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gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont
confiés. Regue a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs. Je ferai
tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement
les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma
mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services
qui me seront demandeés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans
I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime si je suis
fidele a mes promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y
manque ».
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INTRODUCTION

Grace a I“amélioration des conditions de vie, aux progrées médicaux, [“espérance de vie
augmente et le nombre de personnes agées de plus de 75 ans ne cesse de s“accroitre dans nos
communautés. Avec une telle avancée dans 1“4ge, le nombre de pathologies chroniques
augmente (polypathologie) et par conséquence la consommation quotidienne de médicaments
aussi (polymédication). Chez la Personne agée, la prescription médicamenteuse est un acte
complexe qui doit tenir compte de tout ce qui risque de créer des interactions et donc des
complications : les modifications pharmacocinétiques et dynamiques, |“ensemble des
médicaments consommés (prescrits ou en automédication), 1“observance, les autres
pathologies associées (chroniques ou aigiies)...La iatrogénése chez le patient agé est tres
fréquente et responsable d“effets indésirables souvent graves.

Connaitre 1“ensemble des pathologies chroniques et des traitements d“un patient agé est
nécessaire pour une prise en charge optimale. L“optimisation consiste a réévaluer, a remettre a
jour. Elle se fait a deux niveaux

-“optimisation diagnostique qui va chercher a faire le tri en symptomes et pathologies, a faire
les bons diagnostics et a rechercher les fragilités du patients.

-I“optimisation thérapeutique qui va chercher les prescriptions suboptimales présentes dans
I“ordonnance. On va parler en termes de misuse (prescription inappropriée), overuse (sur-
prescription) et underuse (sous prescription)

L“HAS a mis au point un programme d“aide a I“optimisation: programme PMSA
(Prescription médicamenteuse chez la personne agée). Ce programme est destiné aux
médecins hospitaliers ou ambulatoires et va permettre de formaliser le raisonnement clinique
chez le patient 4gé polypathologique. Une grille d“analyse congue par le programme va
permettre d“avoir une vision globale et synthétique du patient avec ses pathologies et ses
traitements.

L*objectif de cette étude est de faire une étude descriptive de 1“optimisation diagnostique et

thérapeutique chez des patients admis dans un service gériatrique d“entrées directes a partir du
tableau issu du programme PMSA

13



I. EPIDEMIOLOGIE

1. Evolution de la population Agée en France

Selon 1“INSEE au 1% janvier 2015 (1), la France compte 66.3 millions d‘habitants. La
population agée de plus de 65 ans représente 18.4% de la population (+3.5 point en vingt ans)
et prés d“un patient sur 10 (9.3%) est agé de 75 ans ou plus.

L*allongement de la durée de vie (en lien avec 1"amélioration des conditions de vie : hygi¢ne,
alimentation, progres en matiere de santé et de travail) ainsi que [“arrivée dans cette tranche
d“age (des plus de 65 ans) des générations du baby-boom sont responsables du vieillissement
de la France.

Selon les projections de 1“INSEE, 1“4ge moyen en France passerait de 41 ans en 2015 a 45 ans
en 2060. L“espérance de vie ne cesse d“augmenter et tout particulicrement au cours de la
deuxieme moiti¢ du XXe siecle. L“espérance de vie des femmes est passée de 69.2 ans en
1950 a 82.9 ans en 2003 et pour les hommes de 63,4 ans a 75,8 ans. L espérance de vie aux
ages treés ¢€levés a également fortement progressé .En 2060, une personne sur trois aurait plus
de 60 ans ; le nombre de centenaires serait de 200 000 personnes (1122 en 1970, 15000 au 1¢
janvier 2010). Depuis 1975, le nombre de centenaire augmente de 8% par an.

Fuvambin dus dges em JOGO
Fyramide des Agws an Lor Junvier 2015 o

mes 1imiee Famines Flance
Lo e b

Age »i

Figure 1 : Pyramides des ages au ler janvier 2015 et ler janvier 2060. Source INSEE

D'apres les projections de population établies par Eurostat, la population de 1'Union
européenne compterait 517 millions d'habitants en 2060 avec une population dgée d'au moins
65 ans de 151 millions de personnes et celle de plus de 80 ans de 61 millions (soit
respectivement plus de 30 % et 12 % de la population européenne). La part de la population
de [“Union Européenne agée de 15 a 64 ans serait, elle de 55%.(2)
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2. Consommation médicamenteuse et enjeux sanitaires

2.1. Population générale

En 2013, selon I“ANSM (3) en France la vente de spécialités pharmaceutiques s*“est élevée a
26.8 milliards d“euros (20.6 milliards en ville et 6.2 milliards a 1“hdpital) et a 3.1 milliards de
boites consommées.

On retrouve sur le marché frangais 2800 substances actives différentes correspondant a plus
de 11000 spécialités. Le marché du générique représente 15.5% du marché en valeur.

En moyenne un frangais consomme 48 boites de médicaments par an.

En termes de substances actives les plus vendues en ville le paracétamol est en téte (seul ou
en association). Avec 1“ibuproféne, ils représentaient 20.1% du marché en 2013.

2.2. Population agée de plus de 65 ans

L*enquéte Santé et Protection Sociale (ESPS) permet de recueillir les troubles de santé ou les
maladies déclarées, un jour donné, par la population. Elle interroge également sur les
consommations de soins des personnes enquétées durant un mois.

En 2010, Selon les données issues de I“Enquéte Santé et Protection Sociale de 1"Institut de
Recherche en Economie de la Santé (IRDES) (ex CREDES) (4) dans la classe d*age 65 ans et
plus le nombre moyen de maladies déclarées est de 5.9. 11.1% des personnes déclaraient 5
maladies, 7.7% 7 maladies, 16.3% au moins 10 maladies. 64.8% des 65 ans et plus déclarent
étre atteints d“une maladie ou d“un probléme chronique

La perception de 1“éat de santé était trés bonne pour 5.2% des personnes, bonne pour 36.4% ;
assez bonne pour 41.4%, mauvais pour 14.2% et trés mauvaise pour 2.8% des personnes
interrogées de plus de 65 ans.

En 2010 selon 1“enquéte IRDES, le taux de consommateurs de médicament chez les plus de
65ans sur une journée est de 85.4% en totalité. 81.7% ont consommé au moins un
médicament prescrit et 2.3% au moins un médicament non prescrit. L“enquéte du CREDES
de 2002 (plus détaillée au niveau des tranches d‘age) (5) montre qu“avec 1“4ge le taux de
consommateurs de pharmacie prescrite augmente (57,1 % de 50 a 59 ans, 74,9 % de 60 a 69
ans, 82,4 % de 70 a 79 ans et 87 % a partir de 80 ans), alors que le taux de consommateurs de
pharmacie non prescrite diminue (5,9 % de 50 a 59 ans, 4,4 % de 60 a 69 ans, 4,1 % de 70 a
79 ans et 1,4 % a partir de 80 ans).
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Figure 2 : taux de consommation de pharmacie selon 1“4ge. Source CREDES-SPS

Selon les données issues de 1“Enquéte Santé et Protection Sociale (ESPS 2000) de I'IRDES
(6), en un mois, 67% des personnes agées de 65 ans et plus avaient déclaré avoir acheté au
moins une fois un médicament. Les moins de 65 ans sont seulement 35% dans ce cas. Cette
proportion est plus importante chez les femmes que chez les hommes et elle augmente avec
1“4age. Elle est de 65% parmi les personnes agées de 65 a 74 ans, de 70% chez les 75-84 ans et
de 69% chez les 85 ans et plus. Le nombre moyen de médicaments, par personne agée de plus
de 65 ans, et par jour, s“établit a 3,6 (3,3 pour les 65-74 ans, 4 pour les 75-84 ans et cela passe
a 4,6 pour les 85 ans et plus)

Cette augmentation de la consommation médicamenteuse avec 1“age est relativement récente.
Entre 1970 et 1991, I“augmentation a porté essentiellement sur le nombre de
conditionnements achetés par les trés agés. Le taux a augmenté de 109% chez les plus de 80
ans. Cela concernait, essentiellement, les médicaments cardio-vasculaires, les antidiabétiques
et les collyres, notamment bétabloquant
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Figure 3 : :Evolution du nombre de boites acquises par personne et par an selon I‘adge source CREDES 1994
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Le nombre moyen de boites de médicaments acquises en un mois selon le nombre de
maladies déclarées par les enquétés est en lien direct avec 1“état de santé des personnes. La
courbe des personnes de moins de 65 ans est trés proche de celle des 65 ans et plus, montrant
ainsi le lien étroit entre état de santé et consommation pharmaceutique. L“augmentation de
cette consommation avec 1“age tient donc essentiellement a 1“augmentation du nombre de
maladies liés au vieillissement.
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Figure 4 : nombre moyen de boites acquises selon le nombre maladies déclarées.

Sources CREDES 2000

En 2011 selon la commission des comptes de la Sécurité Sociale (7), la dépense consacrée
aux personnes de plus de 65 ans représentait 44% des remboursements de médicaments en
ville. La dépense pour la tranche 65-69 ans s“est majorée en lien avec 1“arrivée dans ces ages
de la premiere génération du « baby-boom » (hausse de 5.5%). A [“inverse en ville les
tranches plus dgées ont vu une diminution des remboursements (de 3 a 4%)

La croissance de la dépense globale est fonction des traitements de pathologies li¢es a 1“age.
Par exemple pour les classes des régulateurs du métabolisme lipidique et les antihypertenseurs
(chacune correspondant a 7.1 % de la dépense annuelle), la part de dépense consacrée chez les
plus de 65 ans était respectivement 57.2% et 61.4%.
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Part dans la
dépense totals

3,12%
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5.5 %

3.5%
3.1%

3.8%

3.8 %

4.4 %

B Fart dépense des + 65ans par classe O Part dépense des - 85 ans par classe
(44% de la dépense du top 15) (58% de la dépense du top 15)

Liste des classes thérapeutiques (classification ATC) utilisées dans cette fiche -
AD2 : antiacides, antiulcéreux ; A10 : antidiabétiques ; B01 : anti-thrombotiques ; BO2 : antihémorragiques ;
C08 : régulateurs du systéme rénine-angiotensing ; C10 : régulateurs du métabolisme lipidique ;
J01 : antibactériens & usage systémigue ; JOS © anfiviraux d usage systémigue ;
LO1 : antinéoplasiques ; LO2 - hormones cytostatiques ; LO3 : immunostimulants ; L04 : immunosuppresseurs ;
MO1 - Anti-inflammatoires & antirhumatismaux ; M0S : désordres osseux
MNO2 : analgésigues ; MOS : psycholeptigues ; NOG : psychoanaleptigues (hors méd. anti-obésité);
RO3 : méd. pour les syndromes obstructifs des voies aériennes ; 501 : produits ophtalmologigues.

Figure 5: part de la dépense liée aux personnes dgées de plus de 65 ans dans les 15 classes pesant le plus dans la
dépense en 2011.

Source : calculs DSS/SDEPF/68 sur données CNAMTS 2010 et 2011.
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II. LA PERSONNE AGEE

1. La personne agée

On retrouve plusieurs définitions :

Pour 'OMS, la personne agée se définit a partir de 65 ans
Sur le plan social, la vieillesse est liée a la cessation d“activité donc entre 55 et 60 ans

Selon I HAS la personne agée est définie comme une personne de plus de 75 ans ou une
personne de plus de 65 ans avec une polypathologie

2. Modifications physiologiques liées a 1““age

2.1. Pharmacocinétique : effet de I“organisme sur le médicament.

L'age en dehors de toute pathologiec peut intervenir sur les paramétres controlant la
pharmacocinétique et donc sur la concentration des médicaments. En effet, toutes les étapes
du devenir du médicament dans 'organisme : 1'absorption, la distribution, le métabolisme et
I'élimination peuvent étre influencées par le vieillissement. Ces changements rendent les
personnes agées plus exposées aux effets indésirables des médicaments notamment lors
d'administrations chroniques.

Absorption : transfert du médicament du lieu d“administration a la circulation générale.

Le vieillissement physiologique de 1“estomac et de 1“intestin a peu d“impact sur 1“absorption.
Toutefois, on peut évoquer une ¢élévation du pH gastrique et une diminution de la mobilité
gastro-intestinale Un changement de pH peut entrainer une modification de la dissolution de
la galénique, de la solubilité de certains médicaments. A noter également qu“une diminution
de 1"acidité gastrique va favoriser une pullulation microbienne digestive (majorée encore plus
avec la prise d“inhibiteurs de la pompe a protons). Une diminution de la mobilité intestinale
conduit a un temps de transit intestinal allong¢ et donc un pic de concentration plus tardif
Dans le cadre des autres voies d“administration, 1“atrophie musculaire, 1“immobilité vont
également diminuer la résorption de [“administration en intramusculaire.

Distribution : passage du médicament de la circulation générale aux différents organes.

Avec 1"4ge, on observe une modification de la composition corporelle : augmentation de la
masse adipeuse (20-40%), diminution de [“eau corporelle totale (15%) et diminution de la
masse musculaire. S“y associe également une diminution des protéines plasmatiques et tout
particulierement 1“albumine.

Une augmentation de la masse adipeuse va augmenter le volume de distribution des
médicaments liposolubles, par exemple les benzodiazépines, les morphiniques : accumulation
au niveau du tissu adipeux et relargage progressif soit une durée d“action prolongée.
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Une diminution de I[“eau corporelle entraine une diminution de la distribution des
médicaments hydrosolubles, donc une augmentation de leur taux sériques et par conséquent
un risque de surdosage. Exemples fréquents de la digoxine, du lithium chez la personne agée.

Une diminution de la perfusion sanguine des organes (en lien avec une baisse du débit
cardiaque) entraine un temps de distribution plus long vers les organes cibles (délai d*“action
allongé).Exemple de 1“anesthésie qui va nécessiter des doses plus faibles d“induction.

La fixation aux protéines plasmatiques participe énormément a la distribution, car seule la
fraction libre (pharmacalogiquement active) diffuse dans les tissus. L“hypoalbuminémie
majoritairement due a la dénutrition, a 1“insuffisance rénale entraine une augmentation de la
fraction libre des médicaments ; exemple des antivitamines k, des anti-inflammatoires non
stéroidiens (ains)...

Métabolisme hépatique : le vieillissement physiologique est responsable d“une diminution
de la fonction hépatique avec une baisse du flux sanguin hépatique (35-40%), une diminution
de [“activité enzymatique et de la masse hépatique.

« L%effet du premier passage hépatique » pour certains médicaments va étre réduit et donc
responsable d“une biodisponibilité plus grande de ces derniers dans leur forme active. En suit
alors une plus grande toxicité. Exemple des antidépresseurs tricycliques, du propanolol, du
paracétamol

Au niveau de [“activité enzymatique, avec 1“4ge on observe une baisse de l“activité¢ des
cytochromes et principalement le cytochrome P450. Sont concernés par exemple Warfarine,
phénytoine, alprazolam, barbituriques....

Elimination rénale: le vieillissement physiologique entraine une diminution progressive de la
fonction rénale (diminution de 30 a 50% entre 20 et 80 ans): diminution de la filtration
glomérulaire, de la sécrétion, de la réabsorption et du débit sanguin rénal (diminution environ
de 1% par an a partir de 40 ans). Les médicaments excrétés par voie urinaire voient donc leur
demi-vie augmentée.

Par exemple : HBPM, bétabloquants, aminosides, sulfamides hypoglycémiants, inhibiteurs de
I“enzyme de conversion, ains, morphiniques.

La mesure de la clairance de la créatinine permet d“évaluer 1“&at de la fonction rénale et
d“ajuster en fonction les posologies des traitements éliminés par voie rénale. La formule
MDRD semble étre la plus adaptée chez la personne dgée notamment car elle ne tient pas
compte du poids

En conséquence chez la personne agée lors de toute prescription il convient de diminuer les
posologies, d“espacer les administrations et de préférer des molécules a demi-vie courte

2.2. Pharmacodynamie : I“4ude des effets du médicament (thérapeutique ou
indésirable) dans 1“organisme.

Au cours du vieillissement physiologique, on observe une modification du nombre de
récepteurs (augmentation ou diminution) et de leur sensibilit¢ a de nombreux médicaments
ainsi qu“une moindre efficacité des systemes de contre régulation. Certains organes vont donc
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devenir particulierement sensibles : exemple le cerveau et les psychotropes, la vessie et les
anticholinergiques, le systéme cardiovasculaire et la digoxine....

3. La polypathologie

Avec [“avancée en age, la prévalence des maladies chroniques augmente. Cette augmentation
s“observe surtout du fait de [“alongement de 1“espérance de vie. Avoir plus de 3 maladies
chroniques apres 75 ans est habituel.

Différents facteurs peuvent en partie expliquer la polypathologie : la durée d“exposition aux
facteurs environnementaux (exemple tabagisme et BPCO) mais aussi le vieillissement des
organes responsable d“une diminution des capacités d“adaptation (exemple: hyperthermie et
décompensation cardiaque par une réserve fonctionnelle myocardique insuffisante pour
s“adapter)

I1 est souvent difficile de faire une différence entre vieillissement naturel et pathologie, de
méme que de déterminer si une maladie doit étre considérée comme une comorbidité ou
comme une complication d“une autre maladie. Une complication de maladie ne peut-elle pas
au bout d“un moment étre considérée comme une pathologie a part entiere puisquelle-méme
va entrainer des complications. Prenons 1“exemple du diabéte qui peut étre responsable d“une
cardiopathie ischémique, elle-méme entrainant un infarctus du myocarde.

Les maladies touchant les personnes Aagées sont essentiellement cardiovasculaires,
neuropsychiatriques, buccodentaires, ophtalmologiques, digestives, ostéoarticulaires.

A 1"ensemble des maladies chroniques, se surajoutent les épisodes aigus. Une pathologie
aigue chez une personne agée va trés souvent étre responsable de la décompensation d“une
fonction/d"“un systéme. Tout étant 1i¢ chez 1“&re humain, la décompensation de 1“un risque
d“entrainer la décompensation d“un autre (exemple systéme cardiovasculaire et systéme
rénal). La théorie de JP Bouchon « 1+2+3 de Bouchon3 » (8) explique bien la cascade qui
peut découler en cas d"“événement intercurrent. Plus une maladie d“organe n“est sévere, plus
le risque de décompensation est important en cas d*“événement intercurrent.

1+2+3 de JP. Bouchon i
P arw s Vigtlissgment physioiogque : :
dorgare 1
\‘\\1‘,
*\\\\\\
~ \\\\
e
L R R e M

Figure 6 : théorie de Bouchon.
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Le patient polypathologique va nécessiter une prise en charge spécifique et coordonnée.
L“HAS a établi une fiche sur l“organisation du parcours de soin de la personne agée
polypathologique (9). Une des premiéeres difficultés chez ces patients est de réussir a organiser
la prise en charge plurifactorielle.

La premicre ¢tape dans la prise en charge est didentifier les personnes agées
polypathologiques en prenant en compte 1“ensemble des pathologies chroniques connues. Une
maladie chronique peut étre une ALD ou non (mais qui nécessite des soins prolongés)

Dans un deuxiéme temps, il s“agit d“évaluer les problémes médicaux et la situation de la
personne : c“est-a-dire réviser les pathologies (stade, ALD, traitement correspondant....)

On pourra ensuite si nécessaire établir un Programme Personnalis¢ de Soin (PPS) et enfin
mettre en place un suivi et des réévaluations régulicres.
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III. LA POLYMEDICATION et ses conséquences

La polymédication, c“est la prise de plusieurs médicaments par un patient sur la prescription
d“un ou plusieurs médecins. Dans la polymédication, il doit également étre intégré
I“automédication.

Il n"y a pas de définition consensuelle de la polymédication. Une définition plutot qualitative
serait 1“utilisation d“un nombre de médicaments plus élevé que celui cliniquement indiqué
(10). Une approche quantitative dans la littérature parle de polymédication a partir de 5
médicaments (11).

Une des grandes ¢tudes épidémiologiques frangaises sur la consommation médicamenteuse
est 1“¢ude PAQUID (12). 3777 patients de plus de 65 ans vivant a domicile dans le sud de la
France ont été inclus. L“4ge moyen était de 75.4 ans. 89% des patients ont reconnu prendre au
moins un médicament avec 49% d“entre eux entre 1 et 4 médicaments différents et 40% plus
de 5 médicaments. Au cours de cette étude, on observe une augmentation de la consommation
médicamenteuse avec 1“4ge puis une diminution pour les plus agés.

Les médicaments les plus prescrits étaient au premier rang les médicaments a visée
cardiovasculaire (antihypertenseurs, anticoagulants, vasodilatateurs et hypolipémiants). Au
second rang, les psychotropes (antidépresseurs, neuroleptiques, benzodiazépines,
hypnotiques), viennent ensuite les antalgiques puis les médicaments a visée digestive.

1. LES CAUSES

1.1. Le prescripteur

Le médecin en rédigeant [“ordonnance va avoir une grand part de responsabilité dans la
polymédication.

I1 est souvent difficile surtout devant 1“apparition d“un symptodme de poser immeédiatement un
diagnostic précis. La prescription risque donc d“€tre symptomatique et plus importante que
nécessaire.

Avec 1"age et selon 1“&at général du patient (espérance de vie a 5 ans, autonomie, autres
antécédents....) les objectifs thérapeutiques varient et les traitements sont donc également a
adapter en fonction. Prenons par exemple les recommandations HAS sur les traitements
antidiabétiques avec 1“objectif glycémique selon 1“éat du patient, ou encore les traitements
antihypertenseurs.

Il existe également chez le médecin prescripteur une difficulté a déprescrire les médicaments
non nécessaires. Déprescrire parce que le médicament n‘a plus d“indication chez la personne
ou encore parce que les recommandations ont changée. Ces difficultés proviennent souvent
d“une mauvaise connaissance du patient et de ses traitements au complet (multiples
prescripteurs et donc risque d“interaction majoré), de 1“attachement du patient a « son »
traitement prescrit de longue date.... (13)
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1.2. Le patient

La demande de médicament par les patients est de plus en plus croissante. Les plaintes
somatiques augmentent et pour beaucoup ne nécessiteraient pas de prescription
médicamenteuse mais plutdét une prise en charge médicosociale ou psychosociale. Un
symptdome, surtout chez la personne dgée cache souvent une pathologie complexe.

1.3. Le médicament

Il existe une forte pression sur les médecins prescripteurs de la part de 1“industrie
pharmaceutique qui propose trés régulierement de nouvelles molécules.

2. LES CONSEQUENCES

2.1. Laiatrogénie

2.1.1. Facteur de risque de la iatrogénie (14)

-les modifications de la pharmacocinétique et de la pharmacodynamie des médicaments liées
a 1"age,

-la polymédication

-“automédication avec une participation importante des laxatifs, anti inflammatoires et
antalgiques

-1“intrication de pathologies aigués et chroniques chez le sujet agé,

-le manque d“essais thérapeutiques chez le sujet ag¢,

- la mauvaise observance thérapeutique.

-les multiples prescripteurs sans vérification des précédentes ordonnances (exemple : syncope
chez un patient avec un Bbloquant prescrit par le cardiologue et un collyre Bbloquant prescrit
par 1“ophtalmologiste)

2.1.2. Effets indésirables dus a chaque médicament en lien avec le vieillissement

La personne agée de par les modifications des paramétres pharmacocinétiques et
pharmacodynamiques est beaucoup plus sensible aux effets des médicaments. Ainsi les
médicaments a marge thérapeutique étroite, ceux a demi-vie longue, ceux ayant des effets
anticholinergiques...sont a risque plus important d“effet indésirable chez la personne agée

(15).
Quelques exemples d“effets indésirables les plus fréquents chez la personne agée :

-I“hypotension artérielle, avec les associations fréquentes d“antihypertenseurs, les dérivés
nitrés, les neuroleptiques et les opioides

- 1“insuffisance rénale aigue avec les diurétiques, les AINS, les IEC ou ARA 1I, les
aminosides, les produits de contraste
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- les troubles du rythme et/ou de la conduction cardiaque, avec les digitaliques, les
bétabloquants, les anti-arythmiques, les inhibiteurs calciques, les médicaments responsables
de troubles ¢électrolytiques

- les troubles neurologiques comme les troubles de la vigilance, la confusion, la démence...
avec les anxiolytiques, les antidépresseurs, les neuroleptiques, les antiparkinsoniens, les
opioides, les quinolones, les anticholinergiques

- les accidents hémorragiques, avec les anticoagulants surtout si association avec des
antiagrégants plaquettaires, des AINS ;

-les hypoglycémies, avec 1“insuline ou les sulfamides hypoglycémiants, plus ou moins en
association avec des médicaments altérant les mécanismes de contre-régulation

- les ulcérations gastroduodénales, fréquentes avec les AINS

-les symptomes atropiniques (rétention urinaire, constipation, hypertonie oculaire, trouble de
1“accommodation, confusion) avec les anticholinergiques

2.1.3. Prévalence de la iatrogénie et iatrogénie évitable

L*4ge en soi n‘est pas un facteur de risque d“effet indésirable mais ce sont plutdt les
comorbidités qui se surajoutent au fur et a mesure des années et qui donc entrainent une
prescription plus importante de médicament. (16) (17). L*age n“interdit aucun médicament,
mais il modifie les objectifs thérapeutiques pour la personne.

Un événement indésirable « évitable » se définit comme un événement indésirable qui ne
serait pas survenu si les soins avaient été¢ conformes a la prise en charge considérée comme
satisfaisante au moment de la survenue de 1“événement indésirable

Selon 1“HAS, la iatrogénie médicamenteuse serait responsable de 10% des hospitalisations
des sujets agés et de 20% chez les octogénaires. L“Enquéte Nationale sur les Evénements
Indésirables graves datant de 2009 (18) a montré que 4,5% des sé€jours hospitaliers étaient
causés par un éveénement indésirable grave (hospitalisation, prolongation d‘hospitalisation,
handicap, incapacité), dont 1,7% avaient pour origine un produit de santé et pres de 60%
étaient considérés comme évitables

L*¢tude de DOUCET et al (19) réalisée sur pres de 3000 personnes de plus de 70 ans retrouve
que pres de 500 admissions en gériatrie €taient dues a un effet indésirable de médicament.
41.3% de ces EIM (effet indésirable médicamenteux) étaient évitables (interaction prévisible
avec les autres comorbidités, erreurs de dose...), 60.6 % des EIM survenaient suite a une
interaction médicamenteuse et 14.8% par un dosage excessif. Les médicaments les plus
impliqués étaient ceux du systéme cardiovasculaire (43.7%) et les psychotropes (31.1%). A
noter que 1“&ude retrouve également une participation de facteurs de risque non évitables tel
que la déshydratation ou une infection (44.2%)

L*¢tude de Pirmohamed et al (20) réalisée sur un plus grand nombre de patient adulte (18
820)a montré que 6.5% (soit 1225) des admissions hospitalieres étaient directement dues a un
événement iatrogénique. L*4ge moyen étant de 76 ans chez les patients admis pour iatrogénie.
Les interactions médicamenteuses dangereuses étaient en cause dans 16.6% des cas.
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L“¢tude de I“Association Pédagogique Nationale pour 1“Enseignement de la Thérapeutique
(21) réalisée dans 7 services d“accueil et d“urgence frangais a cherch¢ a recueillir
systématiquement toutes les observations d“EIM pendant 2 semaines. Le pourcentage d“EIM
s“éevait en fonction du nombre de médicament consommé. Les médicaments les plus
fréquemment incriminés étaient les psychotropes, les diurétiques, les anticoagulants, les
médicaments cardiovasculaires, les antalgiques et les anti-inflammatoires non stéroidiens.
46,8% des EIM ¢taient considérés comme évitables en raison dun mauvais usage du
médicament par le médecin (prescription excessive) et par le malade (mauvaise observance,
arrét brutal, récent et inapproprié, automédication inappropriée).

2.2. L“observance

La polymédication surtout chez la personne agée va étre responsable d“une non ou mauvaise
observance/adhésion au traitement de la part du patient.

Plusieurs facteurs de risque de mauvaise observance entrent en jeu :

-ceux liés au patient: la dépression, la démence et “ensemble des troubles du jugement,
I“incapacité fonctionnelle (vision, troubles moteurs, douleurs), la perte d“autonomie,
I“isolement social et familial

-ceux liés au traitement: la polymédication (plus de 4 médicaments), la fréquence journaliére
des prises, la présence ou la crainte d“effets indésirables, la peur des génériques

-ceux liés a la relation patient-soignant : une mauvaise qualité de la relation avec le médecin
et le pharmacien, les prescripteurs multiples et donc les ordonnances multiples, la faible
implication du médecin dans le probléme de [“observance.

L*4ge en revanche n*est pas a lui seul un facteur de risque de non adhésion au traitement,
mais ce sont ses conséquences.

Le nombre d“hospitalisation par mauvaise compliance au traitement peut étre aussi important
que celui du aux effets indésirables. L“¢tude de Malhotra et al (22) réalisée en 2001 chez les
sujets agés montre que sur 578 patients admis aux urgences 14% des hospitalisations étaient
liées aux médicaments dont 7.6% par non compliance. L*¢tude de Gurwitz et al (23) en milieu
ambulatoire montre que 21.1% des accidents médicaux chez les personnes dgées sur 1 an sont
dus a une mauvaise observance.
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IV. L’OPTIMISATION DIAGNOSTIQUE ET
THERAPEUTIQUE

L“optimisation chez le sujet 4gé¢ doit €tre globale. Optimiser le traitement médicamenteux
n“est utile que si les diagnostics sont justes et donc nécessite une réévaluation concomitante
des pathologies.

1. L"OPTIMISATION DIAGNOSTIQUE

Dans la démarche médicale du médecin, il y a en premier lieu le diagnostic avant la
prescription médicamenteuse. Faire un diagnostic n“est toujours facile : un symptome n“est
pas forcément une maladie (24). Ou encore une maladie est-elle toujours active/d“actualité, et
par conséquent nécessite-t-elle toujours un traitement?

Toute nouvelle plainte d*“un patient doit d“abord faire rechercher un effet indésirable d“un
traitement avant 1“évocation d“une nouvelle pathologie.

Nombreux sont les symptomes qui vont conduire en gériatrie a une sur-prescription par
mauvaise compréhension de la plainte. Un des symptomes les plus fréquents concerne les
troubles du sommeil considérés trop rapidement comme « équivalent dépressif » et donc
traités par des antidépresseurs. La plainte peut également venir de 1“entourage du patient, de
1“équipe médicale mais est-elle justifice et vérifiée ; doit-elle systématiquement étre suivie
d“une prescription médicamenteuse ? Un symptodme peut également en cacher un autre ; ainsi
une agitation peut signifier une douleur et c“est la prise en charge de cette derniére qui
stoppera la premiére.

L*optimisation diagnostique passe é¢galement par la détection des fragilités du patient : [“é&at
cognitif, psychologique et nutritionnel, 1“autonomie. L“évaluation gériatrique standardisée
(EGS) est un processus diagnostique multidisciplinaire et interdisciplinaire qui a pour objectif
d“identifier certaines pathologies trés fréquentes chez le sujet 4gé mais sous diagnostiquées.
Diagnostiquer rapidement un terrain fragile, c“est pouvoir prendre rapidement des mesures
thérapeutiques ou non thérapeutiques afin d“éviter des complications

- La dénutrition chez la personne agée est tres fréquente et suivie de conséquences
importantes : fonte musculaire, troubles de 1“équilibre et chutes, immunodépression et
infections récidivantes, escarres... Dans les recommandations de 1“HAS (25), on
retrouve une revue de la littérature qui parle de 4% de patients agés dénutris vivant a
domicile (25-30% pour les patients a domicile en perte d“autonomie) ; 15 a 30% des
patients agés institutionnalisés et 50 a 60% des patients agés hospitalisés.

- Un syndrome anxio-dépressif est souvent non diagnostiqué chez la personne agée car
la clinique est la plupart du temps atypique (plainte somatique, troubles cognitifs au
premier plan, anorexie...) Sa prévalence est de 13% dans 1“¢tude Beekman et al. (26)

Dans 1“¢ude OMAGE (27), les patients du groupe interventionnel ont bénéficié de
manicre systématique par un gériatre d“un dépistage de dépression et de dénutrition.
On retrouve alors dans ce groupe 43.2% de patients avec un syndrome dépressif et
78.5% de patients dénutris. Il en est suivi une prise charge spécifique avec de la
psychothérapie, une consultation diététique et une prescription thérapeutique si besoin.
La révision de [“ordonnance associée a la prise en charge de la dénutrition et de la
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dépression va permettre une réduction du nombre de réhospitalisation a 3 mois (23%
dans le groupe interventionnel contre 30.5% dans 1*“autre groupe)

- Les troubles cognitifs sont souvent minimis€s par le patient et son entourage ce qui
retarde le diagnostic. Dans 1“é¢ude PAQUID, la prévalence de la démence chez les
plus de 75 ans est de 17.8% (principale étiologie : maladie d“Alzheimer a 79.6%) (28)

- L“ostéoporose ne fait pas partie a proprement parler de 1“EGS mais doit E&tre
recherchée. Selon I“INSERM (29), a 65 ans 39% des femmes ont de 1“ostéoporose et
chez les plus de 80 ans, cela concerne 70% des femmes. On compte en France 377000
nouvelles fractures par an dues a [“ostéoporose.

L“age ne doit pas étre un frein a la réalisation d“examen complémentaire, mais il faut plutot
considérer 1“état général de la personne et ses comorbidités.

2. L"OPTIMISATION THERAPEUTIQUE

2.1 La conciliation médicamenteuse

Premiére étape de toute optimisation thérapeutique, puisque c“est elle qui permet [“obtention
de la juste liste des médicaments pris par le patient. Cette juste liste des médicaments doit étre
exhaustive et comprendre 1“ensemble des médicaments prescrits (par le médecin traitant ou
tout autre médecin consulté qu“il soit spécialiste ou non) et 1“automédication. Qui dit
polymédication dit également plusieurs ordonnances de différents prescripteurs. Dans le
processus de conciliation, il convient de ne pas oublier les médicaments prescrits mais non
pris, de faire attention aux ordonnances de renouvellement ou un médicament peut ne pas étre
represcrit a cause d“un nombre suffisant de boites restantes au domicile du patient.

L objectif de la conciliation médicamenteuse est de sécuriser la prise en charge
médicamenteuse lors 1“admission de toute hospitalisation en vue d*“une sécurisation globale du
patient. En associant au traitement habituel, toute nouvelle prescription la conciliation garantit
la continuité des soins. Celle-ci va également contribuer a la maitrise des dépenses de santé
par la limitation des effets indésirables et donc des hospitalisations.

La conciliation médicamenteuse se fait par I“intermédiaire de transmission des informations
entre les différents intervenants et professionnels de santé. Plus il y a de sources, plus la liste
des médicaments est exhaustive. Dans les intervenants, on trouve le patient, son entourage, le
médecin traitant, le pharmacien d“officine, 1“infirmier libéral, tout spécialiste consulté.

Entre janvier 2010 et janvier 2014, le centre hospitalier de Lunéville a mis en place le
protocole Medication Reconciliation (Med-Rec) dans le cadre du projet High 5s de 1"OMS. Le
protocole a conduit a 1“¢tude de 4448 patients de plus de 65 ans hospitalisés depuis les
urgences. 47.7% d“entre eux ont eu au moins une erreur médicamenteuse détectée. La
majorité des erreurs (quelles soient considérées de gravité majeure, significative ou mineure)
¢taient dues a une omission : erreur de dose (sur ou sous dose), de voie d“administration, de
fréquence d“administration. (30)
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L“¢tude de Caglar et al (31) aupres de patients de plus de 64 ans admis a 1”“hopital montre que
56% des listes des médicaments comportaient une omission, 80% des erreurs de dose ou de
fréquence. Enfin 87% des listes établies aux urgences comportaient au moins une erreur de
médicament.

Le recueil de [“ensemble des informations permettant une liste compléte des médicaments est
essentielle mais longue a réaliser. Dans la premiére partie du protocole Med-Rec (30), 51
minutes étaient nécessaires a la réalisation de la juste liste des médicaments. Dans la seconde
partie, apres une phase d“apprentissage du personnel médical, 28 minutes étaient nécessaires.

2.2 Les prescriptions suboptimales

L“optimisation thérapeutique passe par la détection des prescriptions suboptimales. Ces
derniéres sont au nombre de trois : le « misuse » (prescription inappropriée), I“underuse
(I"insuffisance de prescription) et I“overuse (I“exces de prescription). (32), (11)

2.2.1. MISUSE

11 s*agit de la prescription de médicaments inappropriés, c*est a dire dont les risques dépassent
les bénéfices attendus. Les critéres du misprescribing concernent le choix du médicament
dans sa globalité : son type, sa durée, ses interactions potentielles avec d“autres médicaments,
son suivi et son renouvellement. Plusieurs outils ont été établis et réactualisés afin d“identifier
les prescriptions inappropriées chez la personne agée.

- Les criteres de Beers. 1l s*agit de la premiere liste établie en 1991 définissant une liste
de médicaments inappropriés. Elle concerne les patients de plus de 65 ans résidant en
maison de retraite et comprend au total 30 criteres (33). Cette liste va étre réactualisée
a plusieurs reprises en 1994 (34), 1997 (35), 2003 (48 médicaments, 28 ne devant pas
étre prescrits et 20 étant contre indiqués en cas de certaines comorbidités) (36) et 2012
(37). Cette derniere mise a jour comprend 53 criteres : 34 médicaments a éviter, 14
médicaments ou classes thérapeutiques a éviter en cas de pathologies bien définies et 5
médicaments a utiliser avec précaution.

En Europe, du fait d"une commercialisation des médicaments différente, les criteres de
Beers ne sont pas adaptés.

- Les criteres de Laroche. Développés en 2007, ils ont été établis en fonction de la
pratique médicale francaise. Elle s“adresse aux personnes de plus de 75 ans et on y
retrouve 34 criteres : 29 médicaments a éviter quelle que soit la situation et 5
médicaments a éviter en présence d“une comorbidité définie. Autre classification
possible de cette liste : 25 médicaments jugés inappropri€s car la balance bénéfice-
risque est défavorable, un médicament a 1“efficacité discutable et 8 derniers
traitements dont la balance bénéfice-risque est défavorable et 1“efficacité¢ jugée
discutable.(38) (39)

- Les critéres STOPP (Screening Tool of Older Persons® potentially inappropriate Prescription)
(40) et les criteres START (Screening Tool to Alert doctors to the Right Treatment)
(41). Cet outil se compose de criteres organisés par systémes physiologiques
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considérant a la fois les médicaments inappropriés, les interactions entre les
médicaments et avec les comorbidités (65 criteres STOPP), mais également 1“omission
de prescriptions considérées comme appropriées (22 criteres START). Une adaptation
en langue frangaise a été établie(42)

L*¢tude des 3 Cités (43), basée sur les critéres de Beers révisés de 1997 avait pour objectif
d“évaluer la relation entre le risque de déclin cognitif et les facteurs de risque
cardiovasculaires. Cette ¢étude a démontré que 21.7 % des patients recevaient des
médicaments inappropriés (aprés exclusion des vasodilatateurs cérébraux). On retrouve
¢galement une prescription inappropri¢e plus importante chez les personnes ayant un MMS
inferieur a 24 ou celles présentant un syndrome anxio-depressif.

Une revue Cochrane incluant 12 études (44) a démontré qu“al“aide des différents outils
(Beers, STOPP/START, MAI), on observe une amélioration en terme de polymédication et
une diminution des prescriptions inappropriées.

Cependant tous ces outils ne sont qu“une aide a la prescription médicamenteuse. Ils
permettent de mettre en évidence les médicaments fortement déconseillés pour les personnes
agées, le risque étant plus important que le bénéfice attendu. Mais toute prescription doit étre
personnalisée et tenir compte du terrain, des comorbidités...

2.2.2. UNDERUSE

L*“underuse signifie 1“absence d“instauration de traitement chez les personnes agées dans une
pathologie ou des traitements efficaces ou de prévention ont fait leur preuve. Optimiser les
traitements chez une personne agée ne signifie pas seulement supprimer des traitements dont
le risque est jugé trop important par rapport au bénéfice. Beaucoup trop de pathologies chez le
sujet agé ne sont pas diagnostiquées ou encore diagnostiquées mais non traitées du fait de
"age avancé. L*age ne contre-indique généralement pas un traitement médicamenteux mais
impose d“en adapter les objectifs et les modalités. Il faut prendre en compte d“une part les
situations de polypathologie qui nécessitent la prescription de plusieurs médicaments et
d“autre part le risque accru de iatrogénése (45). L“underprescribing est présent dans beaucoup
d“ordonnances, certaines études montrent que cela peut concerner jusqua 60% des patients.

Les principales pathologies sont 1“hypertension artérielle systolique au-dela de 160mmHg
avec une insuffisance de prescription de bi/trithérapies, 1“insuffisance coronaire avec un
déficit de prescription des antiagrégants plaquettaires et des bétabloquants, 1“arythmie
compléte par fibrillation auriculaire non valvulaire avec une sous prescription des
antivitamines K, la dépression du sujet g€ avec une sous prescription des antidépresseurs,
“ostéoporose fracturaire avec la sous-utilisation du calcium, de la vitamine D et des
biphosphonates... (46), (47). L*¢tude de Wright et al réalisée en 2009 sur des patients de plus
de 65 ans montre que 64% des patients sont sous traités (48)

Des études ont démontré un lien entre 1“underprescribing de médicaments cardiovasculaires
et leurs conséquences négatives en termes de morbi-mortalité. L “é&ude Prosper (49) montre
que sur 3 ans [“usage de la pravastatine dans le risque de maladie coronarienne permet une
diminution de 34% des concentrations de cholestérol et une diminution de [“incidence de
déces d“origine coronarienne, ou par ave
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L*underprescribing se retrouve également dans la vaccination chez la personne agée. Il s*agit
d“un probléme de santé publique. Si la vaccination antigrippale, grace aux campagnes
annuelles de 1“Assurance Maladie permet une couverture relativement correcte (63.9% des
plus de 65 ans), pour d“autres vaccins cela n“est pas le cas. La couverture vaccinale du
pneumocoque n‘est que de 20% alors que le taux d‘hospitalisation et de mortalité par
Streptococcus pneumoniae augmente avec 1“4ge. 11 en va de méme pour le vaccin
antitétanique. (50)

Un autre lien a ¢été retrouvé, cette fois entre la polymédication et 1“underuse chez les
personnes agées. L“¢tude de Kuijpers et al (51) montre que chez des patients polymédiqués
(plus de 5 médicaments par jour), 43% étaient sous traités, alors que seulement 13.5% des
patients prenant 4 ou moins de médicaments 1“&aient. Toutefois, 1“¢ude Tulner (52) montre
que si I"underprescribing diminue aprés une €valuation gériatrique (la sous prescription passe
de 32.2% a 22.3% des patients de 1“&ude), la polymédication va augmenter (jusqu'a 5 fois
plus en rapport avec le diagnostic de nouvelles pathologies et la correction de
I“underprescribing).

2.2.3. OVERUSE

L overuse ou I“excés de médicament se rapporte a la prescription de médicaments dont
“efficacité n“a pas été prouvée (service médical rendu insuffisant) ou dont 1“indication n“est
plus ou n“ajamais listé

-SMR

Le service médical rendu (SMR) est un critére absolu. Le niveau de service médical rendu
détermine le taux de remboursement (article R.163-3 du Code de la Sécurité sociale). Il est
apprécié en fonction de 1“efficacité du médicament, de ses effets indésirables, de sa place dans
la stratégie thérapeutique, de la gravité de la pathologie traitée, du caractere préventif, curatif
ou symptomatique du traitement médicamenteux et de son intérét pour la santé publique. Il
comporte 4 niveaux, auxquels le code de la sécurité sociale associe un taux de remboursement
a savoir majeur, modéré, faible ou insuffisant.

En 2003, 1" Assurance Maladie a men¢ une politique de déremboursement des médicaments a
SMR insuffisant. En 2001, chez les médecins généralistes un médicament sur cinq prescrit
avait un SMR insuffisant et le Régime général de 1“Assurance maladie a remboursé cette
année-1a 10.7 milliards d“euros dont 7.3% attribuables & des médicaments a SMR insuffisant.
40% des ordonnances des plus de 80 ans comportait au moins un médicament a SMR
insuffisant (53). L“enquéte ESPS 2000 (54) montre que le Di-Antalvic était le premier
médicament le plus acheté en France ; dans les 30 premiers médicaments les plus prescrits, il
y avait 6 antalgiques, 3 vasodilatateurs, 3 veinotoniques et 8 avaient un SMR insuffisant

L*¢tude 3 Cités (43) rapporte que 23.4% des patients de plus de 65 ans vivant a domicile
avaient sur leur ordonnance un vasodilatateur cérébral.

-La seconde cause d’overuse est ’absence d’indication du médicament.

Il peut alors s“agir de traiter un symptdme sans connaitre la cause premicre, ou encore
I“insistance de la part du patient/ de son entourage...

Un des exemples les plus fréquents est la classe des psychotropes dans les troubles du
sommeil sans la recherche d“un syndrome anxio-dépressif sous-jacent. En 2000, 1“assurance
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maladie a montré que la consommation d“anxiolytiques augmentait trés régulierement avec
1“age alors que les troubles anxieux étaient moins fréquents que chez le sujet jeune : 35% des
femmes de 80 ans et plus consommaient un anxiolytique, 22.6% un hypnotique et chez les
hommes respectivement 20.3% et 15.6% (55). Une étude réalisée en population non
institutionnalisée en France (56) montrait que parmi les sujets de 75 ans et plus, 40,3 % se
plaignaient de troubles du sommeil, et que 52,4 % d'entre eux ne remplissaient pas tous les
critéres nécessaires aux diagnostics DSM IV des troubles du sommeil ou d'affection
psychiatrique: un diagnostic d'insomnie était porté dans seulement 14 % des cas et un
diagnostic psychiatrique dans 33,4 % des cas.

Cet exces de prescription conduit a des effets indésirables : les psychotropes sont la cause
d“environ 30% des chutes du sujet 4gé en institution.(55)

Une autre prescription injustifiée au long cours serait celle des inhibiteurs de la pompe a
protons en I“absence de diagnostic exact d“ulcére gastroduodénal, mais devant une simple
plainte digestive. A noter également que certaines études évoquent un risque accru de
démence avec I“utilisation d“IPP. Pour 1“une des études (57) les patients recevant des IPP
avaient un risque significativement accru de démence avec un rapport de risque (HR) de
l'intervalle de confiance de 1,38, 95% (IC) 1,04 a 1,83. Pour une autre (58) les résultats sur
73679 patient montrent un HR 1.44, avec IC 95% 1.36-1.52, p<0.01.

On peut citer d“autres classes médicamenteuses concernées par 1“overuse : celles du systéme
nerveux central (benzodiazépines, neuroleptiques), vitamines, celles a visée
cardiologique...(59)

2.2.4. Difficulté d“optimisation en lien avec les essais thérapeutiques

La prescription médicamenteuse appropriée chez la personne agée est rendue difficile par le
peu de patients agés présents dans les essais médicamenteux. Les essais cliniques, avant
“obtention de 1“autorisation de mise sur le marché, excluent généralement les plus agés, les
plus fragiles (polypathologiques) rendant les résultats difficiles a extrapoler vers la population
de patients agés vus en pratique courante. De plus, les effets indésirables chez les patients
ageés sont insuffisamment notifiés a la pharmacovigilance.

3. LE PROGRAMME PMSA

PMSA ou prescription médicamenteuse chez le sujet agé

3.1. La prévention de la i1atrogénie

En 2005, I“AFSSAPS a établi un premier document intitulé la Prévention de la iatrogénie
chez le sujet age. Le document se compose de deux sections :(60)

-lere section comprenant des recommandations générales. La rédaction d“une ordonnance
chez le sujet agé doit se faire en plusieurs €tapes : 1/la connaissance du patient avec toutes les
comorbidités et les traitements existants, les facteurs de risque pouvant favoriser un effet
indésirable (fonction rénale, observance...)
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2/ la maitrise du traitement en évitant toute
polymédication inutile, vérifier la posologie/la durée/les conditions d“administration

3/ le suivi du traitement avec la réévaluation
réguliere de chaque traitement

4/ la délivrance par le pharmacien (61)
-2 section comprenant des recommandations par classe thérapeutique : systéme cardio-
vasculaire, anticoagulants, psychotropes, AINS, anti diabétique, antibiotiques, statines, et
médicaments utilisés dans la démence

3.2. Le programme PMSA

En 2006, I“HAS met en place un programme PMSA pilote pour une durée de 8 ans. L“objectif
de ce programme est d“améliorer la prescription dans toutes ses dimensions et de
repérer/maitriser le risque iatrogene. (62) (63)

Tout d“abord avant tout nouveau symptome, il faut avoir le « reflexe iatrogénique », ensuite
vient la révision du traitement médicamenteux. L“HAS nous propose alors 2 modes de
révision du traitement (64) :

-lors d“une consultation spécifique avec 1“analyse des pathologies en cours (espérance de vie,
comorbidités, bénéfice/risque) de manicre a hiérarchiser les maladies a traiter.

- Ou alors une revue de I“ordonnance avec 1“analyse de I“ensemble des médicaments
(indication, contre-indication, posologie, galénique, automédication) qui va conduire a établir
une liste de médicaments a prescrire.

Dans ce programme PMSA, on trouve plusieurs tableaux/grilles d“¢évaluation a destination du
médecin traitant, du prescripteur hospitalier ou de tout prescripteur occasionnel. Une grille
d“évaluation de [“oronnance permet ainsi de revoir 1“organisation de l“ordonnance ; de
s“assurer de la présence de critéres essentiels tel que la date de naissance, la posologie, la
durée, la galénique ; d“évaluer le nombre de psychotropes, d“ans...

Il existe également des grilles d“évaluation des dossiers médicaux.

Un autre tableau dans le programme (annexe 1) est disponible et s“adresse au médecin de ville
et hospitalier. Il va permettre de formaliser le raisonnement clinique sur le patient agé
polypathologique. Testé dans 1“&ude OMAGE, c“est outil simple, qui va permettre une vision
globale et synthétisée du patient

Il est rempli par étapes, lors des premiers jours d“hospitalisation ou au cabinet par le
geénéraliste.

Il consiste a
1/ poser les problemes de santé connus : maladies, complications

2/ poser [“ensemble des traitements, aprés une conciliation médicamenteuse. Les traitements
devant €tre mis en regard du probléme de santé justifiant le traitement

3/¢établir des preuves diagnostiques pour 1“ensemble des problémes de santé ? Une preuve
diagnostique est clinique et/ou issue d“un examen complémentaire et/ou d“une consultation
spécialisée.
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4/rédiger une optimisation diagnostique quand les preuves diagnostiques sont insuffisantes et
quil existe un moyen d“affiner le diagnostic, réalisable chez le patient compte tenu de son
contexte

S/confronter les pathologies et les traitements, avec 1“évaluation de la pertinence d“une
optimisation thérapeutique. Vont alors étre mises en avant les anomalies de prescription :
misuse / underuse / overuse,les interactions médicament/pathologie et médicaments /
médicaments
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ARTICLE

Optimisation diagnostique et thérapeutique chez la personne agée : application de 1“outil
PMSA (Prescription Médicamenteuse chez le Sujet Agé) dans un service de court séjour
gériatrique d“entrée directe.

Diagnostic and therapeutic optimization in the elderly: application of “PMSA” instrument
(drug prescription in elderly subjects) in a geriatric unit with direct admissions from home.

C.Motte, G. Desplan, C.Perret-Guillaume, A.Kearney-Schwartz
Résumé

Introduction : La prise en charge d“une personne agée est complexe tant sur le plan
diagnostique que thérapeutique. Le programme de I“HAS intitulé « Prescription
médicamenteuse chez la personne agée (PMSA) » permet de réfléchir a une optimisation
diagnostique et thérapeutique. La prescription suboptimale se décline en termes de misuse
(prescription inappropriée), d“overuse (sur-prescription) et d“underuse (sous prescription).
Méthodes: Nous avons réalisé une étude observationnelle prospective dans une unité de
gériatrie d“entrées directes (UGED, CHRU de Nancy) entre le 7 mars et le 14 juin 2016.
Cinquante-sept patients ont été inclus et 1“ensemble de leurs pathologies et de leurs
traitements (aprés une conciliation médicamenteuse) ont été revus en terme d“optimisation
diagnostique et thérapeutique par 1“utilisation du tableau PMSA.

Résultats : Les troubles digestifs, les syndromes anxio-depressifs, 1“ostéoporose sont autant
de diagnostics qui nécessitent une optimisation. Sur le plan médicamenteux, 77.1% des
patients ont au moins une prescription en misuse (avec une moyenne de 1.43 médicaments par
patient), 71.9% en overuse (1.70 médicaments) et 57.8% en underuse (1.02 médicaments).
Conclusion : La prescription suboptimale est fréquente en gériatrie, elle dépend également de
la justesse des diagnostics. Le tableau PMSA permet une vision globale du patient agé
permettant de visualiser de fagon synthétique les interactions, les contre-indications entre
pathologies et traitements.

Mots clés : prescription inappropriée, sujet agé
Abstract

Introduction: Elderly people’s care is complex, in both diagnostic and therapeutic levels,
HAS program entitled PMSA (Medicine advice for elderly people) allows thinking about a
diagnostic and therapeutic optimization. Suboptimal prescription comes in a range of misuse
or inappropriate prescription, overuse or over-prescription and under-prescription.

Methods: We realized a prospective, observational study that took place in a geriatric unit
with direct entry of Nancy University Hospital between the 7 March and the 14 June 2016.
Fifty seven patients were included with their pathology and treatments (after a medicinal
conciliation) which were considered in an optimization way with the PMSA chart,

Results: Digestive disorders, anxious-depressive syndrome, osteoporosis are mean
diagnostics which need optimization. At a medicinal level, 77.1% of the patients have at least
a misuse prescription (1,43 medicines per patient on average), 71,9% at least an over-
prescription (1,70 medicine per patient) and 57,8% at least an under-prescription (1,02
medicine per patient).
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Conclusion: The suboptimal prescription is common in geriatrics, it depends on the
diagnostic accuracy. The PMSA chart states a global vision of elderly patients, it gives a good
and synthetic vision of interaction and contraindication between pathology and treatment

Keywords: inappropriate prescribing, overuse, underuse, misuse, elderly

1. INTRODUCTION

En 2015, selon I“INSEE (1), les personnes agées de plus de 65 ans représentent 18.4%
de la population et prés d“un patient sur 10 est agé de 75 ans ou plus.
Avec [“avancée en age, la polypathologie (16.3% des patients de plus de 65 ans avec au moins
10 maladies) et donc la polymédication augmentent (4). La pharmacocinétique et la
pharmacodynamique se modifient avec 1“4ge et rendent ainsi la prescription thérapeutique
plus complexe. Chez le sujet ag¢, la prise en charge thérapeutique doit tenir compte de la
polypathologie qui va engendrer une polymédication mais aussi une exposition plus
importante aux effets indésirables. La polymédication majore le risque d“interaction
médicamenteuse (14), d“accident iatrogéne (18) (20), de mauvaise observance (23), de
prescription suboptimale, d“hospitalisation: 10 a 20% d‘hospitalisations dues a la iatrogénie
chez la personne agée, avec pres de la moitié des événements indésirables évitables. (19)

La Haute Autorité de Santé¢ (HAS) a mis au point des recommandations sur la prescription
médicamenteuse chez le sujet agé (PMSA) en 2006 (62). L objectif est d“améliorer la
prescription dans toutes ses dimensions et notamment en identifiant les prescriptions
suboptimales (misuse, overuse, underuse) (47).

L*optimisation chez la personne agée passe d“abord par le diagnostic des pathologies avec
notamment la recherche des fragilités du patient (dénutrition, troubles cognitifs, syndrome
anxio-depressif...) (27), la réévaluation des plaintes de patient (26), conduisant a des prises en
charge médicamenteuses inappropriées et par conséquent responsables d“une polymédication.

Une fois les bons diagnostics établis et une conciliation médicamenteuse réalisée permettant
de récupérer 1“ensemble des traitements pris(30), la prescription thérapeutique va €tre mieux
orientée afin d“éviter les prescriptions sous-optimales.

Le misuse est la prescription médicamenteuse inappropriée (PMI) ou le risque du traitement
dépasse les bénéfices attendus pour le patient. Plusieurs outils ont été établis afin d“aider a la
mise en évidence de cette PMI : les critéres de Beers (33), de Laroche (39), STOPP/START
(42)...

L*“underuse ou sous prescription, correspond a [“absence d“instauration de traitement chez les
personnes agées dans une pathologie ou des traitements efficaces ou de prévention ont faits
leur preuve. Beaucoup de maladies sont sous traitées car non diagnostiquées, ou connues mais
non traitées du fait de 1“age du patient ou de la polymédication (ex : dépression, ostéoporose,
HTA supérieure a 160 mmHg...) (47), (48)

L*overuse ou sur prescription, correspond aux prescriptions médicamenteuses dont 1“efficacité
n“a pas été prouvée ou dont [“indication n“existe plus. Les traitements a SMR insuffisants
(exemple des vasodilatateurs cérébraux (43)) ou encore les médicaments non nécessaires
(exemple des IPP sans diagnostic d“ulcére gastroduodénal, les anxiolytiques au long cours

(55)...)
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L*objectif de cette étude est de faire une étude descriptive de 1“optimisation diagnostique et
thérapeutique chez des patients admis dans un service de court s¢jour gériatrique a partir du
tableau issu du programme PMSA.

2. MATERIEL ET METHODE

Les patients inclus dans 1“&ude étaient les patients hospitalisés dans un service de court
s¢jour gériatrique : unité d“entrées directes (UGED) du CHU de Nancy entre le 7 mars et le
14 juin 2016.

Pour chacun des patients, le tableau issu du programme PMSA (annexe: tableau 1) devait étre
rempli par les médecins du service. Une conciliation médicamenteuse d“entrée était faite par
une interne en pharmacie a 1“admission, de sorte que la totalité des médicaments pris par le
patient €tait connue des praticiens.

Le remplissage du tableau PMSA se fait au cours de 1“hospitalisation et selon un ordre pré
¢établi comme expliqué dans le programme de 1“HAS : rédiger en premier lieu 1“ensemble des
problémes de santé connus, puis les traitements, en les mettant en regard du probléme médical
justifiant la prescription. Ensuite la question de la nécessité d“une optimisation diagnostique
(oui/non) doit se poser. Cette derniére est estimée en fonction des résultats déja connus et des
examens encore nécessaires selon le contexte et 1“état du patient: clinique, imagerie, biologie,
anapathologie. Vient ensuite la réflexion sur 1“optimisation thérapeutique (oui/non). En cas de
nécessité d optimisation thérapeutique, il s“agit réfléchir de maniere qualitative en termes
d“overuse/misuse/underuse. Le choix est fait en suivant les recommandations de 1“HAS.
L*indication ou non d“une optimisation (diagnostique et thérapeutique) a été évaluée par deux
gériatres (celui qui remplit le tableau,ACC et un autre médecin du service, PH).

Une relecture du dossier de chaque patient a permis d‘€tablir 1°4ge, le sexe, la provenance du
patient, et les médicaments de sortie d“hospitalisation.

3. RESULTATS

57 patients entrés dans le service d“UGED entre le 7 mars et le 14 juin 2016 ont été inclus
dans 1“¢ude. (tableau 2). La population était composée de 44 femmes (77.1%) et 13 hommes
(22.8%) d“age moyen 84.56 ans (extrémes: 71-97). La classe modale d“age la plus
importante était celle des plus de 90 ans avec 28.07 % de patients. 45% des patients vivent a
domicile. Le nombre moyen de pathologies par patient était de 7.6, avec la classe modale la
plus importante entre 7 et 9 pathologies (49.12% des patients).

3.1 Diagnostics et optimisation

Les maladies les plus fréquentes étaient 1“hypertension artérielle (73.6% des patients), le
syndrome anxio-depressif (26.4%), les troubles du rythme cardiaque (35.3%), les troubles
cognitifs (33.3%), les pathologies oculaires (28.7%), les troubles digestifs (regroupant ulcere
gastroduodénal/hernie hiatale/reflux gastro cesophagien) (22.8%), les dysthyroidies (22%), le
diabete (21%) et 1“arthrose (21%).

37



Dans la population, le diagnostic d“ostéoporose n“éait présent que chez 14% des patients et
celui de dénutrition chez 3.5%.

Une optimisation diagnostique a été jugée nécessaire dans 7 des 26 diagnostics de syndromes
anxio-depressif et 11 diagnostics de troubles cognitifs sur 19.

Sur le plan digestif, 1“optimisation diagnostique a été nécessaire pour 3 patients sur les 13
ayant un diagnostic d“ulcére gastroduodénal ou de hernie hiatale ou de reflux gastro
cesophagien et pour 11 autres patients consommant des IPP sans diagnostic préétabli.

5 diagnostics de cancer sur 16 ont eu besoin d“€tre optimisés, de méme que 10 diagnostics
d“anémie sur 13.

Sur le plan cardiovasculaire, 3 diagnostics d“HTA sur 42, 4 diagnostics de troubles du rythme
cardiaque sur 20 et 1 d“mnsuffisance cardiaque sur 14 ont été a optimiser.

3.2 Optimisation thérapeutique

3.2.1 Analyse quantitative

Le nombre de médicaments présents sur [“ordonnance de chaque patient a son entrée variait
de 0 et 14 par jour avec une moyenne de 7.54 médicaments. A la sortie, le nombre variait
entre 0 et 16 médicaments par jour avec une moyenne sur 1“ordonnance de 8.0 médicaments
quotidiens.

3.2.2 Analyse qualitative
Prescription en misuse

Le nombre de médicaments prescrits en misuse variait de 0 a 5 par ordonnance avec une
moyenne de 1.44+/- 1.05. 77.1% des ordonnances contenaient au moins une prescription en
misuse.

Les médicaments les plus prescrits en misuse €taient les antihypertenseurs (hors diurétiques
de 1"anse) (16 patients soit 28.7%), les antidépresseurs (8.7%), les anticoagulants (8.7%), les
antidépresseurs (8.7%), les benzodiazépines a demi-vie courte (7.0%).

En termes de classes médicamenteuses les médicaments cardiovasculaires (42.1% des
patients) suivis des médicaments neuropsychiatriques (26.3%) sont les plus fréquemment
prescrits en misuse.

Prescription en overuse

Le nombre de médicaments prescrits en overuse variait de 0 a 6 par ordonnance avec une
moyenne de 1.70 +/- 1.52. 71.9% des ordonnances contenaient au moins une prescription en
overuse.

Les médicaments les plus prescrits en overuse €taient les inhibiteurs de la pompe a protons
(13 patients soit 22.8%), les diurétiques de 1“anse et les anti-arythmiques (14.5%
respectivement), les antiagrégants (6 patients soit 10.5%) et les benzodiazépines a demi vie
longue et antalgiques de palier 1 (8.7%)
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En termes de classes médicamenteuses, les médicaments cardiovasculaires (29.8% des
patients) suivis des médicaments a visée digestive (24.5% des patients) puis des traitements
neuropsychiatriques (17.5% des patients) étaient les plus fréquents en overuse.

Prescription en underuse

Le nombre de médicaments non-prescrits et donc considérés en underuse variait de 0 a 3 par
ordonnance avec une moyenne de 1.02 +/-0.99. 57.8% des ordonnances contenaient au moins
une prescription en underuse.

Les médicaments définis en underuse les plus fréquents sont la supplémentation vitamino-
calcique (19.2%)), les antihypertenseurs (8.7% des patients), les traitements de la démence et
les antidépresseurs (70%).

En termes de classes médicamenteuses, la supplémentation vitamino-calcique, suivie des
médicaments a visée neuropsychiatrique (17.5%), des médicaments cardiovasculaires (12.2%)
et les traitements oculaires (7.01%)

4. DISCUSSION

L “optimisation diagnostique

Nous avons recensés toutes les pathologies et les traitements des personnes agées. Notre étude
montre que peu de diagnostics de dénutrition, de syndrome anxio-depressif ou encore
d“ostéoporose sont réalisés chez patients. L“EGS devrait étre faite de maniére systématique
dans le cadre d"une hospitalisation en gériatrie. Dans un rapport de 1"HAS de 2007 (25), le
pourcentage de patients dénutris varie de 25% a 78.5% selon qu®ils soient & domicile ou
hospitalisés. Les syndromes anxio-depressifs concernent en moyenne 13% de patients en
ambulatoire selon 1“¢ude de Beekman et al (26) et 1“ostéoporose 70% des femmes de plus de
80 ans selon 1“INSERM (29). En revanche, dans notre ¢tude le nombre de diagnostic de
troubles cognitifs est important, si on le confronte aux résultats de 1“éude Paquid (12) ou la
prévalence est de 17.8%

Dans notre étude, la plupart des patients porteurs de troubles cognitifs nécessitaient une
optimisation diagnostique selon le gériatre. Sur le plan cardiovasculaire il y a peu
d“optimisation nécessaire concernant le diagnostic. Les diagnostics d“ulceres
gastroduodénaux, les reflux gastro-cesophagiens et les hernies doivent tre souvent optimiseés.

L ““optimisation thérapeutique

Dans notre étude la prescription sous-optimale la plus importante est celle qui concerne le
misuse (77.1% des ordonnances) et la moins fréquente est 1“underuse (58% des ordonnances).

En termes de misuse, si [“on compare avec d“autres études, 1“éude 3C (43) retrouve 21.7% de
patients (apres retrait des vasodilatateurs cérébraux) avec au moins un traitement en misuse.
L“¢tude Laroche et al en 2009 (39), retrouve une prescription inappropriée chez 66% des
patients a I“admission.
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L*overuse concerne 72% des ordonnances. La prescription d“IPP dans notre étude concerne
26 patients dont 50% de cette prescription est estimée en overuse. Différentes études
retrouvent une prévalence de 1“overuse entre 44% et 77% (74) confirmant ainsi nos résultats.
Selon I'IRDES en 2001 (53), pres de 40% des patients prenaient au moins un médicament a
SMR insuffisant

Concernant 1“underuse, les études de Wright et al (48) et de Andro et al (74) rapportent que
cela concerne respectivement entre 60 et 65% des patients de plus de 65 ans. Les principaux
médicaments en underuse dans chacune de ces études étaient les anti-ostéoporotiques ainsi
que la supplémentation vitamino-calcique, les antihypertenseurs et les antidépresseurs, ce que
démontrent nos résultats.

Pour beaucoup de traitements chez la personne agée (antihypertenseurs, benzodiazépines,
antidépresseurs, anti reflux...) un méme traitement peut se retrouver dans les 3 catégories de
prescription suboptimales. Les classes médicamenteuses les plus concernées par la
prescription suboptimale sont les mémes que dans la littérature : cardiovasculaire
(antihypertenseurs), médicaments du systtme nerveux, du systéme gastro-intestinal
(inhibiteurs de la pompe a protons).

L*optimisation thérapeutique ne doit pas se faire rapidement, mais étre réfléchie.

Faire la différence entre le misuse et 1“overuse peut parfois étre difficile. Un médicament n“a-
t-il plus d“indication a étre prescrit (donc en overuse) ou alors la prescription risque-t-clle
d“entrainer un risque trop important par rapport au bénéfice attendu (misuse) ? Dans notre
étude, 1“optimisation diagnostique et thérapeutique a été réalisée de manicre concomitante par
2 médecins du service d“ancienneté différente (ACC et PH). Cette évaluation n“a pas toujours
¢été concordante entre les deux praticiens. En cas de discordance entre les 2 médecins, nous
avons privilégié 1“expérience du PH. L*utilisation systématique dans notre étude des critéres
STOPP/START ou des critéres de Laroche aurait peut-&tre permis une classification de ces
prescriptions sous-optimales de maniere plus précise pour certains traitements. Toutefois
malgré ces différences, c“est la démarche de relecture de 1“ordonnance qui est importante.

Les optimisations diagnostique et thérapeutique sont toutes les deux liées. On ne peut pas
réévaluer les maladies (active ou non, progression...) sans obligatoirement adapter par la suite
les traitements correspondants. Et inversement, réfléchir sur 1“indication ou non d“un
traitement nécessite de connaitre 1“&at actuel du patient et des pathologies en cours. L*“un va
donc entrainer 1“autre.

L“optimisation ne peut se faire sans une conciliation médicamenteuse, qui va faire intervenir
le médecin traitant mais aussi le pharmacien de ville. La prise en charge est donc
pluridisciplinaire puisquelle fait intervenir plusieurs acteurs. La conciliation médicamenteuse
va permettre de récupérer 1“ensemble des traitements pris par le patient en récupérant les
ordonnances des différents spécialistes, mais aussi les médicaments pris en automédication.
Dans notre étude une conciliation était réalisée par un interne en pharmacie a chaque
inclusion dans 1“&ude. Le role du pharmacien ne s“arréte pas a la conciliation, mais il doit
¢galement participer dans la suite de la réflexion : recherche d interactions médicamenteuses,
de contre-indication a une prescription...

Nombre de médicaments

Dans notre ¢tude, le nombre de médicaments est presque identique entre 1“admission et la
sortie du patient (7.54 versus 8). Le nombre de médicaments ne peut pas étre un criteére

40



unique d“évaluation de la qualité de la prescription médicamenteuse. .L*¢tude de Tamblyn et
al(68) ayant cherch¢ a diminuer la polymédication (par la participation financiére des
patients) a vu le nombre d‘événement graves liés a la réduction de I utilisation des
médicaments essentiels se majorer ainsi que celui des consultations aux urgences : pour
10000 personnes —mois une augmentation du taux d“événements indésirables graves chez les
personnes agées entre 5.8 et 12.6. Le taux de consultation aux urgences par non utilisation de
médicaments essentiels a lui augmenté de 14.2 pour 10000 personnes-mois. Cette étude
montre ainsi que la polymédication est nécessaire du fait d*“une polypathologie croissante.

Les limites de 1“étude

Si notre étude montre [“importance de la nécessit¢ d“une optimisation diagnostique et
thérapeutique, le petit nombre de patients inclus ainsi que le court délai d“inclusion sont des
limites en particulier si 1“on systématise 1“¢tude.

L optimisation est un sujet peu connu et tout particulicrement la grille d*“analyse du PMSA
qui a été instaurée lors de 1“&ude OMAGE (27). Nous n“avons malheureusement pas trouvé
d“autres études utilisant cette grille danalyse pour pouvoir comparer les résultats.

Le tableau PMSA et les perspectives

Le médicament est une chance et une nécessité pour la personne agée. Mais de par la
polypathologie de la personne agée et les co-médications, la prescription en devient complexe
et nécessite une formation et 1“utilisation d“outils qui vont aider au repérage des erreurs de
prescription. Il ne faut jamais oublier que le patient doit toujours rester au centre de la
prescription

Le tableau PMSA permet une vision synthétique de la situation médicale du patient. Il n“est
pas figé et doit étre réévalué régulicrement. Chaque nouvelle pathologie entraine un nouveau
risque d“interaction médicamenteuse qui pourra étre ainsi plus facilement repérable. Cette
démarche oblige a une réflexion globale sur la personne et devient ainsi une aide au
prescripteur. Elle doit faire partie du programme personnalisé de soin.

Le programme PMSA fait partie d“un ensemble de référentiels qui se mettent en place dans le
cadre de la prise en charge de la personne agée: citons par exemple le plan PAERPA (71), le
programme AMI Alzheimer (alerte et maitrise de la iatrogénie) (72)... Tous ont pour objectif
la prise en charge optimale du patient 4gé avec ses fragilités, sa polypathologie, sa
polymédication. Malheureusement ces programmes ne sont pas assez connus aupres des
professionnels gériatres ou non gériatres. Améliorer la connaissance de ces programmes
aupres des médecins prescripteurs (principalement les gériatres et les médecins généralistes)
permettrait d“améliorer la qualité des prescriptions des patients agés.

Le PMSA est une grille systématique de lecture qui est un préalable a une analyse
diagnostique et thérapeutique. Sur le plan thérapeutique, la grille d“analyse nous montre les
erreurs de prescription quand il n"y a pas de correspondance avec le diagnostic. Cette grille
devient donc un préliminaire a 1“utilisation d“outils complémentaires tels que les listes de
médicaments appropriés ou non (BEERS, STOPP/START...) et les guides de prescription
(PAPA). La systématisation de la démarche d“optimisation par le tableau PMSA doit étre
faite : le remplissage de la grille conduit a vision de la personne dans sa globalité, et va donc
orienter la réflexion sur les contre-indications, la iatrogénie, les traitements inappropriés et les
diagnostiques inadaptés (absent, erron¢).
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Notre étude est donc de par sa taille un préalable de faisabilité et montre [“ampleur de la
problématique de [“optimisation diagnostique et thérapeutique chez la personne agée et de
I“intérét d“aler au-dela.

Tableau 2

Caractéristiques de la population : 57 patients inclus

caractéristiques | n [ %
sexe
hommes 13 22,81
femmes 44 77,19
age
<75 4 7,02
75-79 7 12,28
80-84 15 26,32
85-89 15 26,32
>=90 16 28,07
provenance
domicile 45 78,95
autres 12 21,05
polypathologie
0-3 2 3,51
4-6 17 29,82
7-9 28 49,12
>=10 10 17,54
nombre de médicaments a 'admission
0-3 7 12,28
4-9 31 54,39
>=10 19 33,33
7-9 28 49,12
>=10 10 17,54
nombre de médicaments a la sortie
0-3 8 14,04
4-9 29 50,88
>10 20 35,09

42



Tableau 3

Prescription suboptimales

En général

-nombre de patient ayant une ou plus prescriptions suboptimales

En pourcentage

-nombre moyen de médicament par patient

En pourcentage

Par classe médicamenteuse (nombre de patient)

Cardiovasculaire
Neuropsychiatrie
Digestive
Pulmonaire
Endocrinienne
Ostéoarticulaire

Oculaire

Misuse

44 (77.1%)

1.44 (+/- 1.05)
2,5%

24 (42.1%)
15 (26.3%)
7 (12.2%)
2 (3.5%)
6 (10.5%)
0
6 (10.5%)

Overuse

41 (71.9%)

1.70(+/-1.52)
2,9%

17 (29.8%)
11 (17.5%)
14 (24.5%)
0
0
0
5(8.7%)

Underuse

33 (7.8%)

1.02(+/-0.99)
1,7%

7 (12.2%)
10 (17.5%)
6 (10.5%)
1 (1.75%)
0
11 (19.2%)
1. (1.7%)
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SYNTHESE

La population gériatrique en demande de soins médicaux est de plus en plus nombreuse. La
santé¢ de la personne agée n‘est plus du seul ressort du médecin généraliste ou du médecin
gériatre, mais elle concerne toutes les spécialités médicales et chirurgicales. Toutes ces
spécialités sont amenées a diagnostiquer et a traiter un patient agé. La prescription chez la
personne agée est un acte complexe quel que soit le lieu d“exercice (hdpital, EHPAD, cabinet
libéral)

Si donc [“optimisation devrait étre réfléchie par 1“ensemble des médecins, il est souvent
difficile pour le spécialiste d“aborder les pathologies en dehors de son champs d“expertise.
Ces situations vont donc conduire a la réalisation de multiples ordonnances sans coordination
avec les autres spécialités et vont augmenter le risque d“effet indésirable par interaction
médicamenteuse, non observance .... Le role du médecin généraliste et du gériatre va étre de
réunir 1“ensemble des diagnostics et des prescriptions faites afin d*“avoir une vision globale du
patient. On parle de parcours de soin coordonné.

L“objectif final de toute optimisation est de donner au patient la meilleur thérapeutique
possible, c“est-a-dire le traitement le plus efficace et le mieux toléré possible adapté a sa
pathologie et a son état individuel. L, optimisation consiste a analyser de fagon critique la
pertinence de chacune des lignes de prescription du patient en vue d“interrompre les
médicaments jugés non pertinents et d“instaurer les médicaments nécessaires mais non
prescrits (par oubli, par peur des effets indésirables...)

Une prescription optimale chez une personne agée doit voir 1“ensemble des médicaments
prescrits sur une seule ordonnance, avec une révision régulicre de ces derniers : leur
indication, la posologie, la durée de prescription, la tolérance. Une révision des interactions
doit étre faite également, de facon a évoquer en premier abord un effet indésirable a
I“apparition de tout nouveau symptome. La prescription optimisée passe également par la
révision des maladies actives déja diagnostiquées mais aussi par la recherche des pathologies
fréquentes de la personne agée sous estimées: |“arythmie par fibrillation auriculaire,
1“ostéoporose, 1"hypertension artérielle. ..

Quand doit se faire 1“optimisation chez la personne agée ?

L“optimisation doit se faire aprés une conciliation médicamenteuse. L “intervention du
pharmacien est essentielle pour permettre une optimisation optimale. Ce dernier va jouer un
role a plusieurs niveau : dans la recherche de I“ensemble des traitements pris par le patient
(prescrits ou en automédication) avec notamment la récupération de |“ensemble des
ordonnances faites par les spécialistes, et dans [“optimisation en tant que tel par la détection
des contre-indications, des interactions médicamenteuses.

On peut donc envisager de faire de 1“optimisation lors :

- d“une hospitalisation dans un service de gériatrie est un moment privilégié pour réaliser cette
optimisation diagnostique et thérapeutique. Dans 1“&ude Laroche (65) réalisée sur 2018
patients hospitalisés en service de médecine aigiie de gériatrie, la prescription de médicaments
inappropriés passe de 66% a [“admission a 43.6% a la sortie.
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- chez le médecin généraliste est le principal prescripteur du sujet agé. 85% des ordonnances
des patients de plus de 80 ans sont rédigées en cabinet de médecine générale. L“optimisation
peut alors se réaliser soit lors d“une consultation dédiée soit au fur et a mesure.

- avec les équipes mobiles gériatriques sont également un bon moyen de réaliser une
I“optimisation chez la personne agée. Elles se sont constituées dans le cadre des réseaux de
santé prévus par le Code de Santé Publique et le Code de la Sécurité Sociale (circulaire du 8
mars 2002). Elles ont pour mission de dispenser un avis gériatrique nécessaire a la bonne
prise en charge de la personne agée hospitalisée. L“équipe intervient sur appel d“un service
hospitalier. Elle va rechercher les fragilités chez la personne agée par 1“utilisation notamment
de [“évaluation standardisée gériatrique : dénutrition, syndrome anxio-depressif, troubles
cognitifs, risque de chute... mais aussi rechercher le risque iatrogénique. Un des principaux
avis demandés en équipe mobile est motivé par un syndrome confusionnel. Une étude a
1“hopital Ambroise Paré de 1“é&quipe mobile de gériatrie (66) retrouve que sur 3000 avis
demandés en 3 ans, 78% des patients avaient un MMS inférieur a 26/30, un patient sur deux
présentait un syndrome dépressif apres réalisation des tests spécifiques.

- au niveau des Réseaux gériatriques qui ont pour objectif d“apporter une réponse aux besoins
des personnes agées dépendantes désirant vivre a domicile. Les réseaux sont composés de
personnes médicales et paramédicales.

L ““optimisation et le nombre de médicaments

Dans notre étude, la moyenne du nombre de médicaments a la sortie est plus importante par
rapport a celle de 1“admission (7.61 a 1“admission versus 8 a la sortie). Le nombre de
médicaments sur une ordonnance ne peut pas étre considéré comme un critére unique
d“évaluation de la qualité de la prescription. Une revue de la littérature dans 1“&ude Hajjar
(67) avait pour but la réduction de la polymédication chez les patients agés. Or cette étude
montre que la polymédication augmente encore et ce malgré la sensibilisation des praticiens.

Mieux prescrire ne veut pas dire moins prescrire ! Le médicament est une chance pour le sujet
age ! Le risque de vouloir diminuer le nombre de traitements afin de limiter la iatrogénese va
étre de majorer 1“underuse. Ne pas prendre en compte 1“ensemble des pathologies du patient et
I“efficacité¢ des traitements nécessaires est un risque pour la personne agée et conduira vers
des complications qui auraient pu étre évitées. Une étude canadienne (68) a montré que
vouloir diminuer la polymédication a eu pour conséquence la diminution de prise des
traitements essentiels et donc une majoration du taux d“événement indésirable grave.

De plus trop déprescrire et de maniere trop rapide (lors d“une hospitalisation par exemple)
peut conduire a des complications (syndrome de sevrage...) ou encore une perte de confiance
de la part du patient qui risque de ne pas comprendre.

L“¢évaluation de la qualité de la prescription passe donc par la réflexion autour de chacun des
médicaments présents sur [“ordonnance en se basant sur les recommandations HAS, les
différents outils (STOPP/START,...) a la portée du prescripteur afin de de réfléchir en termes
de misuse, overuse et underuse.
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Le tableau PMSA

Une fois approprié, le tableau PMSA est un outil simple, souple et permettant un apercu
rapide et global de la situation. C*est une aide au prescripteur. Il permet de visualiser les
médicaments n“ayant pas de raison d“€tre sur 1“ordonnance puisqu‘il n"y a pas en face de
pathologie correspondante chez le patient. Ou encore il permet de voir qu“un traitement est
prescrit de maniére automatique lors du renouvellement d“ordonnance devant une plainte sans
qu“un diagnostic véritable ait été établi. L exemple le plus fréquent étant la prescription des
IPP devant des brilures gastriques sans diagnostic d“ulcére gastroduodénal.

Dans le contexte trés fréquent de polypathologie et d“altération de I“éat général chez la
personne agée, il va étre nécessaire de prioriser une prise en charge par rapport a une autre, un
traitement par rapport a un autre. Le tableau PMSA participe a cette priorisation.

Le tableau PMSA doit étre révisé, complété ou modifié régulicrement (au moins
annuellement). Il peut étre initié par un gériatre puis revu quelques temps aprés par le
médecin généraliste. Les criteres de fragilit¢ doivent y étre présents : troubles cognitifs, état
nutritionnel, chutes, autonomie...

Sa systématisation dans la réflexion autour de la personne gériatrique doit étre faite, puisqu‘il
va conduire a la remise en question de plusieurs diagnostics ou traitements qui ne paraitront
plus adaptés une fois mis dans le tableau.

On pourrait ainsi envisager (a condition que tout soit bien rempli) d“intégrer le tableau PMSA
au courrier de sortie, ou aux différents courriers adressés aux spécialistes. L optimisation
prend tout son sens si on 1*intégre dans le parcours de soins coordonné du patient.

Prescription suboptimale

En ce qui concerne 1“underuse, on se rend compte que ce qui touche de prés a la population
gériatrique (dénutrition, troubles cognitifs...) n“est pas suffisamment diagnostiqué et traité.
La présence de troubles visuels, auditifs n“a été¢ que trés peu précisés dans notre étude, or on
sait les risques tres importants d“erreurs médicamenteuses en cas de troubles visuels, et
d“autres complications qui en découlent.

Le fait qu“il n"y est pas de pathologie correspondante a un traitement prescrit, permet de
classer assez facilement une prescription en overuse. L“overuse concerne ¢galement les
médicaments a SMR insuffisants. La politique de déremboursement menée par 1“Assurance
Maladie en 2003 a bien participé a réduire 1“overuse, ainsi dans notre étude, aucune des
prescriptions de nos patients ne contient de veinotoniques ou de vasodilatateur cérébraux.

Dans le cadre du misuse, les critéres STOPP/START, Laroche ou Beers ont été établis en vue
d“aider les prescripteurs. Il s“agit principalement d“outils de dépistage plus que de guides
thérapeutiques. Ces outils seront amenés a évoluer avec les nouveaux traitements mis sur le
marché, la découverte de nouveaux effets indésirables.... Le misuse va concerner le
médicament dans sa globalité, il ne s“agit pas seulement d“évaluer les interactions
médicamenteuses. La posologie, la galénique, la durée doivent également étre réévaluées.
Faire la différence entre 1“overuse et le misuse n“a pas toujours été trés évident dans notre
¢tude. Ce qu“il faut surtout retenir, c“est la démarche qui est réalisée lors d“une optimisation
thérapeutique, a savoir la remise en question d“un traitement.
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L “optimisation et 1“éducation thérapeutique

L“éducation thérapeutique permet au patient d“acquérir des compétences pour mieux vivre ses
maladies chroniques au quotidien. Ainsi donc, le patient sera en mesure de savoir réagir face
aux signes d“alerte et aux situations a risque de déstabiliser son état de santé (cf théorie de
Bouchon). 20% des hospitalisations en urgence chez les octogénaires sont dus a des accidents
iatrogéniques. (69)

Chez le sujet agé plusieurs obstacles peuvent limiter cette éducation : les troubles du la
compréhension, les handicaps sensoriels, le nombre de pathologies et de médicaments...
L“¢ducation ne doit donc pas seulement concerner que le patient, mais aussi son entourage
proche (famille, soignant)

Savoir réagir, cela va étre par exemple pour le patient de connaitre la zone cible de I“'INR dans
la prise des AVK afin d“éviter un surdosage qui pourrait conduire a une hémorragie.

L“¢éducation thérapeutique a fait partie des critéres de « 1“intervention multifacette » de 1“¢tude
OMAGE (27). Avec cette derni¢re, la réévaluation des traitements chroniques et la
coordination des soins a domicile, on constate une diminution du nombre de réhospitalisation
dans les 3 mois des patients agés de 1éude.

L*¢ducation thérapeutique doit également faire comprendre aux patients 1“importance de
1“observance des traitements. Or le défaut d“observance chez la personne agée est partagé
entre 1“oubli et la volonté de ne pas prendre les médicaments. Réaliser une optimisation
diagnostique et thérapeutique chez un patient n“est utile que si elle est suivie d“une éducation,
d“une explication adaptée au patient et a son entourage de ses pathologies et traitements.

PMSA et les autres programmes pour la personne dgée

La prise en charge de la personne agée est un enjeu de santé publique. Plusieurs plans et
programmes ont été lancés en vue d“améliorer le parcours de soin des personnes agées. Ces
programmes de nature différente peuvent concerner une pathologie spécifique, une classe
thérapeutique ou encore la personne dans sa globalité.

Le programme PMSA s"intégre parfaitement dans [“ensemble de ces projets puisqu‘il est
tourné vers la personne agée.

On peut citer comme autres projets :

-Le Plan Alzheimer 2008-2012 (70), constitué¢ de 44 mesures. Il avait pour but d“améliorer la
qualité¢ de vie des malades et des aidants, de favoriser la recherche dans le domaine de la
Maladie d“Alzheimer et les maladies apparentées et de sensibiliser le public. C“est ainsi que
sont nées les Maisons pour 1“Autonomie et 1“Intégration des malades Alzheimer » (MAIA)
par exemple.

- le programme PAERPA (71) : parcours de santé¢ des personnes agées en risque de perte
d“autonomie. « Il vise & maintenir les personnes agées autant que possible a leur domicile, et a
améliorer, sous toutes leurs formes, les prises en charge sociales et médicales en particulier en
renforgant la coordination entre acteurs et en faisant évoluer significativement les modalités
d“échanges entre eux. »

-le programme AMI-Alzheimer (72): Alerte et Maitrise de la latrogénie des neuroleptiques
dans la maladie d“Alzheimer. Il s“agit de réduire 1“usage inappropri¢ des neuroleptiques et
d“améliorer la prise en charge des troubles du comportement dans cette maladie et les
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démences apparentées. Ce programme d“Alerte et de Maitrise du risque latrogénique a pour
objectif de diviser par 3 les prescriptions de neuroleptiques dans la maladie d*“Alzheimer.

- Le guide PAPA, guide de Prescriptions médicamenteuses Adaptées aux Personnes Agées.
Edité par la Société Francgais de Gériatrie et Gérontologie (73), il s“agit d"un petit manuel
fiches de « bonne prescription médicamenteuse » adaptées aux personnes agées de 75 ans et
plus quel que soit leur lieu de vie (domicile, EHPAD...) destiné au corps médical, et plus
particuliérement des gériatres et des médecins coordonnateurs d“EHPAD mais aussi aux
pharmaciens
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ANNEXE

Tableau 1

Le tableau PMSA issu du programme HAS

Pathologies / | Preuves Optim |Traitements / Optim |Remarques
Problémes de | diagnostiques | Diag? |Alternatives non |Tt?

médicamenteuses
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RESUME DE LA THESE

Optimisation diagnostique et thérapeutique chez la personne agée : application de 1“outil
PMSA (prescription médicamenteuse chez la personne agée) dans un service de court séjour
gériatrique d“entrée directe.

Introduction : La prise en charge d“une personne agée est complexe tant sur le plan
diagnostique que thérapeutique. Le programme de [I“HAS intitulé « Prescription
médicamenteuse chez la personne agée (PMSA) » permet de réfléchir a une optimisation
diagnostique et thérapeutique. La prescription suboptimale se décline en termes de misuse
(prescription inappropriée), d“overuse (sur-prescription) et d“underuse (sous prescription).
Méthodes: Nous avons réalis€¢ une ¢tude observationnelle prospective dans une unité de
gériatrie d“entrées directes (UGED, CHRU de Nancy) entre le 7 mars et le 14 juin 2016.
Cinquante-sept patients ont été inclus et 1“ensemble de leurs pathologies et de leurs
traitements (aprés une conciliation médicamenteuse) ont été revus en terme d“optimisation
diagnostique et thérapeutique par 1“utilisation du tableau PMSA.

Résultats : Les troubles digestifs, les syndromes anxio-depressifs, 1“ostéoporose sont autant
de diagnostics qui nécessitent une optimisation. Sur le plan médicamenteux, 77.1% des
patients ont au moins une prescription en misuse (avec une moyenne de 1.43 médicaments par
patient), 71.9% en overuse (1.70 médicaments) et 57.8% en underuse (1.02 médicaments).
Conclusion : La prescription suboptimale est fréquente en gériatrie, elle dépend également de
la justesse des diagnostics. Le tableau PMSA permet une vision globale du patient agé
permettant de visualiser de fagon synthétique les interactions, les contre-indications entre
pathologies et traitements.

TITRE EN ANGLAIS

Diagnostic and therapeutic optimization in the elderly: application of “PMSA” instrument
(drug prescription in elderly subjects) in a geriatric unit with direct admissions from home.
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INTITULE ET ADRESSE

UNIVERSITE DE LORRAINE
Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye

54505 Vandoeuvre les Nancy Cedex




	Page de titre
	Remerciements
	Sommaire cliquable
	Résumé

