMN-TAREG 150MG CPR, 20MGS PR, BOMG CPR

o0 00000

AGENT MODIFLANT LIPIDES
*  JHHIQITENES DE LIS L0A EERULTAZE
@  ATORVASTATINE-TAHOR LO0MGCFPR
@ ATORVASTATINE-TAHOR ZOMG CPR
@ ATORVASTATINE-TAHOR 408G CPR
A eyiter en cas d'insuffisance hepatoceliulaine.
Linstitwtion @'un traitement awer une statine en prévention primaire apres 75 ans ne repose
pas sur des gonnees validées.
MNE PAS A550C1ER AUX FIBRATES
* EERATES
@ FEMOFIERATE-UFANTHYL Z0OMG GELULE
& Eyiter en cas @'insuffisance hepatocefulaine, ou si dairance renale < 30 mifmin
MNE PAS A550C1ER AUX STATINES

* EOUCTRANTS D SODECILINRED
o COLESTYRAMIME-QUESTRAM 45 POR DRALE SACHET

VAR ST N T LTINES
@ ETZETIMIEE-EZETROL 100G CPR
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& INH HMG-COA REDUCTATE ASSOLIES AVEC AUTRES AGENTS MODIFIANT LIFIDES

o EZETIMIEE+SIMVASTATINE-INESY 10MG,20MG PR
o EZETIMIEE+SIMVASTATINE-INESY 10MG/2DMG PR

I¥. HIDICARIAT DURRATOLOGGULE

* ANTIECHSQUES A USAGETREIQUE

% DERIVES IMIDATOLES ET TRIAZOLES

o ECOMATOLE 1% PDR FL30G

ECOMAZOLE 1% EMLULSION FL 30G
EETOCOMAZOLE 2% SEL MOUSSANT SACHET-DOSE
KETOCOMATOLE 2%-KETODERM CREME 135
OXICOMADOLE-FONX 1% CREME T8 136
"% AUTEES ANTIFONGIOUES & USASE TORIGUE

o AMOROLFINE 3% VERNMIS FLZ,JML[LOCERYL)

o CICLOFIROX-MYCOOSTER 1% CREME TB 306

O 99D

¥ ANTIFOMGIQUET & USAGE SYSTEMIQUE
o TEREINAFINE Z30MG EFF#LAMIE-IL)

e MEDICAMENTS & BASE D'QIYDE DE ZINC
o DERMOOUWEE POMMADE TE 236
o ONYPLASTINE 6% POMMADE TB 1336
o ZINCHHUILE FOIE POMMITOSYL PMDE 636

v IoBSfRINC ST CELDNITISool
o GLYCEROL#VASELINE+PARAFFINE 230G]DEXERYL)
o TROLAMIME-BIAFINE EMULSION 935
@ WASELINE OFFICINALE CPF TE 206

ANTIEIOTIQUES ET AGENTS CHIMIOTHERAPEUTIQUES & USASE DERMATOLOGIGUE
»  ANTIEIOTHIVES & UsAGE TOPIGUE
o AFUSIHQUE 2% CREME TE L3G{PUCIDINE]
& MUPIDERM 2% POMMADE TS 136
- <1 A1 el | D1 3 A R A=A -l D]
% SULFAMIDES
o FLAMMATINE 1% CREME TUBE 306
% ANTIVIESUY
o ACICLOYIR 3% CREME TB 10:5[Z0WIRAX)
o IMIQUIMOD-ALDARA 1% CREME SCHT

CORETICOIDES, FEEFARATIONS DEEMATOLDGIOQUES
. = MR Ii= "
o BETAMETHASOME-BETHEVAL 0.1% CREME =0
o BETAMETHASOME-BETHEVAL 0.1% PDE 306G
P L AT ITE TRES FORTE (SAQUPETY]
o CLOBETASDL-CLARELUX 0,05% CREME 105

ANTISEFTIQUES ET DESINFECTANTS
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®  BIFUANIDES ET AMIDINES
o CHLORHEXIDMME ALC 0,3% COL 1Z3ML
o CHLORHEXIDINE-BACTISEPTIC % ORAMNGE 250ML
o CHLORHEXIDIME-HIBISCRUB 4% SOL FL 1ESML
* LCEQDUITSIQDED
FOVIDDNE-BETADINE 10% BOBE FLAZIML
FOVIDDONE-BETACINE 10% SEL TE 30
FOVIDOME-BETADINE ALCOOLIOUE LXIML
FOVIDONE-BETADINE DERMITQUE 10 % S0L 12 AL
FOVIDOME-BETADINE SCRUE 123841
FOVIDDME-BETADINE VAGIMNALE 10% FL1ZIML

* AUTRES SNTISCITIQUES ET DESINEETANTS

o DAKIN 50U FL B0ML FR KIT AES
EAU OXYSENEE GIL 10V FF 120ML
EAL ONYSENEE GILEERT 10W FF 230ML
EQSINE AQUELSE 2% GIFRER SOL ML FE
ETHAN OL-ALO00L MODIFIE SOL FL 230841

Moy Ay d A
LRI E R R R

e
B

oAy A
O 0 0

-~
i

FAMNSEMENTS MEDICAMENTEUX

®  PANSEMENTS AVEC ANTIINFECTIELX
FOVIDOWE-BETADINE 330ME COMFRESSE
FONIDOME-BETADINE TULLE 10X 100

L=
L=

AUTHES FREEPARATIONE DERMATOLOGIQWES
o CERAT DE GALIEN 30 MLTWBE

¥. STETERA GIAITO URIGAIEY IT HOREONES SIXUELILE

ANTIMFECTIEL Y ET ANTISEFTIOWES A USAGE GYMECDLOGIOUE

* AN T ET AN T IS B LA TIO NS AL COETIDDIDES EXCLVES
% ANTIEIOTIGUES
o FOLYGYMAK CAPSWLE VAGINALE
"= DEEMVES IMIDAZOLES
o ECOWAZOLE LP 1500 G OVULE
o METRONIDATOLE-FLAGYL 300MG OV ULE

HOEMONES SEXUELLES ET MODULATEURS DE LA FOMCTION GERITALE
% ESTROGEMES NATURELS ET HEMISYNTHETIIUES MON ASSOCIES
@ FROMESTRIENE-COLFOTROFHINE LOMG CAFS
% ANTIANDROGENES HON ASSOLIES
o CYPROTEROME 308G EFF:[#.H EIH.EI-I:UH.:|
% MODULATEURS SELECTIFS DES RECEFTEURS AUX ESTROGENES
o RALDXIFEME S0MG EFF:{E‘HIFI'A'

MEDICAMENTS URDLOGIQUES
% MEDICAMENTS POUR L& POLLAKIURIE ET LINCONTINENCE
o OHYEUTYMINE 3845 CFR SECAELE [DRIFTANE] — préfens le trospium [moins
d*effets anticholinergigues)
o TROSFIUM-CERIS Z0MG CFR
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% ALFHABLOQUANTS
o ALFUZOSIME-XATRAL 2,3M%G CPR

@ ALPUZDSINE-XATRAL LF 10MG CFR
o TAMIULCSINE-MECR LP 0,8MG

AUTRES MEDICAMENTS UTILISES DVANS L'HYFERTROFPHIE BENIGHNE D LA PEOSTATE
@ SERENOQA-PERMIXON 100G GELULE

¥L HORECALE STITIRISULE. HORBOALE JOOUELIES DOCLUEE

% HORMOMNES HYPOTHALAMIZUES, SOMATOSTATINE ET ANALOSUES
= LANRECTIDE-3IMATULINE LP 30045 2RL 1N

% CORTICOIDES & USAGE SYSTEMIQUE — GLUCOCORTICOIDES
= BETAMETHASONE 0,05% BUW 30ML [EELEI'EHE]
o BETAMETHASDMNE-CELESTENE ZMAG AL INU
@ BETAMETHASOME-DIFROSTENE SUSP IMJ S5ER 1ML
@ DECTANCYL 0,3MG COFR
o DEXAMETHASOME ZOMG ML SOL NI
o DEXAMETHASOHNE-NEOFDRDEX 40MG EP‘H[HEGDEH :|
o HYDROOORTEDNE LODMG IMJ
o HYDROCDATEONE 10MG CFR
@ HYDROCDATIEONE JO0RG IR
& METHYLFREDRISOLONE 20045 PDR IMJ
@ METHYLFREDRISOLONE 40045G POR IMJ
@ METHYLPREDNISOLONE 12085 POR INJ
& METHYLPREDNISOLONE-MEDROL 1008 G CPR
@ FREDMISOME-CORTANCYL IMG CPR
o FREDHIZOME-CORTANCYL 3MG CPR
@ FREDMISOME-CORTANCYL 20MG OFR

» MEDICAMENTS DE LA THYROIDE
% HOEMOHES THYRCIBIEHMES
o LEWOTHYROXIME-L THYROUIME 0, 130G, ML UV 13ML
o LEVOTHYROKINE-L THYROXINE 0,2MG/ LML 1N {200 MICROGRAMMES
o LEWOTHYRONIME-LEVOTHYRON 1008405 CPR
o LEWOTHYROXIME-LEVOTHYRON 238G CPR
% LEWOTHYROXIME-LEVOTHYROK J0MLG CPR
o LEWOTHYROXIME-LEVOTHYRON 738G CPR
% ANTITHYRQIDIEME
o THIDURACILES
o BENIVLTHIOURACILE-BASDEME 23MG CPR
% DERIVES IMIDAROLES SOUFRES
o CAREIMAZOLE-MED MERCATOLE 20MG CPR, 3 MG CFR
* SRELICHEC FolRis TSl
% HORMOMES GLYCOGEMOLYTIQUES
o ELUCASEN 1MG/1ML FDR LYD ET SOLB
o ELUCASEN KIT 1MS/ ML PDR IMJ SER
* LEEDICARCHTS DE LEQUILCRE CALOQUE
o CINACALCET-MIMPARA 30MG CFR
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Leiie=abon aprés prélévement. Resvaluation 4 T2h pule & 7 jours powr les traltsments d'uns durée
e plus o 7 Jours. Adaoter 13 poeciogle 3 13 fonction rénais, oe nomioeu antisioiques &ant imings
par wile rénaie sous fomme acive.

L
ST

o  DOXYCYCUNE 100MS CPR

@  LYMECYCLINE-TETRALYSAL 130MG GELULE
v ZEHLILLBEZ A BREZ IPLLTEL
AMONICILUNE 15 CFR DISFER [CLAMONYL)
AMOXICILLINE 300MS SELULE [CLAMOEYL)
AMOXICILLINE-CLAMOXYL 15 INJ IM,/IV FL
FIPERACILLINE 45 FOR INJ FL
TICARCILLINE-TICARPEN 3G B

900 0

&

*  PENICILUMES SEMSIBLES AUX BETALACTAMASES
& BENIVLFENICILLINE 1,2MUI/Z,3ML IN) SER|SKSMACILLINA)

FENICILLINE & 1MUI FDR INJ

FENICILLINE & SMUI FDR IN)

FENICILLINE V-ORACILLUNE 1MUI CPR

FENICILLINE V-ORACILUNELMUL/20ML SUSP BUY 180 ML

9.0 90

¥ PENKILLIMES RESISTANTES ALK BETALACTARMASES

@ CLONACILLINE £5/3ML IN] IV-OREENIME
o CLOXACILLINE-ORBENINE 300MG SELULE

*  ASSOCIATIONS DE PENICILLINES, INHIBTTEURS DE BETALACT AMASE INCLUS
o AMON/AC.CLAY 16/123MG SCHT [AUGMENTIN)
AMONICILUNE/AC.CLAY 16/200ME INJ |[AUGMENTIN)
AMOXICILLINE/AC CLAV 26/200MG INJ[AUSMENTIN)
AMONICILLINE/AC CLAV S00MG/30MEG IN] [AUSMENTIN]
AMONICILLINE/AC CLAV S008Gf62, 5 CPR [AUGMENTIN]
AMPICILUNE+SUBACTAM-UNACIM 0,56/15 PDR INJ FL
FIPERACILLINE TAZOBACTAM 4G/ 300MG INJ [TAZDCILLINE)

¥ CEPHALOSPDREINES DE FREMIERE GENERATHON
@ (CEFAZOLINE 1G/5ML PDR ET SOL IMJ
& CEFAZOLINE 2G/100ML POR 1N W

# CEPHALOSPDEINES DE SECONDE SEMERATION
& CEFOXITINE 15 PDR 1K) I'H'[MEFEI'HIIH]

* LCEPHALOSPORINES DE TROISIEME GENERATION
CEFIXIME 200MG CPR [DROKEN)
CEFOTAXIME 15 FOR INJ IV-IM [CLAFORAN]
CEFPODONIME 100MG CFR [ORELOX)
CEFTAZIDIME 15 PDR I

CEFTRIAXOME 15 FOR INJ [ROCEPHINE]

¥ MOMNOBACTAMS
& AZTREDMAM-AZACTAM 15 PDR 1K)

900 000

00 00 0

* CARBAFEMEMES

@ IMIPEMERMHCILASTATINE 30030005 IV 20MIL [TH'IA.M]
& MEROPENEM 15 PDR INJ FL



SULFAMIDES ET TRIMETHOPRIME
@ COTRIMOXAZOLE- BACTRIM I 1IN IML
o COTRIMOHAZDLE-BACTRIM FORTE S00MG/ 160845 CFR

CLARMHREOMYCINE 230G PR [.EEELA.H]
ERYTHROMYCIME-ERYTHROCTINE 15 POR INJ FL W
ERYTHROMYCIME-ERYTHROCINE 15 SATHET
EOXITHECOMYIINE-RULID 130845 AD CFR
SFIRAMYCINE-ROVAMYCIME 1,3840U1 POR IN)
SFIRAMTCINE-ROVAMYCINE 3MIA CP

EDDQGDQE

@ CUNDAMYCINE-DALACINE 330MG GELULE
o CUNDAMYOINE-DALACINE EO0MG LML I AMF

STREFTOGREAMINES
o FRISTIMNAMYCINE-PYCSTACINE 3J00MG CPR

ARNHoEIDE: ANTIEACTERIENS — Risque d'IRA. Adaptation posologique 2 |2 fonction renale.
AMIKACINE Z30MS PDE IN) FL, 300G POR INJ FL

GENTAMICINE 40MG S ZML SDLIH.HEEHT.A.LLHE]
GENTAMICINE S0MG ZML EIJLIH.I*EEHT.A.LLHE]
NETROMICINE 100G 1ML NI AP 1ML
TOBRAMYCINE-HEBOINE 236G/ 2, 3841 1K
TOBRAMYOINE-NEBCOINE TIMG 1, 3841 1M
TOBRAMYCOINE-NEBCIME 100MIG IML INJ FL

DN LSS ANTISALTERIENHES
CIFROFLOCACINE ZO0MG, 10084 L IK) [CIFLOX]

CIPROFLOXACINE-CIFLOX 300MG CFR
LEVOFLOXACINE 300MG CPR [TAVANIC)

LEVOFLOXACINE 38/ ML IN] P 300M G/ L00ML{TAVANIC)
MOXIFLINACINE 200-1ZILOX 200ME CPR

MORFLOXACINE S00MG CPR [NOROXINE)

DFLOMACINE 200G CFR

OFLOXACINE ZOOMG/30ML IR FOCHE

SLCOFEFTIDES ANTIESCTERIENS — Risque dIRA. Adaptation posclogigue 2 | fonction renaile.
o TEMDOPLAMINE-TARGICID 200ME3, TRLIN
o TEMDOPLAMIMNE-TARGOCID 400853, ZMLIMD
@ VANCOMYIINE S00MG 1N

BN STRAR I
o COLISTINE-COLIMYCINE 1MUY FOR INNT24)

ANTIEALTEEIENS STERDIDIENS
@ AFUSIDIOWE-FUCIDINE 230MG CFR

LR IMISEZ0LED
o METRONIDAZOLE 0,5% IMJ 3008851000 L FLAGYL]

DERIVES DU MITROFURAMNE

o0 00000

000 00000

o WITROFURANTOMNE-FURADANTINE 30MG GELULE &n antibioprophylaxie su long cours.
Misis utiliser en 1% intenticn chez s personne ages &n cas de cystite & risque de
complication =i b= traitement ne pewt sttendre les resultats de FECBU.

R IR A el
o FIDAXCMICINE-DHFICLIR 200MG CPR [T24)

o RIFAXIMIMNE-TIETAR 330G CFR
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& AUTRES ANTIBACTERIENS
o FOSFOMYCIME-FOSFOCINE 25/ 20ML FDR ET S0L MY
& FOSFOMYOME-FOSFOPHARM 3G SACHET[MONURIL) A n'utiizer quapres avis
exApert chez ks personne ages
& LINEZOLIDE G00MG CPR{ZYVOXID] T24

ANTIPVCOOSIOUES & LUSASE SYITERICUE
& ANTIEIOTHIUWES
@ AMPHOTERICINE E-AMBISTME 30MG IHJ[TEA'
o AMPHOTERICINE E-FUNGIZONE 10% SUSFP B

® DERIVES TRIAZOLES
@ FLUCOMNAZIDLE 100MGSORL I {TF:IFLLEA.H]
@ FLUCONAZOLE 30MG GELULE ['I'HIFLLlEA.H]
o FLUCONAZIOLE J0MGIML FOR ORALE [TH.IFIJJEA.H:l
@ WORICOMATIOLE J00MG FDR 1K) FL{m:l[".I'FEH D|
@ WORIDOMAIOLE JOMG CPR {mj[‘l.l'FEH D|
¥ AUTRES ANTIMYCOSIQUES A USASE SYITEMIGUE
@ CASPOFUNGINE-CANCIDAS 30MG FDR IMNJ FL{TEA:l

ANTIMYCOBACTERIENS
*  ANTITUBERCULEUK
% ANTISIOTICUES
o RIFAMPICINE-RIFADINE 300MG GELULE
o RIFAMPICINE-RIFADINE GOOMG IN)
% AUTRES ANTITUBERCULEUX
© ETHAMBUTOL-DEXAMBUTOL J00MG CFR
o FYRAZINAMIDE-PIRILENE 300MS CFR
ANTIVIRAUX A USAGE SYSTEMIGUE
= ANTIVIRAUX A ACTION DIRECTE
% MUCLEDSIDES ET NUCLEDTIDES, INHIBITEURS DE LA TRANSCRIFTASE INVERSE EXCLUS
©  ACICLOVIR 300MG POR IN) [Z0VIRAK)
©  ACICLOVIR-ZOVIRAX 200MG CPR
©  VALACICLOVIR-ZELITREX 300MG CFR
% INHIMTEURS DE FROTEASE
o  RITONAVIR-NORVIR 100MG CFR
% INHIBITEURS DE LA NEURAMINIDASE
o OSELTAMNVIR-TAMIFLU 30MG GELULE
o OSELTAMNVIR-TAMIFLU T3MG GELULE

% ANTIVIRALX POUR LE TRAIMTEMENT DES INFECTHINS HIV ENASSOCIATION
o LOPINAVIR/RITONAVIE—KALETRA 200MGS0MG OFR
o ZIBDNHLARMV-COMBIVIR 1300G/300ME CPR

JEARALPHSER LIS ET IAPUHOELOEWLINES
o GAMMBATETANDS LFE 230U1 2L SO0 IMJ

% WACCIMS ANTIFMEUMOCOCOIQUES
@ WADCIN FRHEUMD 23=PNEUMODVAX K SER O,3ML
@ WACDCIN FREVENAR 13
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®  WVAOCIME WIRALK
% WACCIMG ANTIGRIFFALX
o WADDIN ANTIGRIFPAL
% VACCINS COMTRELHEPATITE
@ WADCIN ENGERIX B 20 ZUSP INJ SER 2ML
% WACCIMS BACTERIEMS ET VIRALX A550CIES
@ WADCIN BOOSTRIXTETRA W) SER 0,381
@ WALDCIN REVAXIS

ANTINEQFLASIOUES
®  ANALDGUES DE LA FYRIMIDINE
@ CAPECITABINE 130045 CPH.:{: ELD DA.]
@ CAPECITABINE 300MG CFH.::: ELD DA.]
@ CYTARABINE-ARACYTINE 100MG PDR ET SOL INJ

* AUTRES ANTINEOPLASHUES
% INHIBITEURS DE LA PROTEINE KINASE
©  NILOTINIE-TASIGNA 130MG GELULE [T24]
o MILOTINIE-TASIGNA 200MG GELULE (T24]
RPN RO
o HYDROXYCAREAMIDE-HYDREA 300MS SEL
o VISMODEGIE-ERIVEDSE 1300 SELULE

THER AFEUTIQUE ENDOCRINE
R SUEE-VE S L 1T S
% AMALOGUES DE L'HORMOMNE ENTRAIMANT LIBERATION DE GOMADOTROPHINES
o GOSERELMNE-ZOLADEY 10,586 INJ [1IN)/5a)
o  LEUFRORELINE-ENANTOME LP 11, 238G/ 20L SOL INJ [1 1M)/3MOIS)
v ANTICQEMQNEZ ST APCATERTEL
% ANTIESTROGENES
o  FULVESTRANT-FASLODEX Z30MG/IML SOL I
© TAMOXIFENE 20MG CFR |[NOLVADEX|
% ANTIANDROGEMES
© BICALUTAMIDE 30MG CPR [CASODEX)
©  ENZALUTAMIDE-XTANDI $0MG CAPSULE
% IHHIBTEURS DE LA ROMATASE
© AMASTROZOLE 1MG CPR{ARIMIDEX]
o EXEMESTANE 23MG CPR{ARDMASINE)
© LETROZOLE 2,3MG CPR{FEMARA)
"% AUTRES ANTIHORMONES ET SPEARENTES
o ABIRATERONE-ZYTIGA 23086 CFR
o DEGARELY -FIRMAGON S0MG FDR S0LINI
L SRS B ey
% FACTEURS DE CROISSANCE
o FILGRASTIM-NIVESTIM 3001U/0, 5L 50L IN) SER
o FILGRASTIM-NIVESTIM 48MU/0, 3L 50L IN) SER
o PEGFILGRASTIM-NEULASTA GMS SOL 1M
% IMMUNOSUPPRESSEURS SELECTIES
o  MYCDPHEMOLATE-CELLCEFT 1G/3ML FDR ORALE [T24)
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% AUTRES IARUNCSUFPRESSEVRS

AZATHIOPRINE-IMUREL 30M G CPR
METHOTREXATE-IMETH 10ME CPR {1 FRISE FAR SEMAI HE|
METHOTREXATE-IMETH 2,3MG LPR {L FRISE FAR SEMA] HE|
THALIDOMIDE 308G GELULE 411}1]

a0 00

ANTINFLAMBATOIRES ANTIRHUMATISMALY FOMN STERDIDIEMNS CI 5 DFS « 50 ml min
Les AINS somt B utiliser seulement sils doubsur n'est pas soulagss par l=s ant=igiques.

5iindispensabie, diminuer = posologie, limiter 1a durée de prescription et ne pas associer 2 AINS.

Associer un IFP chez les plus de &5 ans.

R 3 AT | s TN =T o S
o DMCLOFENAC-YOLTAREME 30MG CFR
o DMCLOFENAC-VOLTAREME LP 100M45 CFR
o DMCLOFENAC-YOLTARENE LF TIMS CPR

# DERIVES DE L'ACIDE PROFIONIOLE

& [BUPROFENE Z0OMG CPR EMR
EETOPROFEME 100MG 1000 L POCHE FERF IV 4F‘HI:I FE HII:I:l
EETOFPROFENE-BIPROFENID LP 100G OFR SECABLE
EETOFROFEME-PROFENID 100845 SUPFD
EETOPROFEME-PROFENID 100MG 2RI 1M

(EIE R £ ]

®  AUTRET ANTIINFLAMMATOIRES ANTIEHUMATISM AU NON STERCIDIENS
o MIFLURIL 200845 ENF SUPPD
o MIFLURIL 700ME AD SLIPPOD

TOPIOWES POUR DOULELES ARTICULAIRE ET MUSCULAIRE
R BE IR 5] Py iAol cond e S sl WA bl R e 19
o DMCLOFENAC 1% SEL T8 505
MYCRELANANTS A ACTION PERIFHERIGUE
*  MYORELAXANT & ACTION PERIPHERIQUE
" DERIVES DE LA CHOLIWE
o SURAMETHONIUK S0MG/ML IN 10085-2ZML [CELOCURINE]
% AUTRES AMMOMILMS QGUATERNAIRES
o CISATRACURIUM 10045/ IML IN] AMP
o CISATRACURIUM-NIMEEX 10MG/SML SOL IN] IV AMP
o ROCUROMIUM-ESMERDN 10MGML SOL INJ FL 3ML
YRl o LTINS TR
% AUTRES MEDICAMENTS & ACTION CEMTRALE
o BACLOFEME 20MiG CPR [UIORESAL) A EVITER
% MYDRELAXANTS A ACTION DIRECTE '
o DANTROLEME-DANTRIUM INTRAVEINELX 200G POR 1M

ANTIGOUTTELX
® INHIBITELFRS DE LA SYNTHESE DE L'ACIDE URIGUE

& ALLOPURINOL-ZYLORIC 100MG CFR
& ALLOPURINOL-ZYLORIC 200MG CFR

*  MEDICAMENTS SANS EFFET SUR LE METABD LISHE DE L'ACIDE URIGUE
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L

DIFHOSP

o

COLCHICIME 1MAG OPR, Ol si DFG « 20mil/min

CHATES

AALENCRONIQUE-FOSAMAX 70MG CFR [LIOUR/7)
A.CLODRONMUE-CLASTOBAN E00ME CPR

A FAMIDRONIIUE 3MG/ML INI 1306-IML |AREDIA]
A FAMIDRONIMIUE SMAG/MAL IN) SOMG-10ML[AREDIA]
A ZOLEDROMIOUE 4345/ 800ML INNZOMETA)
A_ZOLEDROMIOUE 3345/ A00ML 1NN ACLASTA]L IN)/AN

RUEECSPHONATES BN 2SS0 CIaTION

=}

& ALENDRONIQUE+D3I-FOSANANCE TOMG JE00UI=120M OG5 EF‘H[:IJ ou R."T]

S UTRES MEDICAM ENTS AGISSANT SUR LA MINES Al aTIoN

=]
=]

DENCSUMAB-XGEVA 1 PG, 7RIL SOL IR FL
FROTELDS G GRANULES TACHET

SYETERE REEYIUX

AMESTHESIOUES GEMERA N
AMESTHESIQUES OFICIDES

L=

SUFENTAHNIL 3 S ML 1N ARP S0MOS-108L

AUTRES SN THESIES SENERALIE

O 00000

ETOMIDATE-HYPNOMIDATE 2M G WL 1K) Z0RG-10MIL
HYDROXYEUTYRATE-SAMMA OH 20% SOL IW) AMP 2G/10ML
EALIMDE 30%,300% AT T

EETAMINE Z30MG-IML SOL IN] AMP

EETAMINE REN J0OMG-IML 0L IR AMF

FROPOFOL L0MG ML ERMULS IN] 200MG-2001L

AMESTHESIQWES LOCALUX

AMIDES

O 0000 9000000

LIDCCAINE LORG ML IMD 2 008G,/ 20ML

LIDCCAINE BORG ML IND 008G,/ 20ML

LIDCCAIME 5% MEEULISEUR CANIULE LOMNG UE[I‘I'LEI'EA.I HE|
LIDCCAIMEFADR L0MG ML N 20084 GRDML[!'I"IJ:IM.EI RE:|
LIDCCAIMEFADRE-XYLOCAINES ADRE 20045 ML 1) A00MAS20ML
LIDCCAIME-IMETILLAGEL GEL URETRAL

LIDCC AIME-VERSATIES 3% EMPLATRE
LIDCCAINE-XYLOCAINE 108G 35 CDNS INJ IML
LIDCCAINE-NYLOCAINE MAPHAZDLINE 0L 22MIL

LIS AINE-EY LD CAINE WISQUEUSE 3% GEL DRAL 100G
LIDC:CAINE/PRILOCAINE % CREME 315 [EMLA.]
LIDCCAINE/PRILDCAINE Tl PANSEMENT [EM LAPATCH

AUTEES SN THESICUES LOLa Ll

=}

CAFSAICINE-QUTENZIA 1750G FATOH CUTANE
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ANALGESIQUES
AMNALGESHIUES OPIDIDES
% ALCALDIDES NATURELS DE L'OFIUR

00000 000000000 000000

0

MORPHINE CHL 101G BAL I SR80

MORPHIME CHL 100G ML IR JORAG S ShIL
MORPHIME CHL Z0MG) FAL IR 200RG/SML
MORPHINE-ACTIZEEMNAN 10MG GEL
MORPHINE-ACTIZEENAN TOMG SEL
MORPHINE-ACTIZEENAN MG ZEL
MORPHINE-SKENAN LP 100G GELULE
MORPHINE-SKENAN LP 300G GELULE
CHVCODDONE-OEYCONTIN LF 3MG OFR
CEVCODONE-OXYCONTIN LP 10ME CFR
CEVCODDONE-OXYCONTIN LF X0MG CFR
CEVCODDONE-OXYCONTIN LF 20ME CFR
CXVCODDONE-CEYMNORM 10MG GELULE
OXYCODONE-OEYMORM L0RMG, ML IR 2000 G-208L
DEYCODONE-OXYNORM 10MG ML INI 20MG-ZML
DXYCODONE-CEYMNORM 10ME, ML S0L EUY FLIOML
OYCODONE-OXYMORM S0RG, ML IR J0MG-1ML
OEYCODONE-CEYNORMORD IMSE CFR
CXYCODONE-OXYNOREMORD 10MG CPR
OEYCODONE-CEYNORMORD 208G CPR
FARA+CODEINE-DAFALGAN CODEINE S00/30M S CPR

% DERIVES DE LA PHEMYLFIPERIDINE

o

O 09 000

FENTANYL-AMETANYL J30MOS HASAL UNIDOE
FENTANYL-MATRIFEN £2MCEH DISFTRAN
FENTANYL-MATRIFEN 23MCS/H DISFTRANS
FENTANYL-MATRIFEN J0MCEH DISFTRANS
FENTANYL-MATRIFEN 73MCS/H DISFTD
FENTANYL-MATRIFEN 100MCS/H DISF TD
FENTANYL-RECIVIT L33MCG CFR

"% DERIVET D4 BAORPHINANE

o

%  DOPFIDIDES EN ASSDCIATION AVEC DES ANALGESIIUES MON-DPIDIDES

]

MALEUFHINE 208457281 SOL IR

TRAMADDL+FARACETAMOL 37,5/3258MG CP [IHF‘RIMJ

% AUTRES OPIQIDES

TRAMADCL-TOFALGIC 100845 2ML 1N
TRAMADOL-TOFALGIC J0MG GELLL
TRAMADOL-ZAKMUDDL LP Z0MG SELULE
TRAMADOL-TOFALGIC LF 200G CFR
TRAMADOL-TOFALGIC LF 150G CFR

0000 00000

AAS-ASFEGIC L0DMG FDR ORALESCHT

AAS-ASFEGIC 2ZX0MG FOR ORALESCHT

AAS-ASFEGIC JODMG FDR ORALESCHT
FARAHOPIUMSCAFEINE-LAMALINE SELULE
FARAHOPIUMSCAFEINE-LAMALINE SZUPFO

FARACETAMOL J00ME SACHET [I:IEILIFHAH E|
FARACETAMOL-DAFALSAN J00MG GELULE

FARACETAROL 108 G/RAL IMJ FL 300MG-30M L{FEF:FA.LEA.H'
FARACETAMOL-DAFALSAN 15 COPR
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O 000

FARACETAMOL 10MG/ML IMI FL 100081 G- 1008 L[FEH.FALE.AH:l
FARACETAMOL-DAFALGANHOP 15 CPR EFF
FARACETAMOL-DOUFRANE 15 AD SUPPD
FARACETAMOL-DAFALGAN PEDIA FLSOML

N B SR il NIl A ke 1 3

o

ANTIFMIGRAINELX

MEFOFAM 20MG ZML SOL IR [A.EIJF‘A.H

* ARSI DLLCRSOT

o

DIERGOSPRAY 2MG ML S0L HASALE FL A8

* ASUNISTES SZLECTIES DEg RECEFTELES JHTL

L]
L]

SUMATRIFTAM-IMIGRAKE 20045/0, 1ML 50L MASALE MONODOSE
ZOLMITRIFTAN--Z0OMISORD 2,3MG CFR OROD

= ALUTRES AMTIMIGEAINEUE

o

MOCERTONE 50MG OFR

AMTIEFILEFTIQUES — & posobogie moindre par rapport & Fadulite jesns
* HAEQITUEIDUES ET DERIVES

o
L]
L]
L]

FHENOBARBITAL-SARGEMAL L0MG CPR
FHENOBARBITAL-ZARDENAL JOMG CPR
FHENOBARBITAL-ZARDENAL 100MG CPR
FHENOEARBITAL-ZARDENAL 2000 G/ LML FIR ET 50L INJ

*  DERIVES DL LHTRANTIINE

o

FOSPHENYTOINE-PRODILANTIN 730RE 10041 SOL 1K)

i R RN =2 ] el S

L]
L]
o

CLONAZEFARM -RIVOTRIL 1S LML SOL NI
CLONAZEFAM-RIVOTRIL 2, 3MG ML S0L LWV
CLONAZEFAM-RIVOTRIL 2MG CPR

= DERIVES DU CARBOEAMIDE

900 00D

CAREAMATEPIME-TESRETOL L00R G/ SML SOL
CAREAMATERIMNE-TEGRETOL 200M G CP
CAREAMATEPINE-TEGRETOL LP Z0OMG OFR
OXCARBATEPINE 130MG EF‘H[:’TH.ILEF'TA.L]
CXCAREAZEPINE Z00MG EP‘H[="I'H.ILEF'T.¢I.L:|

* DERNES QAR ORAZ

000 00090 0

CIWVALPROATE DE S0DIUM-DEFAKOTE 230MG CPR
VALPROATE NA S0O0-DEFAKINE J00MS CPR
WALPROATE WA AGT S00MGIML INI W[:DEPAEIHE]
VALPROATE WA LP 300 OPR {EIEF'#.IIIH E EHHGHG'
VALPROATE MA SOL BUW 200MG/ML l1-l:|F.llL{IZIEF‘.fl.EIl"I E]
VALPROATE NA-DEPAKINE Z0OMG CFR
VALPROMIDE-DEFAMIDE 300MG CFR

* AUTRES ANTICEILEFTIQUES

O 0D 0090

GABAPENTINE 100ME GELULE [NEURDNTIN)
GABAPENTINE 300ME SELULE [NEURDNTIN)
GABAPENTINE 400ME GELULE [NEURDNTIN)
LAMOTRIGINE 100MG CPR DISF [SLAMICTAL)
LAMOTRIGINE 23 MG CFR DISP [=LAMICTAL)
LEVETIRACETAM 100MG/ML INJ FLEML [KEFPRA)
LEVETIRACETAM 100MG/ML S0L BUV 300ML [KEPPRA
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000 00000000

ANTIFARKINSOMIENS

LEVETIRACETAM -KEFPRA J00MG CFR
FERAMFAMEL-FYCOMFA 401G CFR
FREGABALINE-LYRICA 238G SELULE
FREGABALINE-LYRICA 30845 SELULE
FREGABALINE-LYRICA L0OMG GELULE
FREGABALINE-LYRICA 130MG GELULE
FREGABALIME-LYRICA 300MG GELULE
TOPIRAMATE-EFITOMAX 30845 CPR
TOPIEAMATE-EFITOMAX 100MG CFR
ZONIZAMIDE-ZONEGRAN 238G GELULE
ZOHIZAMIDE-ZONEGRAN 100MG GELULE

»  ANTICHOLIMERGIQUES - & Eviter chez la personne ages

¢ En cas d'hypertrophis de la prostate, de rétention urinaire cironigue

+ [En cas de glscome par fermeture de Fanghs
+  En cas de demenos
" [En cas de constipation chironigue

mediaments & efats

i AMINES TERTIAIRES anticholinergques

00 0000

Precautions & prendne pour tous les

EIFERIDEME-AKINETON LF 4G OFR

LEFTICUR 10RG 2L S0L I ARP ZMAL
FARKINANE LP ZMG GELULE

FARKINANE LP JMIG GELULE
TRIHEXYPHENIDYLE-ARTANE 285G CFR, IME [P
TROFATEPINE-LEFTICUR 10MG CPR

* RREEMINCESIQUES
" DOFA ET GERIVES

0000000000000

CAREIDOPA SMG/MLHEVODOPA 200G/ML-DUDDOFA GEL INTESTIN 100841
CARBIDOPA+LEVODOPA 10/100MG CFR[SINEMET)
CAREIDORA+LEVODORA 23/230ME CFR[SINEM
CAREIDOPA+LEVODORA LP 2310005 CFR [SINEMET LP)
CAREIDOFA-LEVODOPA LP 30/200ME CPR|SINEMET)
LEVODOPA+EENSE-MODOFAR J0MS/12, 305 GELULE
LEVODOPA+EENSE-MODORAR 10085/ 230G CPR DISFERSIBLE
LEVODOPAEENSE-MODOFAR L00MG, 230G GELULE
LEVODOPA+EENSE-MODOFAR LF 100ME/ 230G GELULE LF
LEVODOPA+BENSE-MODORAR 200845, 30MG GELULE
STALEWO 30M /12, 3MG/200MS CPR

STALEVD 1008/ 230G/ 200MG CFR

STALEVD 200MG//30MG/200MG CFR

' DERIVES OE UADAMANTANE

L=

AMA.HTADIHE{MAHTADII' L30MG CAPSULE

% AGOMNISTES DOPAMINERGIQUES

0

O 00 90

=]

APOMORFHINE-APOKINDH 0,3% SOL I AMP 30MG-L0ML
AFOMORFHINE-APOKINON 1% SOL 1K) STYLD 3ML
FIRIBEDIL-TRIVASTAL LP Z0MG CPR

REEQUIF 0. E3MIG CPR

EOPINIRDLE 0,23MG CFR [A.DMTF:EL]
ROFINIRDLE-ADARTREL 2MG CFR

ROTKSOTINE-NEUPRD ZMG/ 24H DISP TRANSDERM

% INHIEITEURS DE L& MONOAMINE DXYDASE TYFE B

L=

RASAGILIME 1MG EFH:{A.EILEL'I']
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ESYCHOLEFTIOWES

ANTIFEFCHOTIOWES
% PHEMOTHIATINE & CHAIME ALIFHATIGUE - &n 2% intention |effets anticholinargiques)

CHLORFROMAZINE-LARGALCTIL 100MG CFR
CHLORFROMAZINE-LARGACTIL I3MG CFR
CHLORPROMAZINE-LARGALTIL Z5ME SML SOL INJ

CHLORPROMAZINE-LARGALTIL £% FLIOML . -
CYAMEMAZINE-TERCIAN 100ME CFR
CYAMEMAZINE-TERCIAN Z3ME OFR

mmisulpiride, tiapride
CYAMEMAZIME-TERCLAN 20ME/ ML BUW /3084 L P pris

clozapine, clanzapine, risperidone,

CYAMEMATINE-TERCLAMN J0MG ML 1N
LEWOMEFPROMAZINE-NOZINAN 100MSE CPR
LEVOMEFROMAZINE-MNOZINAN I3MG CPFR
LEVOMEPROMAZINE-MNOZINEN 4% 0L BUY GTTE 30ML

"% PHEMOTHIAZINE DE STRUCTURE FIPERAZINIQUE

=]

MODECATE 250G 1ML SOL 1D I

s PHEMOTHIATINE DE STRUCTURE FIPERIDINIOUE

=]
=]

FERICIAZINE-NEULEPTIL 1% SOL EUV FL 30RIL
FERICIAZINE-NEULEPTIL 4% SO EUV GTTE 30ML

% DERIVES DE LA BUTYRQPHEMOME

CIPIFERDN 40MG CPR

HALOFERIDOL-HALDOL 1MG CPR
HALOPERICOL-HALDOL ZMIE ML GTTE 30ML
HALOFERIDOL-HALDOL 3MG CPR
HALOPERICOL-HALDOL 3RIE 1ML SOL 1N
HALDPERICOL-HALDOL DECANDAS JONG 1ML SOL N

s DIAZEFIMES, DEATEPINES, THIATEFIMES ET OHEPIMES

CLOZAPINE I3MG CFH.{LEFI:I HEH]

LOCAPALC 2305 CFR

LOEAPAT 23845/ ML S0L BUW GTTE 30ML
LOMAPALC 300G CFR

LOEAPALC J0MG ML IM 50U INJ
CLAMZAPINE 10MG CPR ORODIEP [ITFH.E".A'
OLAMZAPINE IMG CFR ORODISP {E‘FF‘HEPZA.]
QUETIAPINE LP 30085 EFF:[:IIEH.EI'EI_LIEL]
QUETIAPINE LP 008G EFF:[:IIEH.EI'EI_LIEL]
QUETIAFINE LP 308G EF‘H[IEREHJIJEL'

% BENZAMIDES

AMBULFRIDE-ZOLIAN 100MG OFR
SULPIRIDE 2000 G CP-DOGMATIL 200G OF
SULPIRIDE-DOSMATIL 30MG GELULE
TIAPRICE-TIAPRIDAL 100845 CP
TIAPRIDE-TIAPRIDAEL L00MSSZML INJ
TIAPRIDE-TIAPRIDEL SMGSTTE SOL BUWV

% LUTHIUM

=}

LITHIUK CARBO-TERALIMHE LF 430MG CPR

% AUTEES ANTIPSYCHOTIIWES

ARIPIFRAZOLE 10045 CFR [A.BILIF‘I’]
ARIPIFRAZOLE IMG CFF:[AEILIF‘I']
FALIFERIDONE-XEPUDON LF 10085 SUSP INJ SER
EISPERIDOHE O,3MG CFR ORODIEP
EISPERIDONE 1M% CPR ORDDISF

EISPERIDOHE 2MG CPR ORDDISF
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L]
]

EISPERIDOME 4MG CPR ORODIEF
RISPERIDOME-RISFERDAL 184G WAL SOL BV FL 30KL

= ANNKIOLYTIOWES
' DERIVES DE LA BENZODIATEFINE

0

O 000000000 0000000000

ALPRAZOLAM-YANAY 0, 23MG CFR  TE=12Zh
ALPRAZDLAM-XAMAX 0, 308G CFR

EROMAZEFAM 1,305 CFR [LEXDMIL FAIBLE DOSAGE] TH =200
CLOBAZAM-URSANYL 1005 CPR T =206
CLOBAZAM-URBANYL 3ME GELULE

CLORAZEFATE-TRANXEME JMG GELULE T =308 1300

CLORAZEFATE-TRANNENE 108 GELULE
CLORAZEFATE-TRAMKENE ZOME GELULE Inatiy s
CLORAZEFATE-TRANXEME ZOMSE/2ZML 1N Benzodiazepine ef apparentes a demi-
CLOTIAZEPAM-VERATRAN SMG CPR TH=Th wie courte ow intermediaire, =t 8 dose
CUAZERAM 10MIG ZRL SOL IMJ[VALILM] inferisuns cu sxale s lamorks de 1y
DIAZERAM- VALK ZMG CPR T =32 2 47h dose presdit chez e jeuns aculte.

=

DIAZEFAM- WALIUKM RDCHE TWG OFR
DEAZERAN- WALIUM L0845 ML BUW FL 20ML
DHAZERAM-VALIUM 1085 CFR
LORAZEPARM-TEMESTA 1K CPR T = 40 & 20h
LORAZEFAM-TEMESTA 2,3845G CFR
OXAZEFAM-SERESTA 10MG CPR T =Eh
CXAZEFAM-SERESTA JOMIG COMF
FRAZEFAM-LYSANZIA 10845 CFR T = 308 1300
FRAZEFAM-LYSANKIA 13MGIML 2UW ZOML

% DERIVES DU DIPHENYLMETHANE (ffets antichalinergigues)

]
L]

HYDROXYZINE 100845280 IN)-ATARAY T = 13 a 20k
HYZROXYZINE-ATARAX 0,27 100ML SIROF FL 230MIL

& DERIVES DE L'ATASFIRODECAMEDIOME \

]

EUSFIROMNE 10M= CFR [BLIEF‘A.F:' Ta=2aiih

% AUTRES ANKIDLYTIQUES Alternative[s] therapeuti 5] -

o

ETIFOXINE-STRESAM JOMG GELULE TH=200 | pnzodiarépine et apparentis b demi-

»  HYFNOTIQUES ET SEQATIFS wie cowrbe ou intermediaine, =t & dose
‘s DERIVES DE LA BENZODIAZEPINE inférieure ou égale A ls mOitis de ls

]
L]
L]

LOFRAZOLAM-HAVLANE 1ME CFR T =Eh tose presorit chez le jeuns adulte.

MIDATOLAM 1MG ML IN] AMF MG IML
MIDAZOLAM SG ML 1N AMF I0MG 10MLTE =13 2t 2,50

%5 MEDICAMENTS RELIES AUY BEMZODIAZEFINES

]
L]
]

ZOLFIDEM-STILNOX 10ME CPR T = 2,40
ZOPICLONE 3. 73MG-IMOVANE 3,730Mi5 CPR T =3 a5h
ZOPICLOME-IMOVANE 7,3ME CFR

FEYCHOARALEFTIQUES
C S LR
% INHIBITEURS MOM SELECTIFS OE LA RECAPTURE DE LS MONOARMINE - &n 25 intantion

nprEs avis specialise
Effets anticholinergiques et effets cardiagues séveres,
Surveillance ECS, test hypotension orthostatigue, bilan Bydroslectrobytigue

o

O 00

AMITRIFTY UNE-LARDXYL Z3MG OFR

AMITRIFTY UNE-LAROXYL 30MG CPR Aftermatie thérapeutigue :
AMITRIFTY UNE-LAROXYL 30MG/ZML INJ Les IS

AMITRIFTY LINE-LARDKVLA0MGE ML SOL EUY

109



L]
]
L]

CLOMIPEAMINE-ANAFRANIL 1MG CFR
CLOMIPREAMINE-ANAFRAMIL 73MG CFR
CLOMIPRAMINE-ANAFRANIL ZIMG ZRL NI

% INHIBITEURS SELECTIFS DE LA RECAFTURE DE LA SERCTOHINE gIF:§| - aktention & ba

natremis [risque d'sxacerbation ou de récidive de 'hyponatremie)

L=}

O 0000 00

EZOITALDPRAM 10MG CP‘H.{EER:EIF‘LEK]

EZOITALDPRAM Jr4G CPR [5EHGP1.E'I|
ESOITALDPRAM-SEROFLEX 208G, ML 501 BUWV FL 13ML
FLUOXETINE 20MG-FROZAC GELULE

FLUMJEETIME 20MG/ IML BV FL 7084 L[=FF:I:IIA.E]
FAROEETIME-DERCEAT I0OMG CF S5EC
SERTRALINE-ZOLOFT 275 MG GELULE
SERTRALINE-ZOLOFT JOMG GELULE

% AUTRES ANTIDEFRESSEURS

00000 000000

DULOEETINE 308455 GELL LE[I:'I"M BJ.LTA.:]
DULOXETINE 50045 GELL LE[E'I"M B.l’.LTA.:|
MIANSERINE-ATHYMIL 10ME CFR
MIAMSERIME-ATHYMIL 30ME CFR
MIAMSERIME-ATHYMIL 50ME CFR
MILNACIFRAN 238G EELIJLE[=IIEL]
MILHACIFRAN 308G GELULE {:IIEL]
MIRTAZAPINE 130G CPR EIR:EII:IIEF'{HEIHSEI’]
TIAMEPTINE-STABLON L2,3MG CPR
WENLAFAXINE-EFFEXOR GELULE LP 37, 385G
WEMLAFAXINE-EFFEXDR GELULE LP 7IMG

* LTI AT S GRS UTILISE: DA LA TRAH ET N QTROFIQLES
% DERIWES DE L4 KANTHINE

o

CAFEINE 230G/ ML IN] BV AMF ZMIL

AUTRES MEDICAMENTS DU STETERME NERVELNE
®  PARASYMPATHOMIMETIGUES

% ANTICHOUMESTERASIGUES

]
L]

FROSTESMINE 0, 3845 1ML SOL IME
FYRIEDSTIGMINE-MESTINOMN 50MGE CFR

# MEDICAMENTS UTILSES DANS LES DESORDR ES TOXKICOMANDGENES

% MECICAMENTS UTILISES DANS L& DEPENDANCE TABAGIUE

L]
]
]
L]

MICOTINE-MICOTINELL 2MG GOMME MENT 35 SUCRE
HICOTINE-MIQUITIN 7MG24H DISP TRANSDERM
HICOTINE-MIQUITIN 14ME24H DISF TRAMSDERM
HICOTINE-MIQUITIN 21ME28H DISF TRAMSDERM

% MEDICAMENTS UTILUSES DANS LA DEPENDANCE ALCOOLMUE

]
L]
]
]

ACAMPROSATE-ACTAL 333MG OFR
DEULFIRAM-ESFERAL 300MG OPR
MALMEFENE-ZELINCRO 1BMG OFR
MALTREXONE-REVIA JOMG CFR

% MECICAMENTS UTILSES DANS LA DEPENDANCE OPIDIDE

O 00000

EUFREMORPHINE+N ALOXONE-SUBONOMNE ZMG/'0, 385 CFR
EUFREMORPHINE+H ALDXOME-SLIBONOME BMG/2ME CPR
EUFREMORFHINE-SUBUTEX O,2MG CFR

EUFREMORFHINE-ZUBUTEX 1MS CPR, ZMG CPR, 2MG OPR, SMG OFR, EMG CFR
METHADOME 1MG GELULE

METHADOME IMG GELULE
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=]
Lsc]
L]
=]
Lsc]
L]
=]
=]

METHADONE 10815 GELULE
METHADONE Z0MS GELULE
METHADOMNE 30015 GELULE
METHADOME 3MG/3, TIML SIROP
METHADOMNE 10057, SMLSIROP
METHADOME 20MS/1IMLSIROF
METHADOMNE 40815/1 30 L SIROP
METHADOME 60MS/13MLEIROP

®  ANTIVERTESIMELX
% ANTIWERTIGIMEUX

=]
Lsc]
L]

ACETYVLLELUCINE-TAMNGANIL Z00MG CPR

ACETYLLEUCINE-TAMGAMIL SO0RSSRL I8
EETAHISTIME BMG-SERC BMIG CPR, TAMG CFR

. AATIFE RASITRIRES. IRACTICIDLE

®  ANTIFROTOZOAIRES
% MEDICAMENTS CONTRE L'AMIBIASE ET AUTRES PROTOZOOSES

Lsc]
L]

METROMIDADOLE-FLAGYL 4% BUW 120ML
METRONIDAZOLE-FLAGYL J00OMG CFR

* AMIHCEULTZICED
% ANTINEMATODES

L=

IVERMECTINE-STROMECTOL 3MiG OFR

®  ANTIFARASITAIRES EXTERNES, INCLUANT SCABICIDES, INSECTIODES

% ANTIPARASITAIRES EXTERNES, SCABICIDES INCLUS

L=

ASCAEIOL LOTION FL12Z3ML

ol FrEmiad RUPIRETOIRE

= PREPARATIONS HASALES
% DECONGESTIONNANTS ET AUTRES PREPARATIONS & USSGE TOPIQUE

=]

LOMUSOL 2% SOL MASALE FL 13ML

% CORTICOIDES

Lsc]
=]
=]

DETURGYLONE PDR ET 50L NASALE
MOMETASONE-NASDOMEY 30 MICEOGRAMMES SUSP MASALE
TIXOCORTOL-PINALOKE 1% SUSF NASALE

* LICDICAMENTS POURLES SYHDEOMES DRSTELICTIES DEs VOIES ACRIENMES
% AGOMISTES SELECTIFS BETA 2 ADRENERGIQUES

L]
=]
Lsc]
L]
=]
=]

—WE] i

=]
Lsc]

ANTICHOLIN

FORMOTERDL-FORADIL 1ZMCG POR INH GELULE
INDACATERCL-OMBREZ BREECHALER 130MOE IMH GELULE
SALBUTAMOL 384G/2, SML 0L INHALATION
SALBUTAMOL TG IML SOL IM] AMF
SALBUTAMOL-VENTOUNELDIDMOSE SPRAY

SEREVENT Z3MICG ZUSF INHAL

FORMOTERDL+BUDE-SYMEICD AT TURBZ00/6MICROG
FORMOTEROL+BUDE-SYMEICDAT TURBIN12MICRS

111



o VILANTEROL4FLUTICASOME-RELVAR ZIMCG/100M IS POR INH
% ADREMERSIQUES EN ASSOCIATION AVEC DES ANTICHOLINERGIQUES

o UMECUDHILANTEROL-AMORD 390G/ 22MIG POR INH UNIDOS
% GLUCOCOORTICOIDES

o BUDESONIDE-FULMICORT MG 2ML SUSF INHALATION

@ BUDESONIDE-FULMICORT TURE 2DOMCG PDR

o BUDESONIDE-FULMICCRT TURE £DOMCG PDE

o FLUTICASDHE-FUXOTIDE X30840G SUSFINHAL
% ANTICHOUMERGIOUES — & eviter chez |a perscane igé:

o IPRATROPIUM-ATROVENT 0, 5MG IML AD INH

@ MECLIDINIUM-IMNCRUSE 33MCS POR INH
% ASOMISTES SELECTIFS BETA 2 ADREMERGIQUES

o BAMBUTERDL-CHEDL 10845 CFR

o TEREUTALINE-BRICANYL LP 3MG CPR
'L MANTHINES — pas &n monotherapie dans ks BRCO

& THEOPHYLLINE-EUPHYLLINE LA 100845 GELULE

& THEOPHYLLINE-EUPHYLLIME LA 200845 GELULE

o THEOQFHYLLINE-EUFHYLLIME LA 300845 GELULE
% ANT&GOHISTES DES RECEFTEURS DE LEUCOTRIEME

o MONTELUEAST 10MG EFH.‘EIHEIJLA.IH]

RO T D BRI EET DE LA T
% MUCOLYTIQUES
o ACETYLCYSTEIME-MUCOMYSTENDD LG/ SKL
% ALCRLCNDES DE 0PI ET DERIVES
o CODEME-ODDENFAMN 1MG ML 5P FL Z008MIL
% AUTRES AMTITUSSIES
o HELCIDIME SANS SUCRE 0, 3KL/ ML SIROP FL 25081
*  ANTIGISTERAIMIGUIES 8 USACE STSTERICLIE
% DERIVES DE LA FHEMOTHIAZINE — effets antichalinergiques et nl':gnl:irs sur ks cognition
o ALIMEMAZIN E-THERALEME S0MES/ ML STTEUW
o ALIMEMAZIN E-THERALEME 3G CPR
o CDEOMEMAZINE-TOPLEXIL SANE SUCRE SOLELUY FL 130841

DERIVES DE LA PIFERAZINE - '
@ CETIRIZINE 10rAG OFR [I'FHTEE]
o CETIRIZINE-ZYRTELC 10845/ ML BLW FL 13841
Posclogie 3 sdapter & la clairance
% AUTRES AMTIHISTAMINIGUES & USAGE SYSTEMIQUE
=] EBASTINE-KESTIN 108485 CPR

Benzodiazépine et apparentes & demi-
wis courts ou intermedisine, =t & doss
inferisure cu Eﬁulz B ls moitie de Is
dose Fruaﬂdﬁeﬂz le jeune adutte.

Pns adaptation posologique préfere desioratadine, loratadine ou .

cetirizine.

XAV SRR e e eEL A FFAREIL RESFIRATOIRE

o ALMITRINE-WECTARION 13MG/IML 0L IMI

#  MEDICAMENTS OFHTALMOLOGIGUES

% ANTIBICTHIUES
o AFUSIDIQUE-FUCITHALMIC 1% GEL OPH TE 3G
o AZITHROMYCOIME-ATYTER 13MG/5 COLLYRE
o RIFAMYCIME 1% OOLLYRE 10ML

% ANTIVIESLY
o ACHCLONIR-Z0WVIRAY 3% FDE OFHT TE 4.3

% FLUDROOQUINDOLONES
o CIPROFLOXCACINE-OILOMAN 0,3% COLLYRE FL 38L
o CIPROFLOCACINE-OILONAN 0,3% POMMADE OFH TE 3,35
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% AUTRES ANTIINFECTIEUE
o BETADINE X% S0OL OPH UNIDOSE FL 208 1L
o FICLOEVDINE-WITABACT COLLYRE UNIDOSE 0.2ML
s ANTIMFLAMMATOIRES
& CORTICOIDES NON ASEOCIES -
DEXAMETHASOME-DEXAFREE 1MG ML COLLYRE D, 2ML
@ ANTINFLAMMATOIRES NON STERDIDIENS ;
FLUREBIPROFENE-COUFEN 0,0E% COLLYRE UMIDOSE
KETORDLAC-ACULAR 0,3% COLLYRE FL 38L
% ANTINFLAMMATOIRES ET ANTINFECTIELX EM ASSOCIATION
& STERDEX POMPMADE OPH UNIDOSE
2 TOBRAMYHDEXAMETHASONE-TOERADEY COLLYRE FL IML
s ANTIGLAUCOMATELY ET MYCTIZUES
o BRIMOMIDINE 0,2% I:GLL'I'H.E!ML[A.LF I-IA.EAH:l
o DORIOLAMIDE 2% ODLLYRE FLJML{TF:IJSEI FT|
% BETAS LANTS
o BETOPTIC (,23% SUSF OPH FL 3MIL
& DORIOLAMIDE+TIMOLOL-COS0PT COLL UNIDOSE
@ TIMOLDOL LP-GELTIM LP 1ME/G GEL OFH D.#E{:TIM OFTOL LF‘IJ.!.'-"-:l
@ TIMOLOL-OPHTIM 0,23% COLLYRE UNIDOSE 0,231, 0,30% COLLYRE UNIROSE
% ANALDGUES DE PROSTASLAMDINE
o LATANOPROST-MOMNOFROST 0,003% COLL UNIDOEE
s MYDEIATIQUES ET CYCLOPLESHIUES
o TROPICAMIDE-MYDRIATIOURM 206G /0.4ML COLLYRE
o MEDSYMEPHRINE 10% COLL UNIDOSE
s DECONGESTIONMANTS ET ANTIALLERGHIUES
o CROMOSUCATE SO0-CROMEDIL 2% COLLYRE UNIDESE 0,3ML
o DOPATANOL U8G5 ML COLLYRE FL ML
% AMESTHESIQWES LOCALY
o OXYBUFROCAINE 0.4% COLLYRE UNIDDSE
o TETRACAIME 1% COOLLYRE UNIDOSE
s MEDICAMENTS DE DIAGH OETIC
@ FLUUMORESCEINE 0,5% COLLYRE UNIDOSE
% MEDICAMENTS FOUR LES TROUSLES DOULAIRES VASCULAIRES
o RANIBIZURAB-LLICENTIS 108G, ML SOL 1N FL H.HML{RA IJEEH.]
' AUTRES MEDICAMENTS OFHTALMOLOGIOUES
LARMES FAIBLE VISCORTE-UNIFLUID COLLYRE UNIDOSE
LARMES HAUTE VISCOSITE-LACRIFLUID COLLYRE UNIDOSE
¥IT & 23000UTE FOM OPHTALMIGUE
WIT E12 ALLERGAN 0,05% COLLYRE ML

MEDICAMENTS OTOLDGIOUES

o
LI E S ]

-
i

% MEDICAMENTS ANTHHFECTIELX

@ DFLOXACINE-DFLOCET 1,3MG/ 0,300 S0L AURICULAIRE
' CORTICOIDE ET ANTINFECTIEUY EM ASSOCIATION

o FAKOTILE 50U AURICULAIRE FL BML

o FOLYDEXA SOL AURICIFLAIRE FL
% AUTRES MEDICAMENTS OTOLDGIQUES

o AJCERUMEN SCLUTION AURICULAIRE

o OTIFAX Z0L AURICULAIRE FL
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EAL PPI FROAMP ZOL I ARP 10ML

EAL PPI FROAMP ZOL TN ARP Z0ML
SODIUM CHL AGT 0.9% 50U INJ AMP 10841
SODIUR CHL PROABMP 0,5% 1K) &P Z0ML
SODIUR CHL PROAMP 10% I &F 20ML=25

o009 00

TOUS AUTRES MEDICAMENTS
*  ANTIQOTES
ETHANOL-CURETHYL 26% SOL INJ 20841
FLUIMUCIL 56,/ Z3ML S0L INJ FL-ACETYLE
FLUMAZENIL 0, 1445/ ML INJ AMP 0, 3485 3ML
MALOXONE 0, S4G,/ML SOL INJ AMP LML{NARCAN)
SUSAMMADEX-ERIDION 100ME/ ML SOL IM) FL 200MG-2ML
SULFATE DE PROTAMINE CHOAY 10MLINJ
* CHELATEURES DU FER
o DEFERASIRON-EXJADE 300MG CPR
* DI CHTS DE L P EREALELIE ET DE LHYEEREHOSEHATERIE
o FOSREMOL 300MG CPR
o POLYSTYREME-EAYEXALATE 434G PR ORALE/RECTALE
@ SEWELAMER-REMVELA 2,45 POR ORALE SACHET
*  MEDICAMENTS DETOXIFIANTS DANS UN TRAMEMENT CYTOSTATIQUE
o FOLIMATE CALCIUM J0MG FOR IN)
@ LEWOFDUNATE CA S0MG, IRL 1N
o RASBURNCASE-FASTURTEC 1,3MG /ML POR+SOL IN] 73045/ 3L
v SAZMEDICRY
o OHYGENE

O 00000

MEDICAMENTS POUR DIAGNOSTIC
Il i e M- Sy
@ TUBERTEST S0LIMJ
¢  PRODLUITE DE COMTRAZTE Respecter protocole d'arret de metformine + bonne hydratation
pour sviter acidoss lactique.
@ MOPAMIRON 300 S0L IMJ FL30KL
ULTRAWIST 300 S0L INJ FL 30ML
ULTRAVIST 300 S0L IMJ SER 123KL
ULTRAVIST 370 50U IM) FL 100840
ULTRAWVIST 370 50U IMJ SER 123 ML

O 000
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Annexe 3 : Grille d'évaluation de I'EPP
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Annexe 4 : Fichier excel de I'EPP pour le recueil des données
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Annexe 5 : Courrier destiné aux médecins libéraux afin de les prévenir de la mise en
place des BPM

Docteur,

Conformément a la convention nationale signée avec |’assurance maladie, les
pharmaciens sont désormais autorisés a proposer un bilan de médication aux patients
agés de plus de 65 ans en ALD ou de plus de 75 ans avec 5 traitements chroniques.

Celui-ci consiste, lors de deux entretiens a :

- Evaluer I'observance et la tolérance du traitement

- ldentifier les interactions médicamenteuses

- Rappeler les conditions de prise et de bon usage du médicament et établir un
plan de posologie

- Réaliser une analyse pharmaceutique de 'ordonnance

Le texte prévoit que les conclusions et recommandations issues du premier
entretien soient intégrées au DMP et transmises si possible par messagerie sécurisée de
santé au médecin traitant avant le second entretien dit de « conseil ».

Ayant l'intention de réaliser ces bilans, nous serons donc certainement amenés a
vous contacter, soit par messagerie sécurisée mssanté, soit par courrier, afin de vous
faire part des éventuels problemes rencontrés et obtenir votre avis, avant le second
entretien, dans le cas olu certaines recommandations seraient susceptibles d’impacter
Vos prescriptions.

Bien cordialement,
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Annexe 6 : Fiches de I' Assurance Maladie pour la réalisation des BPM

FICHE «RECUEILD'INFORMATIONS » 1 : LE PATIENT

Questions
Ses habitudes devie

Vivez-vous seul Avotre domiclle. accompagne ou en Instiution 7

Quelquun vous alde-t-1l au quotidien 7 Sl oul. qul 7

Quelles sontvos habitudes alimentalres icomblen de repas et

quand) #

Sulvez-vous un régime alimentaire partculler (sans sel_) 7

CONSOMIMEZ-vous cenains produns comme Falcool le

pamplemousse 7

Son etatphysiclogigue  Avez-vous une maladie rénale ou hépatigue (insuffisance rénale.

hépatiquel ou tout autre antécédant identifia 2

Avez-vous des problémes de déglutition de vision. des douleurs

aniculaires_.?

Autres Soufirez-vous dallergles lavez-vous un camet par exemple 7)

S00rce - AVETENE 012 & 13 cCoTvention pharmacemijne nanonals

FICHE « RECUEILI'INFORMATIONS » 2: LESTRAITEMENTS

Hom de tous

]I]aﬁspmduits Dosage Forme mﬁ;ﬁ"
Exemple

roumipril 5 mge comprimé: 1 fiowr
Arrow

Newrofery 200 mg comprimé: 2 d-Bfien

Trusopt ifg/ il collyre 3 fjorur

SOUTDE : VENAnt N°12 3 1a CoNVENINN pharmacerique natonale

Probléme lie 4 la
prise (forme
galénigue)

i o0 A

Probléme
dobservance

Lavis du Moniteur des pharmacies

Le mode devie permet de cemer les besains des patents
notamment en terme d'alde & domicile.

Les informations recuelllies sontutlles -

- pour ka prise de médicaments car cenains davent are
pris au cours d'un repas et dautres a distance.

- pour identifier les patients & risque de dénutrition et
deshydraiés. ouvEnéianens. falsant des jetnes ... ce qul
peut modifier fortement 'Stat général de la personne agée
mals aussi les effets des médicaments.

Les insuffizances rénale et hépangue peuvent modifier la
bindisponibliiie et donc Influencer l'eficacite et la
Inlérance des médicaments. Lattention des patients doi
BIre aturée sur les situatons ciniques qui peuvent altérer
la fonction rénale (hypovolémie. déshydratation. diarrhée.
associanon madicamenteusel

Certalns troubles peuvent empéecher les patlents de
prendre leurs medicaments.

Leur prise en compte permet dadapier les traltements et
draméhorer ladhesion médicamentause.

Recenser les allergles médicamenteuses. alimentalres.
emvironnementales avérées et documentées. que le
patient ne pense pas toujours A signaler awx solgnants.

Origine de la prise

Survenue e

, (specialite du

deffets ?

vl prescripteur ou

indesirables o, tomedication)
widdecin

totu 1

FhorHL outmddication
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FICHE « RECUEIL D'INFORMATIONS » 3 : LA PERCEPTION DES TRAITEMENTS

Generalites

Autres traitements

Modifications
Effets des traitements

Comment se passe la
prise devos
medicaments 7

Questions

Savez-vous & quol servent ces madicaments 7

Aquelle fréquence et quand prenez-vous vos medicaments ?

Prenez-vous dautres prodults par vous-meme : aromathérapie.
phytothéraple médicaments en bre-accas ou sans
ordonnance. crémes. abgo-éléments. vitamines. collyre.
inhalatlons. compléments alimentaires. disposinfs médica_.

Avez-vous pris des antiblotiques récemment 7

[y EZ-VOUS TEcemment armrété ou modifié un traltement prescrit et
pourqual ?

Ressantez-vous des effeis particuliers liés 4 la prise devos
meédicaments (somnolence douleurs ariculaines) ?

Ayez-vous déja ressentl des effets indésirables s Avos
médicaments ? Sl oul comiment luttez-vous contre cewux-cl 7

Prenez-vous un medicament qui nécessite un suvi particulier 7
Antidiabétique anticoagulant

A quel moment de la journée 7 Avez-vous des rappels 7

vous reste-i-il des médicaments & la fin du mois 7 EX pour
dautres au contraire, 812s-VoUS 10UJoUrs en ruptura ?

Ayez-vous tendance 4 oublier certains dewvos medicaments ?

AWEZ-VOUS cenains médicaments en grande quantité chez vous ?

Vos medicaments sont-Iis préparés parvous ou quelgurun
dautre 7

Etes-vous aldé dans la prise devos médicaments 7

Avez-vous des difficultés 4 prendre vos médicaments
{sécheresse buccale. gélules trop gmsses_) 7

Souhaltez-vous etre aldé dans la prise de vos médicaments ?

Saurcs : SVENAnt 012 & la convention pharmaceuiyue natonale

FICHE 4 : EVALUATION DE LOBSERVANCE

Comments se passela
prise de vos
medicaments 7

Questions
Ce matin avez-vous oublié de prendre vos meédicaments ?

Depuls la demiére consultation avez-vous &té en panne de médicament ?

vous est-1l arrvé de prendre votre raltement avec retard par rapporn & heure

habiuella ?

Lavis du Moniteur des pharmacies

Il semble intéressant lors de cetie étape de tester les
connalssances du patlent et également de comméler les
médicaments du patient 4 ses antécédants médicain:.

Senslbilizer le patient auwx effets indésirables potentiels de
prodults souvent consldérés comme anodins.

Il est Important pour le patent de blen connanre les effets
des médicaments et natamment les effets Indasirables
car lls peuvent entramer des difficulés d'obsenvance et
avolr des conséquences néfasies pour ful.

Ces guestions permeattent de mesurer [a différence entre
Traltement prescrit et traitement réellement suivl de
recenser les mesures adoptées par |e patient ou ses
aldants pour favorser fobservance et dévaluer lFadhésion
du patient au traltement

Interprétation
Chaque réponse negative vaut un point.

Lobservance est appréciée comme sult :
- bonne observance : score = 6

- falble observance : Score = 40U 5

- non obServance - score = 3

vous est-1larmvé de ne pas prendre votre traltement parnce que. Cernains jours.

Voltre memoirevous fait défaut 7

vous est-1l armvé de ne pas prendre votre traltement parnce que. Cernains jours.
vous avez lmpression que votre traitementvous fait plus de mal que de blen ?

PeNsez-voUs quevous avez mop de comprimés a prendre 7

Source : AVENANT 01k & |3 convention pharmaceuique naonale
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Annexe 7 : Exemple de plan de prise proposé au patient lors des BPM
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Annexe 8 : Exemple de fiche conseils hygiéno-diététiques remise au patient lors des
BPM

%  Réduction de I'apport en sel a 4 3 6 g par jour
= pAttention & certains aliments trés riches (chips, pain, charcuterie, plats cuisinés,
certaines eaux minérales, les fruits de mer, les conserves..) et a certains
medicaments : demander comseil a wvotre pharmacien avant de prendre un
medicament sans prescription.
*  He pas resaler les aliments.

19 de sel

=¥ baguette
= 150 g de biscottes

= 2 croissants

= 1 portion de camembert
= 45 g de jambon de Paris

% Limiter I'apport en protéines : a peu prés 0,8g de protéines par kilo et par jour.
% Limiter le café, la réglisse, le pastis sans alcool et les boissons sucrées.

% Limiter la consommation de lipides saturés et de cholestérol
*  Privilegier les graisses végetales {colza et olive), les viandes blanches, les fruits et
les légumes (5 par jour) et le poisson notamment les poissons gras, riches en omega
3 (thon, saumon, hareng, sardines, ...}
* Limiter les fritures {la chaleur sature les huiles insaturees), la viande rouge (car
riche en acides gras satures), le lait entier et la créme fraiche.

% Maintenir une activite physique réguliére (30 & 45 min par jour, au moins 3 fois par semaine).



Annexe 9 : Fiche de rendez-vous réalisée pour les BPM

le

o]

Bilan partagé de médication

Vous avez rendez-vous avec a la pharmacie Gauthier

_ /& h_ _.

Nous vous remercions d'apporter :

Vos ordonnances datant de moins d'un an
(médecin traitant et spécialistes s'il y a)

Vos boites de médicaments, entamées ou
non entamees

Les médicaments non prescrits ou produits
de santé achetes ou pris ses derniers mois
Vos derniéres analyses biologigues

Votre compte-rendu d'hospitalisation si
vous avez été hospitalisé récemment

Votre carnet de vaccination

Votre carte vitale
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Annexe 10 : Trame utilisée pour la réalisation des entretiens dans le cadre des BPM

FH.EE 1 surig

Bilan partagé de meédication

Outil recueil d’information

| Xom: Prénom : Nefe) Je Sexe: DFoM

BPFM initia

Entretien de recueil d'information

Prdwu e Realms s Page 2

!
Entretien o conseil »

Firiveu la : Rialiesd la : Page 3
!

Suivi de I'observance

Mouvesl|x

Prawu b | T Page 10 Fas da nouvea

traemeant|s | traite
; " Item

Actualisation analyse des traitements

Suivi de l'observance

Preve be Raalise s : Py 11

!

Entratien « consail »

Praviu la Raalias la Paga 13

Prawa e ; Realins e - Page 12
|

Suivi de l'observance

Suivi de l'observance

Préwvu b . Hoplisd be Fage 13 Prénvu ba Rl b . P 14

Phur'naci:-:lin'qJe.fr - Wersion 2 du 17022018



FHEE 2 surisg

Foids (kg) - Age -
Contexte
O Sertie d hospitalisation
. ) - ) o Diouie sur 1 obsemance
= 'iﬁs.l?; +M_'E-I -II-;ITITd:uquue o Découverte d'une pathologie dhromigus
Eo s 10e 0 Survenue d"une EIM
0 Medicament a risque
o Apgire -
Coordonnées
"Medecin traitant
B
]
Q
“Infirmiere a domicile -
B
9
" Anire (medecin specialisie, mdant...)
a2
"

Habitude de vie

Mlode de vie : o Seulie) o Aver conjoint © Aver famills o Auire:

Lieu de vie -
0 Dippaicile (habitation indhviduells) o Domecile (habitation collective) o Foyer logement o EHPAD
O Auire

Aides existanies
- _ﬂ_u[e—n:éua_g&e LR T T oordomness
= ILE T T
+ Einssitherapeute (s
+ POMEASERS e m e
= Telealamms o )
* Apime

Habitnde alimentaire (combien de repas et quand) :

Eegime alimentaire particolier (zams sel._ ) :

Consommation de certains produits comme I aloool, jus de pamplemonsse

Phnrm-a.-:iz-:lin'qu.fr - Wersion 2 du 17702/ 2018

126



8T0Z/Z0/LT NP g UISI3A * Jranbiuip-a0ew ey

san m__m.:mﬂu.ﬁn_ sASo[oieg

w0 ATELN 20T
s ) oo () ) Inadde p ausg
e om0 e | uop 3y ¢ ap - ap spiod ap Atag
LI E T agumol U= 2ouafommog
wam e TUSTLITIOS TP SJUTEL]
o SIOM SIRMUSP ¢ S3P SMOD e )

(zas12u4) ¢ s1Bojoyied sanny P SANMY

o () (jor2inon 4 wopoy) smRisAs 3p JpPEfERy

s () () ) amemyoey asoododsg

s o anbemodmds (o noje stom = @O0

e ) ) aprozimsiq

el el s anbroomng amenowd sE0[oyEg s | oo () ) SUIW(

s ) () o ToGN[oAZ, P SN0 TS JBIUET) s ) e () ) atsdaqdy

LS S[EURT FMESTIINST] el Tal e TOSUTIE] 5P STPE[E[Y

sasopoped sagny sanbrSopoanan saSopompeg

sy o () ) 3qeng
sy ) o () amojiswer], bS] ISPy
el el e aEnbes SES N0 J30E AT
st o SIS SAGUIS 3D JMedotRlry
o anberpIed aomesmsT]
EE T T T STUITIETOICD VMESTINSUT N0 AT

ey o ) anbuoyadsd ajgnoxy, st o I2)IN[ N0 MEMITME TOYE[UqL]

s o ) amefodiq spqnory s o smmomRsafoarRd iy

it v norssardag s | VIH

SATMELISEACTPIED SHSO[OTIES

T 4ns £ 2824

$31IPIgJOWod 13 SIUlPIIFUY

127




BT0Z/Z0/LT NP T UoISIaA, * yranbiuip-anewneyg

T T ws ) me )

mOmO m (O mO)

mOmO m (O mO)

Wy ) E__U.|| ws ) me )

Wy ) E__U.|| ws ) me )

Wy ) E__U.|| ws ) me )

mOmO m (O mO)

wOmO mOmO

mOmO m (O mO)

mOmO m (O mO)

Wy ) E__U.|| ws ) me )

Wy ) E__U.|| ws ) me )

Wy ) E__U.|| vy () ma )

() me) () me)

-mO - mO
3 224E :a:.—”ﬂﬂﬁﬂ“—uﬂ jage p ?..:MMMH_W_P_U h._n“ﬂﬁ_mn FuamRTED np nonEXpU] 2sud 2p oy amao g / #3vsoy] | T NI
no PG P YuSERE no AFojelg smapqoig v ¢ ooy smapqoag | PP TP AT aEoqesed

T 4ns 2824




FHEE 5 suria

Connaissance du traitement

Sovez-vous & guoi senant ces magicomants ©
A gueiia frégquence of QUGNT Drames-vous vos medicoments
Franez-vous Un Magicament gui necessite un suivi particwiar

Automeédications

Franes-vous 0'Gulnes arocuits par vous-mEms : aromatharogie, phytothéropdc, madicaments an iibres-ocoes ou sons
OrEONRENCE, CTOMES, m‘ig'u".umnnt:.. witaminas, coilpre, imhaichions, compaiamants alimantaines, gispasitifs mécicauy._

Prise réecente d'antibiotiques

AVEz-¥ous pris des antibiotiques recemment

Vaccination

Wacin contre : | Commentaires

= I

R=commandetions gensrales
OT Polyo e Rogpel 4 &5 ans, puis tous les din ons.

Voccinabion choque ornée powr toubes
les pereonnes Sgfes de 85 ore of plus

Zors B . Pour les persornes endre 65 et 74 ons.
Fopulstion particulisre 8 risgues

EI'iPDEE-HiEmnEf‘E L LT ]

Pour |ps pErsonmes non voooireees 4
risque dlewd o 'Tnfections sévéres 4
Pneumacogue B preumoccogue (1], IE, BAC0, Asthme
sgwvére, Blothdraple, chimdotibdropie,
immunosuppressewrs _ )

Persormes atteintes
HeEontite & L LT de muceviscidose oo d'une maiodie
chrondgue du fode
Lecepiibles de recevolr des
Hepatite B LI T T transfusions ou des médicoments
dérivés du sang

Pharmacie-clinigue.fr ; Version 2 du 17022018
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FHEE & surls
Fiws d@ recommandations sur mfﬁmmm&wmﬁﬂuﬁfpﬁmm:mmm_m:?w
Tolérance fEffets indésirables
Ressantas-vous des affats perticuiiers fias § i prise de vos medicomants somroiences, Jowewrs articwioines, nowseas,

vomissements, siorriees, constipotion, confusion...)
Commal WHhez-wous Conlng cou-o =

Allergies

Etas muﬂumgiquw&mﬂin: medicaments ® 5i ouf - SOUEFETEs-FEUS iesquals ."'.'mmmmtnmﬂmjﬂul-nmﬂ-n
aifergie ¥ Etes-vous &S aller consuitar ur clergoiogue ©

Gestion globale du traitement

Utilisez-vous un pilulier 7 i

Slmi,MvmuqitprEpumr? T
Alz-90us charcher wUs-MEMEs wos MEdicAmEnts & Is pharmacie 7 ©_/™ [

GEnez-wous |a prise de vos medicaments seuls T e

Fhur'naciz-:lin'ch.fr - Wersion 2 du 1702/ 2018
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FHEE Fsuria
Préparation et prise des médicaments

Awdnd#u:#&:ﬁ'&u&h;mn‘emiﬂud&mmﬁﬂmu rmmlurﬁ'nisﬁmrufm:. gmrlrsﬁrm_ptw.'"l
Cas m]ﬁu:#i:sm u:pﬁqun'ﬂ_pﬂrun di':il'inimu!-nurﬁ i mul'rr_pri"dmﬁuum o un di':il'n:n‘muuf retentissent sur

I Ld-nquad'ﬁ:'hune!

Y-a-t-il des medicamants guE VOuS SO O 085 JaiUiET GUE VOUT cuwres

Voyage
Lorsgue wOus WIyBEE? o wous quil‘tﬂ voire domicike, vous arrive-t-1 d'ouslier d'amporter was misdicaments T

LCIH-I:'..IE wous 'Iu'l:l'h'-lﬁﬂ AVEI-YOUL I:'..I-II'II:' fawt-il FII'EI'bﬂrE wos medicaments T

Utilité des médicaments

Pensez-vous que certains de vos medimments ne sont pas utiles * oV

Phiarmacie-clin '-:|Je.1'r - Wersion I du 177022002
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Gestion du stock de médicaments

P‘H:EEE!IJF!..-

'Hmuani.t—b—iﬂemunquudenﬁdimnuﬂ:! oI e
AVET-SoUT B0 CONEFEINE LR Stock e madiamEnts socEcentEire T oI
Poszader vous un stock de mEdicsmants 5f COMMUR AVAES Was proches T o
Evaluation de I'observance
o Ce mintin avez-vous outis de prendne votrne traitement ? L T
Depuis Ia derridne consultation, svez-vous £b2 en panne de medicaments .
e » '-._.-'“ hJ bari
o Vious est-il arrive de prendre voire traitement en retard par rapport 2 o (e
Fhimure Rabiboe|le * d
o Vous est-il arrive de re pas prendre votre traitement parce que, cortains o~
- I - . r ] |
jioars, wotre mémoire wous fait defwat T L LW bl
Waous =st-il arrive de pe paz prendre votre traitemant parce que, cerinins )
6 ium:,wusmﬁnptmimqu:uutmtaﬂnmzntmumiphudcmal ::H‘ 3"
que de bien T ) N
- roou » Mt i
° Persez-vous que wous avez irop de compnmes 8 prendne L I
Total des N =0 Sovere = 0 Bonme obseryanos
Total des O =1 ow 2 Seore =1 ow 2 : Minime pro nleme d obserERce
Total des DN =3 Sovare = 3 Mawvaise obserance

Pharmacie-clin 'qJe.fr : Wersion 2 du 17022048
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Entretien de suivi n"1

PH:EE“!UF“

Depuis rotre dermier entretien avez-vous ressentis des difficultes avec votre traitements T Des effets indesimbies

Evaluation de I'observance

Ce mintin svez-vous oubls de prendne woire traitement ?

Depuis |8 dernisne consultation, svez-vous &2 &n panne de madicaments
.

Wous ast-il arrive de prendre votre Eraitement en retard par rapport &
Fhizwre habitss= 7

Waous sct-il Brrive dzupﬂpﬂu‘rﬂmu‘uﬁth‘ui‘tzmnt parce qus, cerinins
jours, wotre mEmine wous Peit dEfsut ?

Wous sst-il Brrive dcn:puplurdmmmitl:mnt parce qus, periminG

ium,mumrinplu:-im qmmmuﬁnzumﬁpmﬂr_mﬂ
que de bien T

PERSEZ-VOLIS I8 ¥OUS AVED trop de comprimes B preandre: ©

Bilan de I'entretien de suivi n®1
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Fhur'naci:-clin'qu.fr - Wersion 2 du 17702/ 2018
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FHE‘E 11 zur 18

Actualisation de I'analyse des traitements

Se reporter au batan initial de recusil d'information et d'mnalyze des trait=ments afin de cumFl':'tHI: traitement

Nouvenwx| problémie(s) dEtect? suite & Mentretien svec le patient cu s rowsesu(x] traitement{s) pris par le patient.

Une nouvelle :llml:h-'u: Fl'mrrru-mmi:lu: powr =nvai su medecin kraitant p-eul:itmréa&i

Fhur'n-:-ciu-clin'qu.fr * Wersion 2 du 17702/ 2002
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Entretien de suivi n*2

Pnseﬂ:url.ll-

Depuis ratre demizr entretisn avez-vous ressentis des difficultes avec votne traitemients T Des £ffets indesirables 7

Evaluation de I'observance

Ce matin avez-vous oubls de prendrne votre traitement

Depuis la dernigre consultation, avez-vous b2 &n panne de medicaments

™

Wous est-il arrive de prendre votre traitement en retard par raopert
Fhizwre habitsslis 7

Waus sst-il mrrive de re pas prendre voire traitement parce gues, certains
jours, wotre mémedre wous fait defaut T

Waus =st-il mrrive de e Dz prendre vodre traitemant parce gus, cartmins

ium.wu:ml"inprmim qu:wtr:'h'lilﬂnzntmu-rhiphuﬂ:mll
que de bien T

CO00QCOe

PERSEZ-VOLS qus woUS BveZ iron de comprimes 8 prendne *

Bilan de I'entretien de suivi n*1
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Annexe 11 : Exemple d'un courrier envoyé & un médecin traitant aprés la réalisation du
ler entretien dans le cadre des BPM

Docteur,

Nous avons rencontré le 20 mars dernier dans le cadre d’un bilan partagé de médication,
madame X., dont vous étes le médecin traitant. Cet entretien a été I'occasion de faire le point sur
la connaissance et la gestion des traitements par la patiente.

D’un point de vu général, madame X. connait plutot bien son traitement, bien qu’elle
pense avoir trop de médicaments a prendre. Elle juge le Vitalogink® et le Céris® inutiles. Ce
dernier, selon elle, ne suffit pas a réduire ses problémes d’incontinence urinaire. Si vous
souhaitiez envisager un changement de traitement, le Toviaz® (anticholinergique ne traversant
pas la barriere hémato-encéphalique tout comme le Céris®) pourrait étre une alternative, en

débutant a faible posologie.

Concernant I'observance, nous avons identifié un probléme de prise concernant Bisocé
2,5 mg, médicament non pris par la patiente et dont l'indication lui était inconnue. Dans un
premier temps nous allons lui remettre un plan de prise détaillé afin d’éviter ces oublis avant
d’envisager la réalisation d’un pilulier.

Consciente des risques de la dénutrition et de la perte de poids, madame X. prend
correctement les compléments nutritionnels oraux prescrit par le Dr Heyman et vous-méme.
Cependant, la prise d’'une creme hyperprotéinée a la collation de 10h I'empéche d’avoir de
I’appétit lors du déjeuner et s’explique selon elle par une lenteur a la digestion non soulagée par
la prise de citrate de bétaine que vous lui avez prescrit. Nous lui avons conseillé d’essayer de
prendre le complément nutritionnel oral sous forme de boisson fruité hyperprotéinée de
consistance plus légere pour la collation de 10h.

Par ailleurs, madame X. nous a fait part également de sensations vertigineuses
omniprésentes et souhaiterait augmenter la prise de Tanganil 500.

Concernant son anxiété, madame X. se sent rassurée par la prise d'% de bromazépam le
matin. Néanmoins ce médicament figure sur la liste européenne des médicaments
potentiellement inappropriés chez le sujet 4gé en raison de sa demi-vie longue et pourrait étre
remplacé par une benzodiazépine a demi-vie courte sans métabolites actifs (alprazolam,
lorazépam, oxazépam).

Enfin, la patiente nous a présenté son carnet de vaccination et nous avons constaté sa
bonne couverture vaccinale. Elle se fait vacciné contre la grippe tous les hivers et nous I'avons
encouragé a continuer.

Restant a votre disposition pour tout renseignement complémentaire, nous vous
souhaitons une bonne continuation.

Cl., pharmacienne adjointe.

C. VICART, étudiante en 6°™® année de pharmacie.
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Annexe 12 : Fichier Excel regroupant les résultats des BPM
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Université de Picardie Jules Verne — U.F.R. de Pharmacie
Année universitaire 2018-2019

Thése pour le DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN PHARMACIE
Par Claire VICART

Analyse de deux démarches d'amélioration de la prescription
chez les personnes ageées : hopital et officine.

MOTS-CLES : médicament potentiellement inapproprié (MPI) — sujet 4gé — évaluation des

pratiques professionnelles — bilan partagé de médication

RESUME :

Introduction : Le vieillissement de [’organisme associé a une polymédication et une
polypathologie des sujets 4ges donnent lieu a I’iatrogénie médicamenteuse. Cette iatrogénie est
principalement caractérisée par des événements indésirables évitables, le plus souvent dus a la
prescription de médicaments potentiellement inappropriés chez le sujet &gé. Objectif : L’objectif
principal de notre étude est la description des problémes thérapeutiques détectés par deux méthodes
d’amélioration des prescriptions chez le sujet agé, I’'une effectuée en milieu hospitalier et I’autre en
milieu officinal. Matériel et méthodes : la premiére étude a été réalisé au sein d’une unité de soins
de longue durée dans un hopital au profil principalement gériatrique, dans le cadre d’une évaluation
des pratiques professionnelles (du 15 juin au 15 septembre 2018). La seconde a été réalisée au sein
de plusieurs officines en effectuant des bilans partagés de médication (7 janvier au 22 juin 2019).
Résultats : Les deux méthodes ont permis de mettre en évidence la prescription de MPI chez des
patients de 65 ans et plus et polymédiqués. Dans la majorité des cas, les MPI détectés étaient dus a
une non-conformité aux référentiels de juste prescription chez la personne agée. Les classes
médicamenteuses les plus fréguemment retrouvées sont celles des benzodiazépines et apparentés et
des inhibiteurs de la pompe a protons. Souvent, un arrét du médicament ou une substitution par un
autre médicament considéré comme « approprié » chez le sujet agé était proposé. Conclusion : Nos
résultats permettent de conclure qu’une forte utilisation des MPI est encore d’actualité. Le
pharmacien a un role trés important a jouer dans la lutte contre I’iatrogénie. La communication

pharmacien/prescripteur ainsi que le lien ville-hopital doivent étre améliorés.

JURY :
Président : M. Said KAMEL, professeur au sein de 1’Université de Picardie Jules Verne
Membres : Mme Marine THOREL-NOBLE, pharmacien — Praticien hospitalier

Mme Mélanie Gauthier, pharmacien — Docteur en pharmacie d’officine
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