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Définition
® Selon 'OMS, la polymédication est définie comme
I'administration de nombreux médicaments de facon

simultanée ou I'administration d’'un nombre excessif de
medicaments ( par convention :> de 5)

® Elle peut étre appropriée ( sijustifiee par une situation
medicale complexe) ou problématique ( siles
medicaments sont prescrits de maniere inappropriee
ou si le béenéfice escompte n'est pas obtenu)




Au dela de 5 medicaments le risque de
complications ¢t mninr

la fréquence et la gravité des effets O La fréquence des EIM augmente linéairement avec le
indésirables médicamenteux nombre de médicaments administres
augmentent linéairement avec le

nombre de médicaments administrés. f0

Un effet secondaire survient chez: 50 }
*4% des sujets prenant 5 | /
médicaments par jour £y /

:

* 10% prenant entre 6 et 10 B
medicaments S0 //
* 28% chez prenant entre 11 et 15 G
medicaments 5610 115 6
* 54% des sujets prenant plus de 16 i
medicaments par jour.

Polymédication chez la PA: étude des caractéristiques et
déterminants( thése a.Hisbergues 2008)




LA POLYMEDICATION CHEZ LES + DE 75 ANS

10, c’est le nombre minimal de
medicaments pris quotidiennement par
30% des patients de 75 ans et plus

o 2015 o

+ de

medicaments
par jour

Infographie OpenHealth Company

Source : |htip:/fwww.irdes frirecherche/guestions-d-economie-de-la-sante/213-mesurer-la-polymedication-chez-les-personnes-agees. pdf




Facteurs favorisant la fréquence des effets

Indésirables des médicaments

® les modifications de la pharmacocinétique et de la
pharmacodynamie des médicaments liees a I'age,

® la polymeédication,

®* Jautomédication,

® [intrication de pathologies aigués et chroniques chez le
sujet age,

®* le manque d’essais thérapeutiques chez le sujet age,

___° la mauvaise observance thérapeutique.
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Polymedication: étiologies




Graphique 22
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La polymedication

* Les personnes agees souffrent de nombreuses affections
—> augmentation du nombre de médicaments prescrits :
-~ Rhumatismes : AINS, anti arthrosiques

- Hypertension et troubles cardiovasculaires : bétabloquants, IEC,
diuretiques, hypocholestérolémiants, antiarythmiques,
anticoagulants

* Troubles du sommeil : benzodiazépines, hypnotiques

* Anxiéete, depression : benzodiazépines, antidepresseurs
(représentent 25 % des médicaments consommeés par les
personnes agees)

+ Diabete : insuline, antidiabétiques oraux

- Ostéoporose : calcium, biphosphonates, traitements hormono-
subtitutifs

- Douleurs : paracétamol, tramadol




Graphique 3 - Pourcentage de patients par nombre de médicaments utilisés de maniére chronique et
par categorie d’age (au niveau ATC-3)
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Source : Pharmanet, INAMI situation 31.12.2002




v / Evolution de la polymédication (2005-2013)
% de patients agés avec 5 médicaments chroniques

INAMI
evolution du % d’assurés 75 + evolution du % d’assures a au
avec au moins 5 médicaments moins 5 médicaments chroniques
chroniquesles entre 2005 et 2013 par classe d'age (2005-2013)
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En 2013 : 45 % de personnes agées de 75 ans consomment 5 médicaments ou plus,
de maniere chronique. Ce chiffre est en augmentation constante 33
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INAMI

Polymeédication (2013):
comparaisons des patients en MRPA ou non

34



<.v , Polymeédication (2013):
comparaison des patients en MRPA ou non

INAMI
2,0
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polymédication
®* Meédicaments a visée cardiovasculaire ( 37%)

® Psychotropes

® Antalgiques

Urcam haute Normandie et al 2002




Polymedication : causes
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Méedicaments en vente libre

® Les personnes agees consomment pres de 40% des
medicaments en vente libre

® |Is considerent ces médicaments comme sécuritaires et
ne disent pas a leur meédecin qu’ils les prennent

® Les 5 principaux : acétaminophéne,AAS, sirop contre la
toux,hydroxyde d’aluminium,multivitamines.




v w GRAPHIQUE
Opinions des généralistes sur leur role et sur I'implicatio
des spécialistes dans les prescriptions médicamenteuse

H Tout a fait d"accond Plutdt d'acoond Plutdt pas d’accord Il Pas du tout d accx

Clest vous qui décider du contenu 2 I'oodonnance
ch2 vos pateents, miéme pour les médicaments
initiés par d'autres médecing

51

Vious vous senbez bien informeé
e tows les médicaments que prenneant
woE patients rmuli i

Les spécialistes d'organe sont béen au courant
de I'ensemble des médicaments
que prennent leurs patients

41

Le supa de vos patents mullimorbides
par cifférents spécialisies accroilt k= nsque
diinteractions médscameaneuses

G0 20

Lecture = 27 % des géndralistes déclarent &tre tout & fat dacocord avec Naffinmation = Clest vous qui décid
du conntenu de N'owdoninance de vos patients, meéme pour kes madicamenis initiés par d avires medecins =
Champ = Médecins généralistes, France métropolitains.,

Sourcas « DREES, Unicns régionales des professionnels de santé-médacins libdraux (URPS-ML), observato
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Attention a la cascade
therapeutique
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Facteurs determinants de la polymedication ?

25% : 5-8 médicaments
8% : > 8 médicaments
90 % : médication vasculaire

2835 personnes > 65 ans - Belgique

.|. -
- > 80 dlnsS (or1,78) % - gexe
- eQucatlon faible (OR 1,52) - lieu de vie
- vivre en wallonnie (or 1.4s) | (domicile/institution)
- dépression (or1,54) - hospitalisation de jour
- maladie de longue date (or 245 12 mois

- handicap ©or 178

- contact MG < 2 mois ©or292)

- contact MS < 2 mois (©or 1,58

- hospitalisation 12 mois (or 1,36)

Walckiers et al. Factors associated with excessive polypharmacy in older people Archives of Public Health (2015) 73:50



Polymedication : risques
Augmente la morbidité et la mortalité
Diminue la qualité de la vie

Facteur préedictif de la durée des sejours hospitaliers

Responsable de 5 a 25% des admissions hospitalieres

Responsable de 10% des admissions aux urgences




Polymedication: risques




Interactions
pharmacodynamiques

Effet additif: ex 2 benzodiazépines ( majoration risque
SE sans réellement augmenter efficacite)

Effet synergique: (AB>A+B) ex 2 ATB
Effet antagoniste

Levodopa et neuroleptiques

Donezepil et anticholinergique




Exemple interactions
pharmacodynamiques chez la PA

® AINS et IEC ( risque IRA)

® |EC et spironolactone ( risque hyperkaliémie)

® AINS et SSRI ( augmentation risque hemorragie
digestive par majoration effet antiplaquettaire)




Interaction pharmacocinétique

® Le fameux cytochrome P450 et ses isoenzymes
® Nombreux substrats inducteurs et inhibiteurs

® Molecules les plus a risque:

- les azoles

- Les anticoagulants

- -certains antiarythmiques....

- -certains antibiotiques...




Interactions
medicamenteuses

®* Nombreuses,

® Programmes chers

® D’ou l’'intérét de travailler en collaboration
avec un pharmacien ( clinicien)!




Mieux prescrlre ?
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EBM, oul mais...

® Peu voire pas d’'études pour les plus de 80 ans..( et le
plus souvent les participants a ces etudes sont des

super-papys!)

® Pour les NOAC: utilisation du Chad-vasc 2, mais
penser au score haemorrage

® La prévention primaire a-t-elle encore un sens au dela
de 75 ans ?




Mieux prescrire

® Rechercher I'exces de traitement
(overuse):medicaments prescrits en I'absence
d’'indication ( ex : bétaserc)

® La prescription inappropriee ( misuse) :utilisation de
medicaments dont les risques dépassent les béenéfices
( Beers)

® ['insuffisance de traitement (underuse)




Outils a disposition
Stopp/Start

Beers

Renadaptor




Table 1a. Liste compléte des critéres STOPP.v2 (Screening Tool of Older Person’s Prescriptions, version 2), regroupés par médicaments

STOPP.v2 : médicament & situation suivante -» potenti i (= envisager son arrét
médicament sans indication, —
de durée trop longue, ' Dans tous les cas
dupliqué (2 de méme classe) —
benzodiazépine Dans tous les cas
a fortiori si > 4 semaines pour insomnies ou anxiété [a& diminuer progressiverment]

: si insuffisance respiratoire

u _Z-drug {[somnifére) Dans tous les cas (zolpidem, zopiclone)

R  neurcleptique Dans tous les cas

o a fortiori si

P prostatisme/ globe vésical & effet anticholinergigue modéré 3 marqué

5 syndrome parkinsonien ou démence a corps de Lewy (sauf pour clozapine et quétiapine)

Y symptémes psycho-comportementaux (sauf si sévéres et échec non-pharmacologique)

c insomnies (sauf si dues a psychose ou démence)

': phénothiazine comme neuroleptigue de 1™ ligne

A antidépresseur tricyclique & dépression, en 1% ligne

T wu effet anticholinergique & démence, glaucome angle aigu, trouble de conduction, ou prostatisme/globe vésical

': antidépresseur ISRS & hyponatrémie (Ma* < 130mmol/l) concomitante ou récente

g _inhib. acétylcholinestérase & asthme, bradycardie, bloc de conduction cardiagque, ou syncopes inexpliquées
L-dopa / agoniste dopamine & tremblements essentiels bénins
opiacé fort & douleur légére, en 1™ ligne
aspirine & a dose > 160 mg/]

& antécédent d'ulcére gastroduodénal sans IPP

H & anticoagulant oral pour une fibrillation atriale

E & clopidogrel en prévention 29%® de IFAVC (sauf si syndrome coronarien aigu concomitant,

"M stent coronarien depuis < 12 mois, ou sténose carotidienne serrée symptomatigue)

(S) antiagrégant plaguettaire & risque hémorragigque significatif *

T dont aspirine & anticoagulant oral, si artériopathie stable

A Dans tous les cas, la ticlopidine

S anticoagulant oral & risque hémorragigue significatif*

E & TVP/EP: > 6 mois pour ler épisode TVP; >12 mois pour ler épisode d'EP

dabigatran & insuffisance rénale sévére [DFG < 30 ml/min)

rivaroxaban, apixaban & insuffisance rénale terminale (DFG < 15 ml/min)
digoxine & décompensation d'une insuffisance cardiagque avec FEVWG conservée

& dose = 250 pg/j si insuffisance rénale séwvére (DFG < 30ml/min)

g amiodarone & tachy-arythmie supra-ventriculaire, en 1= ligne

r B-bloquant & asthme sous bronchodilatateur si B-blogquant non-cardiosélectif (carvedilol, sotalol)

D & anticalcique bradycardisant (vérapamil ou diltiazem)

I & bradycardie (< 50 bpm), bloc AV (2° ou 3 degré)

o & diabéte avec fréquents épisodes hypoglycémigues

v _diltiazem/vérapamil & décompensation cardiagque de classe Il ou IV

A IECA ou ARA I & antécédent d"hyperkaliémie

(5: antagoniste de I'aldostérone & épargne potassique [IECA, ARA |l, amiloride, triamtéréne) sans suivi de la kaliémie

u diurétique thiazidique & trouble électrolytique (K*< 3,0 mmol/l ; Na*< 130mmol/l ; ou Ca™*omige > 2,65mmol/l)

L & arthrite microcristalline (goutte, chondrocalcinose)

A diurétique de I'anse & hypertension artérielle, en 1% ligne, ou en présence d’une incontinence urinaire

|I‘ & OMI d'origine périphérique (pas d'insuffisance cardiague, hépatique, rénale)

E antihypertenseurs centraux & absence d’intolérance/inefficacité des autres classes d’antihypertenseurs
sildénafil/tadalafil/vardénafil & décompensation cardiague sévére avec hypotension ou angor traité par nitrés
vasodilatateur & hypotension orthostatique persistante (anti-calcique, a,-bloguant, nitré)
metformine & insuffisance rénale sévére (DEG < 30 ml/min)

: sulphonylurée a longue durée Dans tous les cas de diabéte type 2 (glibenclamide, chlorpropamide, glimépiride, gliclazide)

p _thiazolidinédione & décompensation cardiague

0O oestrogénes & antécédent de cancer de sein ou d'épisode thromboembolique veineux

c (voie orale ou transdermigue) & utérus présent, sans traitement progestatif
androgénes & hypogonadisme non-confirmé

*risgue hémorragigue significatif : ricent saignement spontané important, diathése hémormragigue, HTA sévére

Abréviations : anti-H2 : anti-histaminique H2 ; ARAIl : antagoniste des récepteurs de I'angiotensine Il ; AV : atrio-ventriculaire ; AVEK : anti-vitamine K ; BPCO :
chopneumopathie chronique obstructive, bpm : batternents par minute DFG bit de filtration glomérulaire ; EP : embolie pulmonaire ; FA:
filril tioun atriala - CT) « i, i i rtSrialla  ICTA - tore Ao l'anrurno e o

ro o o santriclsira asecha - odn i+ Ao ron n



STOPP.v2 : médicament

& situation suivante = potentiellement inapproprié (> 65 ans) : envisager son arrét

& dose max > 8 semaines pour cesophagite ou ulcére gastroduodénal non-compliqué

& dose > 200 mg/] de Fer élémentaire par voie orale
& syndrome parkinsonien

G métoclopramide
méedicament & effet constipant
AINS

& constipation chronique, lorsque des alternatives existent

& insuffisance rénale modérée (DFG < 50 ml/min)

& hypertension artérielle sévére ou insuffisance cardiaque sévére
& ischémie cardiaque non-contrélée

& anticoagulant oral ; ou antiagrégant plaguettaire sans IPP

:: & antécédent d'ulcére gastroduodénal/saignement digestif, sans IPP ou anti-H2
u & corticothérapie sans IPP
M & arthrose, plus de 3 mois, en 1¥ ligne
A & goutte, plus de 3 mois, sans inhibiteur de la xanthine-oxydase (allopurinol, febuxosat)
;I') biphosphonate (voie orale) & atteinte du tractus digestif supérieur (inflammation, ulcére, ...)
colchicine & insuffisance rénale terminale (DFG < 10 mi/min)
& goutte, plus de 3 mois, sans allopurinol ou febuxosat
corticothérapie & douleur d'arthrose (par voie orale ou locale) (injection intra-articulaire admise)
& polyarthrite rhumatoide, en monothérapie, plus de 3 mois
R corticothérapie & BPCO modérée a sévére, au long cours, par voie systémigue plutdt que par voie inhalé
g théophylline & BPCO, en monothérapie
S bronchodilatateur & glaucome a angle aigu
F; anticholinergique & obstacle 3 la vidange de la vessie

antihistaminique 1% gén,

Dans tous les cas

anticholinergique
(bronchodilatateur, antiH,,
antispasmodigue,...)

& démence, délirium, prostatisme, glaucome a angle fermé
& effets extrapyramidaux induits par un neuroleptique
=2 en méme temps

Table 1b. Liste des critéres START.v2 (Screening Tool to Alert to Right Treatment, version 2), regroupés par situations médicales

START.v2 : situation médicale

ament : envisager de le débuter

chutes, ostéopénie, confinement - vitamine D {minimum 800 & 1000 /j)
L ostéoporose * fracture de fragilité - vitamine D + calcium + inhibiteur de la résorption osseuse fanabolique osseux
2 corticothérapie systémigue (>3mois) -2 vitamine D + calcium + biphosphonate
o _polyarthrite rhumatoide active - inducteur de rémission {méthotrexate, rituximab, etanercept...)
M  méthotrexate -2 acide folique
goutte clinigue ou radiographique = inhibiteur de la xanthine oxydase, en traitement de fond
C  hypertension persistante (>160/90) -3 antihypertenseur,  initier ou majorer
A fibrillation auriculaire -3 anticoagulant oral (si Cl majeure: aspirine 75 & 160 mg/jour)
g athérosclérose clinigue -3 antiagrégant plaquettaire + statine si < 85 ans
| cardiopathie ischémigue =3 |ECA + B-bloquant
O insuffisance cardiague systoligue -3 |ECA + B-bloguant si stabilisée (bisoprolel, nébivolol, métoprolol, carvedilol)
diabéte avec néphropathie —> |ECA (si intolérance aux IECA : ARAII)
anxiété sévére persistante -3 ISRS [pas une benzodiazépine] (si Cl aux ISRS : duloxetine, venlafaxine, ou
prégabaline)
N symptémes dépressifs majeurs -3 antidépresseur [non-tricyclique), si symptémes persistants
g _maladie de Parkinson — L-DOPA ou agoniste dopaminergique
U maladie d’Alzheimer, |égére-modérée = inhib. acétylcholinestérase (donepézil, rivastigmine, galantamine)
R “maladie 3 corps de Lewy =¥ rivastigmine
o syndrome des jambes sans repos -3 agoniste dopaminergique, si pas de carence martiale ni d'IR sévére
opiacés régulierement - laxatif
douleurs modérées 3 sévéres - agonistes opioides forts, si échec des autres antidouleurs
pics douloureux non-couverts - opiacé 2 action rapide
glaucome primaire 3 angle ouvert =% traitement topique (analogue des prostaglandines, prostamide ou B-bloguant)
R asthme ou BPCO - bronchodilatateur (p2-adrénergique ou anti-muscarinigue) si léger a modéré
5 - corticostéroide inhalé de maniére réguliére si modéré a sévére
p _hypoxie chronique - oxygénothérapie
| vaccination -2 anti-grippe, chaque début d’automne + anti-pneumocoque
[I) reflux/sténose cesophagien sévére = PP
G maladie diverticulaire -2 si constipation chronigue: supplémentation en fibres
U vaginite atrophigue symptomatique - oestrogeénes locaux
G prostatisme symptomatique = al-bloquant & inhib. de la 5a-réductase, si résection de prostate non-justifiée




Medicaments a eviter en
geriatrie ( Beers)

Tahlean 2. Exemples de médicaments Faisant partie des « listes de médicaments & eviter en périatrie »

DCI Nom commercial™ Explication
Diphenhydramine Benadryl, Benylin. Nuicalm. B Rusque de confusion et de sédation. ne devrait pas 2ire uiilisé
e T e Gl S commme lypnotique
Cyprobiepiadine, Periactin. Polaranune. Atarax. Effets mticholmergicques +
Dexchlomphenirmmne, Hydoxyzmne,  Phenergan — préférer anti-histaminique plus récent sans actviré
Prowcthazine i S ; antiche mergique
Ergoloid mesylate Hydergme, Thexone. Stofilin Manqu: de preuves d'efficacite. -
Awniodarone Cordarone Risqee de prolengation de I'intervalle QT et de torsades de
— R . pointe. Manque d'efficacité en génatrie.
Propoxyphene Depronal, Alzophene P:ud‘mnnlagﬁ parmppmm;mm&an ef effets
; secondzires des ¢ njpmc :

Clorazepate. dinzepam. flurazepam  UniTranxene. Valium. Staurodorm  Trés lougue demi-vie en gérintrie {plusieurs jours), el 7
risque sidation, chutes, ﬁ”n:riu:f.

Lorazepam = 3mg / alprazolam > Temesta, Serenase. Loridem / Nanax  Dioses plus faibles efficaces en gmﬁui:. et moindre Hisque

SiiE ;

45 d'effets secongdaires
Amimiprylne Redomex. Tryptizol Effers aricholineraiques et sédation ++ —» manvais choix
_ _ _ dantidépresseur en gériamie
Fluoxetine Prozac, Flnoxone, Fontex, Florimed I.nugu:: dﬂ:ln-‘irir- Rﬁnﬂﬂ d*agitation, troubles du sommeil,
Laxatifs stunulants : bisacodyl. Dulcolax. Softene, Wylaxme.... quppn:pné si utihisation 4 long terme, sauf si nilisation
eosulfate, anthraqumones concowitmte d opiacés. Pewtl exacerber une dysfonetion
intestiale
Cimétidine Tagamet, Nuardin Effets secondaires SNC, y compris confuision
Piroxicam Feldene, Solicam Risque 2levé de saignement gasto-intestinal, HTA.

décompensation cardiagiie, insuffisance rénale

=T jste non-exhonsiive B




Mieux prescrire

®* Formes appropriees?? (exemple : goutte)

® Alternative thérapeutique??

® Impliquer le patient ( exemple sevrage benzodiazépine)
® |nteraction médicamenteuse?

®* Dose adaptée a la fonction rénale ?

® Pas de doublon ?




)

— - ; : Défini sur la base des objecifs de soins:
Estimation du pronostic!* ' ( * Prolongation de h vie
3 + Prévention morbidité/mortalité

* Maintien de ['état actuel/de la fonction
* Traitement des affections aigués
+ Gestion des symptomes

Temps nécessaire pour qu'un médicament
développe ses effets

|

Orientation donnée aux soins avec le patient/proches

4

Questions essentielles

Faut-il tout traiter, tout le temps et jusqu’a quand ?

Quand arréter un traitement ?




s

Les Etapes de la Prescription* \

e

‘ Hierarchiser les Pathologies a Traiter, avec le Sujet Age ‘

2

|

Definir le Sulvi (efficacité et tolérance) et la Surveillance
(clinigue et biologique) avec | Adhésion du Malade

3

Rediger 'Ordonnance

\4|

|

Réaliser le Suivi prevu
et Ajuster le Traitement

|

‘quelle que soit la situation. "a froid”, lors de la révision du traitement, ou “a chaud”, devant un nouveau symptdéme
HAS




Les 2 modes de Reavision du Traitement

L
consultation spécifique

/Analyse des Pathologies en Cours \
VPATIENT

chistoire médicale et médicanenteuse
vl lanom\e pnvironnement espérance de vie
cqualite de vie, préférences dumalage

crisque datrogénigue, risque de défautd’o

Pathologies? Environnenent? Risques?

bservance

CBENEFICESIRISQUES pathologie parpathologie?

VENPRIORITE, quelles pathologies traiter?

vepiste tilalors des alternatives non médicanmenteuses!?

cquelles sontalors fesposologies optinmales?

2 2
Liste Hiérarchisée desw

Pathologies a Traiter

revue de [‘ordonnance

/ Analyse des Médicaments en Cours\

CINDICATION “chaque médicanent est-iltoujours bien
indiqué? (pathologie présente, service
médicalrendu)

CCONTREINDICATION :
noncuntre indig
interactions]

CPOSOLOGIE: chaquemédicanent est-ild posalogie
optimale?

COGALENIQUE :chagqu
galénigue etunpac

CAUTONEDICATION?

gue médicament estil
ue7 (comor it s,

emédicament présente tilune
§

!
kaging adaptés?

N /

Liste des Médicaments
a Prescrire
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Les Objectifs Thérapeutiques

gu'd toutautre dge, || differentaun

o4 Pautre etdependentde 'espérant
de fa qualite de vie, ¢ d s preferent
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Aujourd’hui, un octogénaire en bonne santé a une
espérance de vie supérieure a 10 ans.

EneffetIespélancedeviemoyenneapresﬁ@ dheaucoup
augmenté depuis 1960, En 2002, 1% perancede emoye ne
d‘unhommedeﬂ anse (de 5.3 ansetcelle dunefemmet,?
ans (donnéesIns | Woais 'espérance de vie dépend beavcouy
des co-morbidités

Exles hjecm glycémiques chezun sujetdiadétigue sonttres

de vie. Sicelle- wsHimHéedulaitd‘une
Coronaropathie It le principalrisque ra\hyp glycénie et
les obijectifs de Ble glycemigue devront étre réduits, A
I‘inverse\adécouverted ndiahélechezuns Jeld plus de 89
ans, enbonne santé, conduira d obtenirun equilibre glycémique

Dsbrict, enaccord avec le patient, pouréviterfa survenue
d'une rétinopathic ou d'une néphropathie,

| ¢
ligs 4 50 nespera (e
L
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Le maintien de I'autonomie peut aussi guider les
objectifs thérapeutiques.

Excle retentissementsurlaotononie fonctionnelle d'une nmalagie

deParkinsonpouua incitellep[esuiptew‘ainslaumun

liaitenmentparl Dopa tad Bprécot delamaladie afin que
' linite pas eplacemenlselq ||ne pnfine_
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Figure 1 - Evplution de I'espérance de vie @ la naissance
et France de 1740 & 2004
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Flgure 3 - Evolution de esperance de vie @ 60 ans
en Frapce de 1506 a 2004
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Les Objectifs Thérapeutiques

Plus qu’a tout autre age, ils different d’'un sujet
ageé a l'autre, et dépendent de I'espérance de
vie, de la qualite de vie, et des preférences du
patient.

Aujourd’hui, un octogénaire en bonne sante a une
espérance de vie supérieure a 10 ans.

En effet, I'espérance de vie moyenne aprés 60 ans a beaucoup
augmenté depuis 1960. En 2002, I'espérance de vie moyenne
d'un homme de 85 ans est de 5,3 ans et celle d'une femme 6,5
ans (données Insee). Mais I'espérance de vie dépend beaucoup e
des co-morbidités. o ot e DG OIS

Ex: les objectifs glycémiques chez un sujet diabétique sont trés "
lies a son espérance de vie. Si celle-ci est limitée du fait d’'une
coronaropathie sévere, le principal risque sera I'hypoglycémie et
les objectifs de contrdle glycémique devront étre réduits. A

linverse la découverte d'un diabéte chez un sujet de plus de 80 - Pommen o o™
ans, en bonne santé, conduira a obtenir un équilibre glycémique - ot Vs
assez strict, en accord avec le patient, pour éviter la survenue P PANWNASIRY g
d'une rétinopathie ou d'une néphropathie. " e

Le maintien de 'autonomie peut aussi guider les ;

objectifs therapeutiques. -
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Ex: le retentissement sur I'autonomie fonctionnelle d’'une maladie el it e Ce o o o
de Parkinson pourra inciter le prescripteur a instaurer un
traitement par L Dopa au stade précoce de la maladie, afin que o o o G e Ak et s avs daces o,
le patient ne |!I"I"IIIE pas ses déplacements et qu'il ne se confine oue-Pramrn 1 004, T 2008, :;g_u;;fﬂmw;m;mﬁ:ﬂ}ﬁgﬁ&ut
pﬂs ﬁu dumlclle KOt X0 Scled Bl DIOYRCHONS powr e Xx° AWcie, Donnkes SanIOques, numem 4-2007,
ingd, nav, 2007, 101 R | ) 4] Yves Biayo - La maniaimé en France de 1740 8 1820,

H ﬂ E‘ Popuianion, numero spécial, now, 1975 p 123142
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Pour rappel

| ’efficacité d’'un médicament est validée sur des
populations (études) mais la toxicité est
Individuelle...




Le Reflexe latrogenique

Devanttoutnouveau symptdme, avoirle réflexe iatrogénique, c'estse poserla question :
« Un Accidentlatrogénique est-ilpossible ? »

Chronologie de survenue compatible ? Signe clinique évocateur? (chute, anorexie, confusion) Evénementintercurrentfavorisant? (fidvre, déshydratation)

— —
non oul
— —
Diagnostic Précis Accident latrogénigue Isolé
, , 0l
Etabli? Favorisé parune Pathologie Aigué? o

. v Arrét avec substitution ou non ?

vindication & traiter? chjustement?
*Alternative non médicamenteuse? vDéclaration ala Pharmacovigilance 129

[ Définirfe Suivi etRédiger"Ordonnance

(L) Ex :diurétiques au long cours bien supportés, mais, sifievre etdéshydratation, survenue d'une insuffisance rénale aigué HAS
i idents graves ou inattendus :




Les médicaments

sont Ia pour vous aider mais...
N

\??% \
mﬁﬂk ot

...1Is ont parfois du mal a vivre ensemble.

Votre médecin et votre pharmacien peuvent adapter votre
traitement pour renforcer son efficacité et préserver votre santé.

Etsi on changeait | m m

de comportement
www.leem.org avec les médicaments ? I




conclusions

¢ Start slow-go slow
® Adapter le traitement a la PA ( costume sur mesure)
® Impliquer le patient

® Revoir régulierement ses prescriptions (1*/an ou si
evenement aigu)

¢ Utilisation outils

® Dossier intégre du patient




Bon usage

Mise au point

Prévenir la iatrogénese
médicamenteuse
chez le sujet agé

Juin 2005
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| marche ton médicament Ah ovi, il marche vraiment En effet, il marche bien ton
bour la. mémoire 7 bien ton médicament | médicarment pour la. mémoire.

Oui, il faut ?e yen prenne 1 Oui, il faut ?e jen prenne 1 Oui, il faut ?e jen prenne 1

sar jour. HO var jour. HO sar jour. HO

y =N




Nom de votre Groupe de Pairs@ :

Grille MAI (Medication Appropriateness Index)

Cette grille doit étre remplie avant la séance de DPC.

En groupe, la présentation du cas d oit étre rapide, [a discussion porte surles réponsesnon (del & 7) surlesréponsesoui(de8 dad) etvotre

éventuelle proposition d’optimisation .

Grille MAI(Medication Appropriateness Index)

Médicament:
1

Médicament:
2

Médicament:
3

Médicament:
4

Médicament:
5

Médicament:
6

Nom dumédicament :

1- Le médicament a t-il 'AMM pour cette indication ?

2- Quel est le niveau de SMR du médicament ?

3- Le dosage du médicament est-il en rapport avec
'AMM ?

4- La fréquence est-elle indiquée en intervalle de

temps ?

5- Ladurée de prescription est-elle clairement
indiquée ?

6- La forme galénique est-elle indiquée ?

7- Le patient présente t-il une contre-indication a
I'utilisation de ce médicament ?

8- Existent-ils des intéractions médicamenteuses

majeures sur cette ordonnance ?

Ce médicament est-il utilisé pour prévenir I'effet
adverse potentiel d’'un autre produit ?

Question A : Quelle est la premiére proposition d’optimisation que vous pensez mettre en place ? (en 1 ligne)

Question B : Quel premier impact aura cet exercice sur votr e prescription future ? (en 1 ligne)
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