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La polymédication : définitions, mesures et enjeux
Revue de [a littérature et tests de mesure

Marléne Monégat (Irdes), Catherine Sermet {Irdes)
en collaboration avec Marc Perronnin {Irdes)
et Emeline Rococo (Institut Gustave Roussy - IGR)

La polymédication, définie par I'Organisation mondiale de la santé comme « Fadminis-
tration de nombreux médicaments de facon simultanée ou par 'administration d'un
nombre excessif de médicaments », est fréquente chez les personnes dgées. Celles-ci sont
en effet souvent polypathologiques et atteintes de maladies chroniques. Mais si la poly-
médication peut étre légitime, elle peut également &tre inappropriée et, dans tous les cas,
comporter des risques d'effets indésirables ou des interactions médicamenteuses Dans
publique tant en termes de qualité que d'efficience des soins et de dépenses de santé.
Slintéresser aux définitions et mesures de la polymédication s'avére ainsi nécessaire.

A partir d’'une revue de littérature, différentes définitions de la polymédication ont été
inventoriées (polymédication simultanée, cumulative et continue) et sa mesure a été
explorée selon divers seuils. Cing outils de mesure de la polymédication, parmi les plus
souvent utilisés selon la littérature, sont ensuite testés sur.la base de données Disease
Analyzer d'IMS-Health sur 69 324 patients et 687 médecins. Lobjectif est de comparer la
capacité des indicateurs a repérer la polymédication et d'évaluer la faisabilité technique
de leur calcul.

a polymédication est définie

par I'Organisation mondiale de

la santé {OMS) comme « Iad-
ministration de nombreux médicaments
“de fagon simulanée ou ladministration
d’un nombre excessif de médicaments »
(WHO, 2004). Habituelle et souvent
légitime chez le sujer 4gé, elle est dite
appropriée quand elle est justifiée par la
polypathologie ou une situation médicale
complexe et lorsque les traitements pres-
cifts respectent les recommandations. A
Iinverse, elle est problématique lorsquiun

ou des médicaments sont prescrits de
maniére inappropride ou que feur bénéfice
arcendu n'est pas obtenu {Duerden. ez 41,
2013). En tout état de cause, le vieillisse-
ment de Ja population et les risques iatro-
géniques' font de la polymédication un
enjeu majeur de qualité des soins et deffi-
cience de la prescription.

Tla iatrogénie recouvre les conséquences indési-
rables sur I'état de santé de tout acte pratiqué ou
prescrit par un professicnnel et qui vise 3 préserver,
améliorer ou rétablir ia santé {Garros, 1998},

La polymédication : un enjeu
économique et de santé publigue

Lexcés de médicaments faje peser des
risques importants sur fa santé, en par-
ticulier des personnes dgées. Il existe en
effet une association significative entre
polymédication et survenue d’effers indé-
sirables, d’interactions médicamenteuses,
de chutes, voire une augmentacion

de la morralité (Field et af,

institut de recherche et documentation en économie de la santé
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2001 ; Field er 2l, 2004 ; Frazier, 2005 ;
Neutel ez af., 2002 ; Jyrkka et al, 2009b).
Chaque nouvelle spécialité administrée
augmente de 12 A 18 % le risque d’effet
indésirable (Calderon-Lartanaga er al,
2012). Ces accidents iatrogéniques sont
responsables de 5 4 25 % des admissions
hospitaliéres et de 10 % des admissicns
aux urgences (Pirmohamed er 2f,, 2004 ;
Hohl ef 4., 2001 ; Lazarou ez al, 1998),
La polymédication est un faceeur prédic-
tif de la durée des séjours haspitaliers, de
la morralité et de la réadmission hospi-
taliéres (Campbell e 4f, 2004 ; Frazier
2005 ; Schgal e al, 2013). Elle pose des
problémes d’observance quand le schéma
d’administration est trop complexe (Bedell
et al, 2000). Enfin, la polymédication
augmente forternent le risque de prescrip-
tions potentiellement inappropriées, dont
les indicarions sont discurables, avec un
tisque d’effets secondaires ou de non effi-
cience (O’Mahony and Gallagher, 2008 ;
Hanlon et &, 2001 ; Cahir e al, 2010 ;
Pugh e al., 2006 ; Carey et i, 2008 ;
Bourgeois et al., 2010h).

La polymédication est de plus en plus
fréquente. Aux Etats-Unis, le nombre de
consultations médicales avec 5 prescrip-
tions ou plus chez les personnes igées
est passé de 6,7 % 4 18,7 % entre 1990
et 2000 (Aparasu et al, 2005). Des ten-
dances similaires ont été observées en
Suéde, + 15 % de polymédication (10
médicaments ou plus) entre 2005 et 2008,
et en Nouvelle-Zélande ol elle passe de
L3 4 2,1 % de 2005 & 2013 (Nishtala
et Salahudeen, 2014 ; Hovstadius et 4/,
2010). '

Les personnes 4gées sont principalement
concernées par la polymédication et ses
conséquences. En effet, l'augmentation
de la prévalence des maladies chroniques
inhérente 4 I'4ge s'accompagne d’une aug-
mentation des traitements médicamen-
teux {Clerc ez al., 2010). Elles sont de plus
trés exposées aux risques iatrogéniques car
elles subissent avec I'4ge des modifications
physiologigues du mérabolisme et peuvent
avoir des difficultés &'suivre un traitement
complexe en raison de capacités cognitives
diminuées (Corsonello et 2L, 2010).

Ces enjeux de qualité de la prescription se
couplert 4 des enjeux économiques. Outre
le suscofit occasionné par la consomma-
tion de médicaments inutiles, dangereux

ou inappropriés, les hospitalisations géné-
rées par les accidents iatrogéniques et Tes-
calade ehérapeutique générée par les effets
indésirables contribuent 3 augmenter les
dépenses lides 4 la polymédication et dimi-
nuent ['efficience des soins (Hovstadius et
Petersson, 2013).

Lamélioration de la qualité et de leffi-
clence de la prescription chez les per-
sofines dgées est une préoccupation per-
manente en France depuis de nombreuses
années. Dans le cadre du plan « Bien
Vieillir 2007-2009 », la Haure Autorié
de santé (HAS) a développé le programme
pilote « Prescription médicamenteuse chez
le sujer 4gé » visant 2 diffuser des ouils
pour améliorer les pratiques de prescrip-
tion, notamment la polymédication, et
mieux maltriser les risques de iatrogé-
nie (HAS, 2013%), En décembre 2013, e
rapport sur la politique: du médicament
en Erablissements d’hébergement pour
personnes 4gées dépendantes (Ehpad)
[Verger, 2013] soulignait la fréquence
de la polymédicacion et proposait des
mesures pour améliorer 'usage du médi-
cament. Le programme expérimental
« Parcours santé des ainés (Paerpa) » pro-
pose aussi des actions d’éducation théra-
peutique* autour de la polymédication et
de la polypathologie. Pour suivte les effets
de ces programmes, des indicateurs fiables
et aisément reproductibles en routine sont
nécessaires.

Quel(s) indicateur(s}
pour mesurer la polymédication ?
Unerevue de la littérature

Le premier temps de cette recherche ques-

tionne la définition de la polymédication

- et'sa mesure. A parcir d'une revue de la

littérature est réalisé un inventaire des
différentes approches de la polymédica-
tion : simuftanée, cumulative, continue...

? Plan national Bien vieillir 2067-2009 ;

htip:/ftravait-emplol. gouw.fr/MG/pdf/presentation_plan-3.pdf
Plénigre HAS : Prescription médicamenteuse chez
le sujet 4gé - Prévention de la iatrogénie - Plate-
forme professionnelle - Indicateurs d'alerte et de
maitrise - Saint-Denis, 25 novembre 2012
wvw,has-sante.fr/portail/jcins/c_1637256/Ft/pleniere-has-pres-
cription-medicamenteuse-chez-le-sujet-age-prevention-de-la-
iatrogenie-plateforme-professionnelic-indicateurs-dalerte-et-
de-maitrise-saint-denis-29-novembre-2012

Cadre référentiel ETF/Paerpa:
httpy/fwww.has-sante.fr/portail/upload/docs/appiication/
pdff2014-09/cadre_referentiel_etp_paerpa__palypathologie.pdf
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Cet article s'inscrit dans le cadre des travaux
engagés par I'lrdes sur la qualité et Fefficience
des prescriptions pharmaceutiques.

Ce focus sur la polymédication répond

aun double objectif : définir et tester

un indicateur de polymédication pertinent
utilisable pour [a suite des travaux

de recherche sur cette thématique
etapporter une contribution a fa réflexion

sur les indicateurs utilisés pour Mévaluation
du programme Parcours santé des ainés (Paerpa).

La question du seuil & partir duquel est
admise lexistence dune polymédica-
tion est explorée. Enfin, pour chacun des
indicateurs sont spécifiés ses objecrifs,
son champ d’application, ses modalités
de construction et les bases de données
utilisables.

Dans un deuxiéme temps, cing ouwtils de
mesure de la polymédication sont testés
sur la base de données de prescriptions
Disease Analyzer ’IMS-Health (Becher
et al., 2009) afin de comparer la capacité
des indicateurs & repérer la polymédica-
tion et d’évaluer la faisabilité rechnique de
leur calcud.

Stratégie de recherche hibliographique

La revue de [a litrdrature a €cé réalisée 3
partir des bases de données Medline et
Gediweb (2000-2013) complétée par une
recherche 4 partir des références contenues
dans les articles sélectionnés. Les mots
clés urilisés pour désigner la polymédica-
tion éraient les suivants : “polypharma-
cy’s “polymedication”, “polyprescription”,
“multimedication”,  “multiprescription”.
655 articles oit documents oni ainsi été
identifiés, o

Aprés lecrure des titres et résumés par
deux lecteurs indépendants, 53 articles
répondant aux crittres d’inclusion sui-
vants ont été retenus : articles ou revues
de littérature sur la définirion er la mesure
de la polymédication, études de préva-
lence de la polymédication (3 l'exclusion
de la polymédication centrée sur une
seule classe thérapeutique ou une patho-
logie), articles en anglais ou en francais. -
La lecture des références de ces articles a
conduit 3 ajouter 11 articles. Aprésfecture,
34 articles ont été retenus dans cette revue
de littérature.
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La polymédication peut étre simultanée,
cumulative ou encore continue

La définition de 'OMS ouvre la voie 3
plusieurs acceptions de la polymédica-
tion (WHO, 2004). La premitre partie
fait référence au caractére simultané de
la prise des médicaments et le qualificacif
« nombreux » ne préjuge pas du caractére
excessif de ce nombre. Le terme « simul-
tané » donne une premitre indication
sur les conditions temporelles de mesure
de la polymédication : des médicaments
administrés cn méme temps. La deu-
xi¢me partie de la définition indique en
revanche l'existence d'un excés de médi-
caments et introduit implicitement la
notion de mésusage. La polymédication
consiste ici en l'administration de plus
de médicaments que nécessaire clinique-
ment (Hanlon ez &/, 2001). Par extension,
Ia polymédication sera dite « appropriée »
quand les médicaments, nombreux, sont
prescrits & juste titre et « inappropriée »
quand des médicaments sont donnés & tore
{Aronson, 2004 ; Duerden £ 2/, 2013).

Les fenéires remporelles utilisées pour
mesuter la polymédication permettent
d’en distinguer plusieurs types. La poly-

médication simultanée correspond au

nombre de médicaments pris simulea-
nément par e patient un jour donné
(Fincke e @i, 2005 ; Kennerfalk & 2.,
2002}, Cert indicateur permet d’étudier
la complexité des schémas posologiques,
le risque d’interactions médicamenteuses,
la survenue d’épisodes de polymédication,
leur fréquence et leur durée, er d'identi-
fier des facteurs transitoires d’augmenta-
tion du nombre de médicaments comme
les hospitalisations ou les maladies aigués
(Bjerrum ez af., 1997 ; Fincke ez af,, 2005 ;
Slabaugh ez al., 2010). Il peut Sestimer en
comptant le nombre de médicaments d'un
jour aléatoire ou comme la moyenne de
ce iombre sur plusieurs jours consécutifs
ou tirés 4 intervalles réguliers. I sexprime
parfois en termes de prévalence annuelle
définic comme le nombre de personnes
ayanc eu au moins un épisode de polymé-
dication ou en termes d’incidence men-
suelle (Slabaugh ez 4/, 2010 ; Bjerrum e¢
al., 1997). Lorsque fa valeur finale de F'in-
dicateur résulte du calcul d’'une moyenne,
cette méthode prendra en compte avec
plus d’acuité les traitements des mala-
dies chroniques et modérera le nombre
de médicaments utilisés pour les mala-
dies aigués ainsi que ceux dont fa prise est
discontinue ou périodique (Kennerfalk
et al., 2002), Une variante de cetre défi-

Stratégie de recherche bibliographique

Bases de données
Medline et Gediweb

Autres sources

nition impose que Purilisation simultanée
soit prolongée dans le temps, par exemple
pendant au moins 60 jours pat trimestre
{Veehof e al,, 1999, 2000),

La polymédication cumulative, aussi qua-
lifiée de médication multiple (Hovstadius
et al.,2010a), est définie par la somme
des médicaments différents administrés
au cours d’une période donnée (Fincke
et al., 2005). De nombreuses érudes uti-
lisent une période de trois mois, temps
nécessaire pour prendre en compte 95 %
des prescriptions compte tenu du renou-
vellement standard de Pordonnance (trois
mois) [Bjerrum et 21, 1997 ; Haider ez af,,
2009 ; Hovstadius er «f, 2009, 2010a].
Dautres périodes (six mois, douze mois)
ont aussi éeé ueilisfes. Plus la période
d’observation est longue et plus la pré-
valence de la polymédication est élevée
(Hovstadius e al., 2009 ; Bjerrum ef 4.,
1998), Cer indicateur sestime en cumu-
lant tous les médicaments administrés
au cours de la période quelles que soient
date et durée du traitement. 1l est inté-
ressant car chaque nouveau médicament
comporte un risque propre deffet indé-
sirable. Il donne un poids équivalent aux
médicaments presctits & court terme qui
sajoutent au total quelle que soit leur
durée d'urilisation. Il permet également
d’écudier les cofits de la prescription car il
t'écarte aucun médicament. '

La polymédication continue constitue un
troisiéme type d’indicateur s'apparentant
4 la polymédication cumulative mais qui
§'intéresse aux médicaments pris de facon
prolongée et régulidre, en ne conservant
que les médicaments présents sur deux
périodes de temps espacées par exemple
de six mois (Fincke £ al, 2005) ou en fe -
compeabilisant pour un trimestre donné
que les médicaments présents au trimestre
précédent (HQ&SC, 2011) et au trimestre
suivant {Grimmsmann et Himmel 2009).
Il répond ainsi 4 la question suivante :
« Combien de médicaments sont-ils admi-
nistrés de maniére continue ? ». Il compléce
par différence I'indicateur de polymédica-
ton cumulative en monerant comment
des traitements courts viennent sajouter
au traitement continy de base (Fincke ez
al., 2003). Une variante de cet indicateur
reléve les médicaments dont la prescrip-
tion a été répérée au cours de lannée, le
plus souvent avec une fréquence de 3 par
an {Carey et al., 2008 ; Cahir et 2., 2010).

Questions d'économie de la santé n° 204 - décembre 2014
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Cernins auteurs considérent gue, du
point de vue théorique, seul devrait étre
considéré le concepr de polymédication
simaultanée, car cest la prise simulranée
de nombreux médicaments qui faic courir
un risque aux patients. Ils reconnaissent
cependant que la mesure de la polymédi-
cation cumulative est plus simple 3 metcre
en ceuvre et quelle peut étre valablement
utilisée (Bjerrum et 4/, 1397 ; Hovstadius
et al., 2010a).

Enfin, la littérature foisonne de défini-
tions plus complexes. Certaines rem-
placent le compte du nombre de médica-
ments par des notions telles que lexistence
d’interactions médicamenteuses, de pres-
criptions inadéquates par rapport au dia-
gnostic, de prescriptions de médicaments
contre-indiqués, de dosages ou de durdes
de traitements trop élevés (Bushardt et 2/,
2008). La notion de polymédication est
souvent confondue avec celle de prescrip-
tion inappropriée (Maggiore ef al., 2010).
Outre que ces définitions s'éloignent du
sens premier, « beaucoup de » ou « plu-
sieurs » médicaments, et passent sous
silence les risques spécifiquement liés 2
la prise multiple (mauvaise observance,
problémes pharmacodynamiques), leur
utilisation ndécessite des données, en par-
ticulier cliniques, souvent non accessibles
4 grande échelle.

Quels médicaments inclure
dans la mesure ? Quelles données 7

Le plus souvent le médicament est identifié
par le cinquigme niveau de la classification
ATC (Anatomical Therapeutic Chemical
Classification  System) de I'OMS qui
cotrespond au niveau du principe actif
(Bjerrum e af., 1998 ; Hovstadius ez al,
2009). Cerrains médicaments sont par-
fois exclus de la mesure : les topiques et
les médicaments agissant au niveau local,
les vitamines, minéraux, la phytothérapie,
les vaccins, I'homéopathie ou les médi-
caments de la rubrique « Divers » de la
classification ATC (produits de contraste,
tests diagnostiques, etc.) [Jyrkka er 4/,
2009b ; Haider et 2., 2009 ; Steinman ez
al., 2006].

Les modes de collecte sont variés : & par-
tir des dossiers médicaux, des registres
pharmaceutiques, des données de rem-
boursernent, ou 'interview de patients. Le

mode de collecte détermine fortement les

informations disponibles : prescription ou
vente libre, posologie et durée, délivrance,
remboutsement. Le plus souvent, seuls les
médicaments sur prescription ou rembour-
sés sont pris en compte, ce qui sous-estime
la consommation pharmaceutique et méses-
time les risques d’interactions (Gnjidic ez
al., 2012 ; Maggiore ez al., 2010).

Le mode de collecre détermine aussi la
faisabilité¢ du calcul. Ainsi, la mesure de
la polymédication simultanée nécessite
de connaitre la durée d’administration
du médicament. Pour pallier Fabsence
de certe information, certains auteurs
préconisent d'utiliser la Defined Daily
Dos¢? (DDD), en rappelant une de ses
limites majeures, I'écart entre la DDD et
les pratiques nationales de prescriptions
(Bierrum er af., 1997).

Pas de consensus sur un seuil
pour définir la polymédication

De nombreux seuils, nombre de médica-
ments au-defd duquel on parle de poly-
médication, ont été identifiés dans la li-
térature (Fulton et Allen, 2005 ; Hajjar
et al, 2007 ; Busharde et al, 2008).
Certains sont d'utilisation plus fréquente,
essenticllement 5 médicaments ou plus
(Jorgensen et al., 2001 ; Bjerrum er al,
1999, 1998 ; Grimmsmann et Himmel,
2009 ; Haider e af, 2009 ; Hovstadius
et al., 2010 ; Linjakumpu ez 2/, 2002 ;
Vikeil e al, 2007 ; Hovstadius e 4f,
2009, Kennerfalk ez al, 2002) et 10 méd;-
caments ou plus (Jorgensen ¢t al,, 2001 ;
Haider er i, 2009 ; Jyrkka ez 2/, 2000,
20092, Hovstadius ef f.,, 2010a). Ce seuil
de 5 tire sa justification de la croissance
lindaire du risque d'effets indésirables
avec le nombre de médicamenss. Ceriains
auteurs proposent méme une segmentation
plus déraiflée duseuil en « 537 v et « et
plus » pour prendre en compte ce risque
croissant (Preskorn et «f, 2005), D'aurres
seuils sont urilisés. Steinman ef 2/, {2006)
par exemple proposent un seuil 3 8 et le
justifient par le fait qu'en dessous, le risque
de sous-utilisation est plus important que
le risque de polymédication ou de pres-
cription inappropriée. D’autres retiennent
un seuil de 6 médicaments et plus, sans

% La Defined Dally Dose (DDD) canstitue une unité de
comparaison proposée et recommandée par I'0r-
ganisation mondiale de la santé (OMS) qui repté-
sente la dose théorique pour traiter un adulte de
70 kg dans l'indication principale du praduit.

Questions d'économie de ta santé n® 204 - décembre 2014

justification particulitre (Bushardr et 4/,
2008). Une étude propose d'uriliser des
courbes ROC {Recetver operating charac-
teristics) de sensibilieé et de spécificité afin
d’évaluer le seuil au-deld duquel la poly-
médication fait peser un risque sérieux sur

la santé (Gnjidic et 41, 2012).

Cerrains auteurs caractérisent la polymé-
dication selon le nombre de médicaments
administrés. Ils qualifient ainsi de « poly-
médication mineure » I'administration de
2 3 4 médicaments et de « polymédication
majeure » Putilisation de 5 médicaments
et plus (Bjerrum er al, 1997 ; Bjerrum
et al., 1998, 1999 ; Veehof 2t al, 1999).
Plus récemment, le terme d’« hyperpoly-
pharmacie » (Gnjidic ez 4/, 2013) ou de
« polymédication excessive » (Haider ¢
al., 2009 ; Jyrkka et /., 2006 ; Hovstadius
et al., 20104} sont apparus pour désigner
une consommation de 10 médicaments
ou plus. La mise & disposition de traite-
ments pharmaceutiques efficaces toujours
plus nombreux conduit & augmenter ces
seuils, Dans une publication de 2014,
une consommuation de plus de 10 médi-
caments est désormais désignée comme
majeure tandis quiune consommation de
plus de 20 médicaments est qualifiée d’ex-
cessive (Kim er o/, 2014). Paralltlement,
la consommation de 5 médicaments ou
moins est désormais qualifiée de « non
polyphatmacie » (Jyrkka e af, 2011)
ou d’« oligopharmacie » (O’Mahony et
(’Connor, 2011).

Prévalence et signification
de la polymédication
varient selon l'indicateur utilisé

Les indicateurs testés

De cette revue de la littérature, nous avons
retenu 4 indicateurs de polymédication.
Trois indicateurs représentent la polymé-
dication simultanée et un, la polymédica-
tion cumulative. Nous [eur avons ajouté
un indicateur de polymédication conti-
nue, également trouvé dans la littérature
et retenu dans le cadre du programme
Paerpa (Tableau),
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Indicateurs de mesure de la polymédication testés

it

. Cumul des prescriptions en cours, Kennerfalk, Ruigomez et af,
v Unjour au hasard un jourtiré au hasard dans année détude 2002 !
e
3
& ¢ Un jour moyen, Cumul des prescriptions en cours par jour, .
. ,_gi année moyenne sur Fannée Bjerrum, Rosholm etal, 1997
Gy B
F-RE BT Cumul des prescriptions en cours
£ lilg_Jourmoyen, par{our,moyennesurmjoursespacés Fincke, Snyder etal, 2005
g o evoun de 2 semaines chacun
2g.
= E . Cumut des médicaments prescrits AOK {Kaufmann-Kalle
& 5 Pat trimestre au cours du trimestre, etal, 2009);
E moyenne sir quatre trimastres Bjerrum, Rosholm et al, 1997
A
g Indicateur d
£ Presaritsaumoins  Cumul des médicaments presgrits bt o
ki 3fois dans fannée  au moins trs fois dans fannée ;gg' ?Ca’l%?,rsg%gﬁgiie%%

* Définition de la palymédication utilisée dans le programme Paerpa :

www.has-sante.fvportailfupload/docs/application/pdf/2014-09/cadre_referentlel_etp_pasrpa__pelypathologie.pdf

La base de prescription Disease Analyzer
d’IMS Health

Ces indicateuss sont testés dans la base

que le nombre de principes actifs quelles
contiennent. Les informations sur la poso-
logie et la durée des prescriptions per
mettent de calculer précisément les indi-

cateurs de prescription simultanée. Ont
été exclus les médicaments 4 usage local,
la phytothérapie et 'homéopathie.

Résultats

La prévalence de la polymédication
varie selon lindicateur et le seuil ueilisé
(Graphique 1). Les prévalences observées
sont plus élevées avec les indicateurs de
polymédication cumulative et continue
quavec les indicateurs de polymédica-
tion simulianée, Plus que les prévalences,
qui sont dépendantes des données et des
médicaments inclus dans le calcul, il est
intéressant d'observer les écarts de pré-
valences qui peuvent aller du simple au
triple suivant Pindicateur, Les indicateurs
de polymédication simultanée montrent
les taux les plus bas. Ainsi, au seuil de
5, la polymédication concerne 14 % des
75 ans et plus avec l'indicateur simultané
« Un jour moyen » et « 20 jours espacés
de 2 semaines » et 23 % avec l'indicateur
simultané « Un jour au hasard ». Les taux
les plus élevés sont obtenus avec I'indica-

Discase Analyzer (DA) d'TMS-Health,
DA collecte des informations auprés d’'un
panel de médecins généralistes frangais
volontaires et permet de suivre les consul-
tations et prescriptions de leurs patients.

Part des patients de 75 ans et plus en situation de polymédication
en fonction du seuil de médicaments et de 'indicateur

100 %

Le champ reienu est celui des patients g Polymédication

ﬁ.géS de 75 ans et plus au 31 mars 2012 ";; : — ClMULEE] par trimastre

ayant eu a4y moins une prescription de é 90 % Ay " e [CONTINUE) aus mins 3 fos par an
médicaments entrelje' I“)aerIIZOlllet .le §. 80 % o= [SIMULTANEE] par jour, un jour au hasard
3,1 fmass 20,13' Ce choix sappuie sur a‘ht— 2 === [SIMULTANEE] par jour, sur 20 jours espacss de 2 semaines
térature qui montre que la leyl’IiCdlcatIOfl 3 — [SIHUTANEE] par jour, moyerne surFannée
concerne surtout les personnes dgées et il 5 70%

saccorde avec la population visée par le g

programme Paerpa. Les médecins ayant g 60%

regu moins de 20 patients sur la période § .

d'observation sont exclus. Notre analyse 2 0%

porte au final sur 69 324 patients et 687 S 0wl

médecins. Ces médecins transmettent des g

informations sur toutes les consultations R gyl

ou visites dont le dossier est informarisé. ﬁ

En pratique, la plupart des séances recueil- ;5__, 20%

lies sont des consultations au cabinetr du ]

médecin, ce qui érant donné la fréquence g 10%

des visites pour les personnes dgées de cet 2

ige (40 % des séances), entraine une sous- & 5y

estimation des prévalences de polymédica- 0 1 2 3 4 5 & 7 & 9

tion & partir de cette source. . )
P Seuil de polymédication

Y1 ) e {nombre de médicaments)
Les médicaments sonc idencifiés par le

niveau 5 de la classification ATC de
POMS, Cesi-d-dire au niveau du prin-
cipe actif. Les associations 4 doses fixes
comptent pour autant de médicaments

Lecture : Au seuil de 5 médicaments, 39 % des patients de 75 ans et plus sont & considérer en situation de
polymédication avec l'indicateur « Délivré au moins trois fois par an » ; les deux courbes « Moyenne sur
I'année » et « 20 jours espacés de 2 semaines » sont superposées sur ke graphique.

Données : Disease Analyzer IMS-Health. Calculs : rdes. B Télécharger les données
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'LES ENJEUX DE SANTE PUBLIQUE

Prise en charge médicamenteuse en Ehpad

Medlcaments et personnes agees en Ehpad

@ Quelques ch.rffres :

En France, les accidents médicamenteux iatrogénes sont responsables d’une
hospitalisation sur 10, soit 143 915 hospitalisations par an”. Ils sont dus aux effets
secondaires et/ou indésirables connus des médicaments ou 3 des erreurs
humaines comme un médicament mal pris, mal prescrit ou une ordonnance mal
lue.
Les personnes dgées sont particulierement concernées puisque, selon la Haute
Autorité de Santé (HAS)", les accidents iatrogénes sont deux fois plus fréquents
apres 65 ans. Ils ont également des conséquences plus graves ; chez les
octogénaires, 20 % des accidents iatrogénes conduiraient 3 une hospitalisation™
Selon les travaux réalisés par . St Jean {2011}", le nombre moyen de
médicaments consemmés par les personnes gées est de :

8 chez les 70-80 ans

9,61 chez les 80-90 ans

9,92 chez les 90-100 ans

8,11 pour les plus de 100 ans
Selon Penquéte PAQUID™ Ehpad réalisée en 2005, 56% des résidents
consommaient plus de 4 médicaments par jour. Mais selon les Ehpad, le nombre
de médicaments prescrits est trés variable. En effet, pour 11,70% des Ehpad, 33%
des patients consomment plus de 10 médicaments, et au moins 5% des résidents
consomment 15 molécules pour 12,87% des Ehpad. Les principales classes
medicamenteuses prescrites en Ehpad sont les antidépresseurs (32%), les
anxiolytiques {27%), les hypnotiques (22%), les neuroleptiques {15%) et les
régulateurs de I"humeur {3%).
Selon une analyse de données issues de I'expérimentation de réintégration des
médicaments dans le forfait de soins des Ehpad sans Pharmacie 3 usage Intérieur
(PUI} en Région Aquitaine en 2012 et en Llimousin, 85% des résidents sont
polymédiqués, un excés de traitement concerne 25% des résidents et «la
prescription inutile concerne 70% d’entre eux™».

® Direction générale de I'offre de soins. Qualité de lo prise en charge médicamenteuse, Paris : DGOS, 2012.

 HAS. Fiche points clés : Comment améliorer la qualité et lu sécurité des prescriptions de médicaments chez la personne
dgée ? Saint-Denis : HAS, 2014.

™ hid.

™ SAINT-JEAN O. et al. SFGG 2013 {données EGB 2011)

® l'étude Paquid {« Personnes Agées QUID »} est une cohorte épidémiologique de recherche prospective menée en

populatlon générale et dont 'ebjectif est d’étudier I'évolution des fonctions cognitives et de la dépendance de sujets 3gés.
* Analyse des données Expérimentation des médicaments en EHPAD en Région Aquitaine 2012



LES ENJEUX DE SANTE PUBLIQUE (suite)

La prise meédicamenteuse en Ehpad nécessite donc une vigilance particuliérement importante
dans la mesure ol environ 700 000" personnes vivent en établissement (moyenne d’dge de
85 ans™®).

= Au niveau politique
e 2012 : I'Etat décide de faire de la prise en charge médicamenteuse en Ehpad une
priorité en santé pour limiter les risques iatrogéniques et mieux répondre aux
attentes et aux besoins des usagers. C'est dans ce cadre gu’elle a confié une
mission a Philippe Verger. Ces travaux sont venus alimenter la Loi adaptation de |a
société au vieillissement (dite Lol ASV), adoptée le 28 décembre 2015.

® 2013 : le rapport Verger « la politique du médicament en EHPAD »" se décline en
5 axes d’amélioration de la politique du médicament en Ehpad:
o Améliorer I'usage des médicamenits ;
Sécuriser ie circuit du médicament ;
Encourager les actions alternatives et complémentaires ;
Optimiser le systéme d’information en Ehpad ;
Développer la recherche relative a la prise en charge médicamenteuse
chez le sujet gé.

O 0 00

* 2014: le Plan maladies neuro-dégénératives’ (PMND) prend aussi en compte
cette dimension dans la mesure 13 : Améliorer la qualité, la régularité de la prise
en charge médicamenteuse adaptée a chaque patient et prévenir les risques des
effets secondaires {renforcer la qualité et la sécurité des soins).

* 2015: le Plan national d’action de promotion des médicaments génériques’®,
notamment I'axe 2, qui vise & «renforcer la prescription et I'utilisation des
médicaments génériques en EHPAD, en lien avec le plan national d’action pour
une politique du médicament adaptée aux besoins des personnes dgées ».

e 2015: La Loi d’adaptation de la société au vieillissement™ a accompagné le
lancement d’un plan national d’action pour une politique du médicament adaptée
aux besoins des personnes gées.

* 2016: La loi de modernisation du systéme de santé™ dont le titre lil « Innover
pour garantir la pérennité de notre systéme de santé » consacre un chapitre au
médicament (chapitre 3 : « Innover pour la qualité des pratiques, le bon usage du
médicament et |a sécurité des soins »).

B yvolant 5., 693000 résidents en établissements d'hébergement pour personnes dgdes en 2011, Drees, Ftudes et Résultats,
n°899, décembre 2014,

¥ 1bid.

w P.VERGER, la politique du médicament en Ehpad. Rapport : 2013

18 Ministére de I'éducation nationale, de I'enseignement supérieur et de [a recherche, Ministére des Affaires sociales,
de la santé et des droits des femmes. Plan maladies neuro-dégénératives 2014-2019. Paris: Ministere de I'éducation
nationale, de 'enseignement supérieur et de la recherche, Ministére des Affaires sociales, de la santé et des droits des
femmes, 2014,

* Plan national d action de promotion des médicaments génériques, mars 2015.

% Loi numéra 2015-1776 du 28 décembre 2015 relative 3 'ada ptation de la société au vieillissement.

. Loi numéro 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé.



= - DEFINIR LA POLITIQUE DE QUALITE ET DE SECURITE DE LA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE

s Enincluant cette thématique dans le projet d’etabllssement au sein du projet de

soins ;

o Cette politique prend en compte les spécificités de |"établissement avec ou
sans PUI;

o Cette politique prend en compte les résultats des évaluations (interne et
externe).

* En identifiant un comité de pilotage22 pluriprofessionnel (direction, médecin
coordonnateur, infirmier, pharmacien, médecin traitant) ;

¢ En élaborant et en déployant le plan d’action et de communication, composé
d’objectifs contractualisés auprés des équipes et validée par les instances de
['établissement ;

* En mettant en ceuvre le suivi du plan d’actions ;

* Encommuniquant en interne sur le plan d’actions ;

* Enintégrant cette thématique dans le plan de formation.

S EVALUER LA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE AU SEIN DE L’EHPAD LES AXES DE
PREVENTION '

¢ En utilisant un outil d’evaluatlon recensant l'organisation générale de la prise en
charge médicamenteuse et qui aide a identifier les axes & prioriser pour limiter
certains risques (Cf. outils pour aller plus loin) :

Axe 1 : santé des résidents
o La promotion de la vaccination (medecm coordonnateur medecin traitant,
pharmacien, infirmier) ;
o La limitation des psychotropes / neuroleptiques {médecin coordonnateur et
médecin traitant, pharmacien) ;
o Lla promotion et [lutilisation des mémes médicaments génériques®
{médecin traitant, médecin coordonnateur, pharmacien) ;

o ./

LES BON'_N_ES;'PRA_TIQIU_ES |

Axe 2 : formation/sensibilisation des personnels
o Sur e risque médicamenteux {formation de I'ensemble des personnels y
compris non soignant®’) (médecin coordonnateur, pharmacien) ;
o Sur les conditions dans lesquelles les médicaments peuvent &tre coupés ou
broyés (médecin coordonnateur, pharmacien) (Cf. outils pour aller plus

22 i . ~ . N i y . N
Ce comité de pilotage peut 8tre constitué des mémes personnes que celles composant la commission de coardination
gériatrique.
23 ;s Az . . M . "
La mesure 12 du plan médicaments personnes 8gées préconise de suivre [a mise en ceuvre de Yavenant & |z convention
pharmaceutnque prévoyant la poursuite des traiterments avec les m@mes génériques délivrés aux patients de plus de 75 ans.
¥ Ces formations peuvent porter notamment sur les médicaments les plus a risques, les psychotropes, les antidiabétiques,
les médicaments contre I'asthme, etc.



LES BONNES PR_ATIQU_ES {suite)
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loin}; )

o Sur le signalement et la gestion des événements indésirables (Directeur,
médecin coordonnateur, infirmier, pharmacien, le personnel scignant...) :

o ../.

Axe 3 : sécurité du médicament

o Les modalités de dispensation et livraison {convention avec l'officine® ou
usage intérieur) ;

o Les modalités de conservation (stockage™) ;

O Les procédures de préparation (préparation des doses a administrer);

o Les procédures de distribution et d’administration ;

o uf.

& EVALUER ET ADAPTER LES PRESCRIPTIONS AU MOMENT DE L’ACCUEIL ET TOUT AU LONG DE -
L’ACCOMPAGNEMENT

Au niveau du résident
En recueillant, lors de I'entrée en Ehpad ou en amont, les éléments relatifs aux
traitements  prescrits, aux  traitements  effectivement  consommés
{automédication, observance, etc.) & partir de l'ordonnance et en echangeant
directement avec le résident (médecin caordonnateur) ;
En échangeant avec la personne, ou le cas échéant, avec son entourage aprés
accord de la personne concernée et si besoin avec I'ensemble des professionnels
qui intervenaient auprés de la personne” 3 domicile, dont son pharmacien
(dossier pharmaceutique, dossier médical partagé); dans le respect des
dispositions légales en matiére de partage d’informations.
En échangeant selon les besoins avec son pharmacien (d0551er pharmaceutigue,
dossier médical partagé) ;
En vérifiant prioritairement :

o lepoids;

o lafonction hépatique et rénale ;

25 En se référant aux conventions. Pour plus de détail, se référer au-Guide de mise en place du partenariat Ehpad-
Pharmacien(s) d'officine publié par 'ARS Pays de Loire (2016) et Farticle L5126-6-1 du Code de [a Santé Publigue, relatif aux

conventions.

26 Une attention particuliére doit &tre portée sur les stupéfiants et les produits thermosensibles
27 Notamment si [a personne bénéficiait d’aide & domicile (SSIAD, SPASAD, SAAD...)




| LES BONNES PRATIQUES (suite)

o les difficultés de déglutition et les difficultés de mastication28 {médecin,
traitant, médecin coordonnateur et orthophoniste).

* En analysant ces éléments en équipe pluridisciplinaire {médecin traitant, médecin
coordonnateur, pharmacien, infirmier} notamment en organisant, si nécessaire,
des conciliations médicamenteuses™, afin d’observer si le traitement est toujours
bien adapté 3 I'état de santé du résident, et de limiter les risques iatrogéniques
notamment.

e En prévoyant des révisions d'ordonnance (médecin traitant et médecin
coordonnateur). Notamment aprés la survenue de tout événement indésirable
(confusion, chute, agitation, somnolence ...).

Point de vigilance : le retour d’hospitalisation, un épisode aigu, tout nouveau traitement™,
-ainsi que certains traitements, tels les antiparkinsoniens, les AVK, etc.

Au niveau de I'Ehpad

» En mettant en place, au minimum 2 fois par an>>, la commission de coordination
gériatrique® ; (médecin coordonnateur, médecins traitants, pharmaciens,
infirmier, aide-soignant™, psychologue, ergothérapeute, etc.) ;

e En disposant d’une liste préférentielle® actualisée des médicaments, précisant si
les médicaments peuvent &tre coupés ou écrasés {médecin coordonnateur,
pharmaciens, médecin traitants) ;

¢ En présentant et diffusant cette liste aux médecins traitants intervenant au sein
I"Ehpad {médecin coordonnateur) ;

* En élaborant une dotation (médicaments et ou dispositifs médicaux) pour les
urgences au sein de P'Ehpad (médecin coordonnateur, médecins traitants,
pharmaciens) ;

e En constituant et mettant & disposition le chariot d’urgence®® {médecin
coordonnateur, infirmier, pharmacien, Equipe mobile de gériatrie externe, etc.).
Des lors que des professionnels de Fextérieur interviennent au sein de I'Ehpad
(HAD, SSIAD, équipes mobiles de gériatrie..), formaliser la transmission
d'informations notamment celles relatives & |a prise en charge médicamenteuse,
dans le respect des dispositions légales en matiére de partage d’informations.

28 Institut du Bien Vieillir Korian, limiter les médicaments écrasés pour retrouver le plaisir de manger résultats de I'étude
MELA médicaments écrasés dans les aliments. Paris, 2015

29 En évaluant les situations les plus & risque comme par exemple les personnes consommant plus de 10 moiécules
différentes, personnes dénutries, etc.

30 Entretien réalisé entre le résident, son entourage et les professionnels de santé (Infirmier, Médecin coordonnateur,
pharmaaen) dans I'objectif d’'une prise en charge médicamenteuse de qualité {Cf. : social-sante.gouv. fr/)

Celun ci peut &tre prescrit suite & une consultation chez un spécialiste (cardiologue, dentiste, etc.)

% Arrété du 5 septembre 2011 relatif 4 la commission de coordination gériatrique mentionnée au 3° de I'article D. 312-158
du code de 'action sociale et des familles et modifiant I"arrété du 30 décembre 2010 fixant les modéles de contrats types
devant étre signés par les professionnels de santé exercant & titre libéral et intervenant au méme titre dans les
etabllssements d'hébergement pour personnes dgées dépendantes.

® Dans son programme de travail, IAnesm a prévuy I'élaboration d'une fiche-repére sur la Commission de Coordination
Genatrlque

“ En favorisant les échanges entre professionnals dans le cadre des groupements hospitaliers de territoire auquel 'EHPAD
peut prendre part, '

Cf Outils pour aller plus Iom

|| est recommandé de sceller le chariot, d’en contréler 'ouverture et de définir en amont les modalités de réassort.

297
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Les incontournables
de la prescription

chez le sujet agé

DD}feCtro e — an
N soighn
E Medecun Pharmacnen . Preparateur en pharmacae lDE @ Aide

| Principaux enjeux

® la polymedlcatlon tou prise simultanée de plusieurs médicaments) est, chez le sujet
dgé, habituelle et souvent [égitime. Mais elle :
», augmente le risque iatrogéniqgue médicamenteux (effet indésirable non
recherché des médicaments),
» tend & diminuer {'observance des traitements (oubli de prise par exemple),
augmente le risque d'événement indésirable conduisant & une hospitalisation,
représente un colt parfois élevé.

® Mieux prescrire chez le sujet 4gé est ainsi un enjeu de santé publique.

Points clés

I: en cas de déshydratation (diarrhée ou épisode infectieux, vague
de’ chaleur ou manque d'apport), iL y a une majoration du risque de toxicité rénale,
hépatigue et un risque de surdosage avec certains médicaments du fait de la baisse du
volume de distribution.

® L tat d_”ydrata _no\ :

s Exemples de classes médicamenteuses & prendre en compte en cas de déshydratation
ou de fortes chaleurs : AINS, diurétiques, 1EC, neuroleptigues

;L btat nutrltlonne[ la dénutrition entraine une diminution du taux de protéines
'pLasmathues circulantes (albumine notamment), ce qui augmente la fraction liore (et
donc active} des médicamenits qui se fixent habituellement & ces protéines, entrainant
un risque de surdosage. _ S
» Vérifier L'albuminémie et surveiller l'état nutritionnel {poids, IMC, MNA)
s Exemples de classes médicamenteuses qui se fixent fortement aux protéines
plasmatiques : AINS (risque d'insuffisance rénale), AVK lrisque hémorragique), Sulfamides
hypoglycérmiants (coma hypoglycémique)

Lesincontournables de La prescription chez Le sujet 3
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® La fonctlon renaLe les médicaments quis'éliminent par e rein et ceux ayant une marge
thérapeutique étroite nécessitent une adaptation posologique en cas dinsuffisance
rénale.

» Vérifier La clairance & La créatinine {au moins tous les 6 mois) ; la noter dans son
dossier et adapter la posologie

s Exemples de médicaments & adapter a la fonction rérale : AINS, aspirine,
benzodiazépines, insuline, sulfamides hypoglycémiants, statines. diurétigues
thiazidiques. digoxine, IEC, certains antibiotiques.

Les protelnes pLasmaUques nécessitent une adaptatmn poso[oglque en cas d'insuffisance
hépatique.
» Vérifier Le bilan hépatique régulidérement {dont transaminases), tous les 3 mais.
s Exemples de médicaments avec effets indésirables majorés en cas d'insuffisance
hépatique : paracétamol (contre indiqué en cas d'insuffisance hépato cellulaire) AINS
(isgue o hémorragie, ulcéres), AVK (accident hémarragiquel, biguanides (contre indigués,
acidose lactiquel, benzodiazépines (trouble de la conscience, comal, diurétiques
ltroubles électrolytiques), insuline (hypoglycémiel, codéine, antitussifs, anti-diarrhéique.

_ , ] ts en Cours y compris Les traiterments en automédication
et en partlculler apres une hosp|taL|satJon larréts inopinés) sans oublier les compléments
alimentaires, La phytothérapie.

onogr‘_ mme la natrémie et la kaliémie peuvent &tre modifiées sous L'influence
de médicaments, de Ualtération de Uétat général lors de syndromes infectieux,

el déshydratation etc... avec un risque -
w - 7 / . . -
o » d’hyponatrémie (confusion, hypotension, chute) ou
8 ) , d’hypematrémie (hypertension, embolie pulmonaire).
=) , d’hypaokaliémie {troubles cardiagues, soif, irritabilité, crampes musculaires) ou
ERolS s d'hyperkaliémie (tremblements, falblesse musculaire).
= » Vérifier Le ionogramme de maniére réguliére
:_ % ) s Exemples . Furosémide (diurétique) augmentant le risque d'hyponatrémie et
L hypokaliémie ou Fluoxétine (antidépresseur) augmentant le risque d'hyponatrémie.
i @ Lales) pathols ciéels} : augmentation des effets indésirables de certains
o médicaments.
-
LD s Exemple : Diabéte et bétabloquants frisque d’ hypoglycémie ), constipation et opioides
& {morphine. codéine, tramadol), antidépresseurs (en particulier inhibiteurs sélectifs de la
g recapture de la sérotonine) et hyponatrémie.
LA S cognitives du résident car elles conditionnent :
ERChN s L'observance,
e s les capacités a gérer seul son traitement,
3 s s La compréhension des consignes de prise,
L » la compréhension des prescriptions en Dénominaticn commune internationale
@ .
s Q-
©
D~

» Réévaluer régulidrement les capacités du résident ou de son entourage pour
la gestion des traitements (exemple Morisky}




® LaVoie d'éLimlnationprépondérantedu médicament ;
Rénale: adepter la posolegie des médicaments & élimination rénale {en fonction de La
Clairance de la créatinine) (ex : la posologie de digoxine doit tre réduite de moitié).

Hépatique : certains médicaments peuvent augmenter (inducteurs) ou diminuer
(inhibiteurs) L'activité enzymatique du foie et donc influer sur Uélimination des
autres médicaments :

les inducteurs vont favoriser L'élimination ou transformation de médicaments &
élimination hépatique (entranant un sous dosage)
s Exemples : phénytoine, rifampicine, alcool, millepertuis sont des inducteurs

enzymatiques qui pourront augmenter ['élimination d'un antiasthmatique (montelukast
et salmétérol)

les inhibiteurs vont freiner U'élimination ou transformation de médicaments &
élimination hépatique {pouvant entrainer un surdosage).

s Exemples : antifongiques azolés, antiviraux, jus de pamplemousse, amiodarone,
fluoxetine sont des inhibiteurs enzymatiques qui pourront diminuer ' élimination
notamment d'un anxiclytigue (zolpidem, zopiclone)

®la duree dac_: on du”medlcament ou la demi-vie plasmatique {t,,,) conditionne (e
nombre de prises. Le médicament est totalement éliminé de L'organisme au bout de
7 t,, La demi-vie de certains médicaments est augmentée chez le sujet 8gé. Sauf
exception, il convient de privilégier les médicaments & ¢, courte.

s Exemples des benzodiazépines : privilégier les benzodiazépines a demi-vie courte
(< 20 heures! pour éviter toute accumulation et somnolence, chute (exemple
d'hypnotiques : Zolpidem, Zopiclone, 1émazépam, Loprazolam, Lormétazépam,
Estazolam ; exemple d'anxiolytiques : Clotiazépam, Oxazépam, Lorazépam, Alprazolam)

s Exemple d'exception : Préférer un AVK 8 demi-vie longue et dont {adaptation
posologique est facilitée par la présentation - Warfarine (Cournadine®),

Lecaractére hyd rophlLe ou Llpophste dumiédicament:Les médicaments se distribuent
dans Uorganisme en fonction de Leur affinité pour Les graisses (caractére Lipophile) et
pour U'eau {caractere hydrophile). La barriere hémato encéphalique (qui sépare le cerveau
dureste de L'organisme) est perméable aux médicaments Lipophiles qui se distribuert et
saccumulent done mieux dans Le cerveau, constitué essentiellement de lipides. Chez
le sujet dgé, U'eau totale diminue, Ld proportion de tissu Lipidique croft aux dépens de
la masse maigre. Les médicaments Lipophiles se distribuent donc plus Largement chez
le sujet 8gé, provoquant plus d'effets indésirables que chez le sujet jeune.

s Exemples de médicament lipophiles . benzodiazépines, certains antidépresseurs,
etc. » privilégier la dose minimale efficace

peuthue elle est étrofte quand L'écart entre La dose efficace et la
faible.

s Exemples : Digoxine, Anticoagulants oraux, Sulfamides hypoglycémiants,
Antiépileptiques » surveillance renforcée par des dosages plasmatiques pour
adapter la posologie.

dose t'd'xiau'e“

o e caractere approprle ou non du medicament chez le’ SUJet age certains
médicaments sont considérés comme potentleLLement inappropriés chez le sujet 8gé,
lorsque Leur prescription entrafne un risque qui dépasse Le bénéfice potentiel attendu
et/ou quils ont une efficacité douteuse alors que d'autres solutions thérapeutiques
plus sUres existent.

» (f. liste préférentielle de médicaments adaptés aux sujets 8gés et liste de
médicaments inappropriés.

“Les inC@ntQu_rn'a'_tia_'_L\_eS"_'dé_.,_t'a:j_présiir;ipt?;}jn.Zg:h'e_:z;_Lé sujet z’a‘ge Lo
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® Les effets pharmacotoglques et mdesrrabtes les contre- zndlcatrons tes effets
indésirables inattendus des médicaments peuvent Btre déclarés au centre régional de
pharmacovigilance, afin d'améliorer Lleur sécurité demploi et Leur bon usage.

La forme gal.enlque elle doit &tre adaptée au sujet dgé, en particulier en présence
d'un trouble de degLutltion NB : La forme orale doit toujours &tre prlwteglee

» Vérifier a ne pas écraser de maniére systématique les médicaments, & ne pas les
mélanger, a ne pas les préparer plusieurs heures & l'avance.

_ atio v du mechcament aux prote[ques ptasmat;ques certains médicaments
se fixent fortement aux protemes plasmatiques (albumine notamment). La fraction de
médicament fixée & lalbumine rn'a plus d'effet thérapeutique. En cas de dénutrition,
L'albuminémie est diminuée et la fraction libre (active) de médicaments s'en trouve
augrmentée.
s Exemple : en cas de dénutrition (albuminémie < 35 et IMC (taille/poids?) < 21} la dose de
Benzodiazépines, de dépakine, d'AVK doit &tre réduite pour éviter tout surdosage.

/ice - med _ _ nent : it est a prendre en compte pour chaque
médicament prescrlt “IUest déterring en""fonctlon du rapport hénéficefrisque du
médicament, de la gravité de Uaffection a traiter et de sa place dans la stratéqie
thérapeutique : Niveau ! si lintérét est important, 1l pour faible et 11l pour insuffisant.
[l est consultable sur le site de la Haute Autorité de Santé.

sup meéc entsicans une prescription doit saccompagner
d'une réflexion sur Le bénéfice et Le. r[sque qgue cette action entraine.

Lors d'un ajolrt, avoir Les bons réflexes devant tout nouveau sympt&me (chronologie de
survenue, signels) cliniquels) évocateur(s) comme les chutes, Uanorexie, La confusion).

_ ision/ passe forcément par une analyse des
'pathotogles‘et des med!caments en cours : hiérarchisation et prlorlsatlon Des outils
daide a L'optimisation des prescriptions chez le sujet 8gé existent : la liste de
Beers, La liste de Larocne, L'outil STOPP/START..

' Outils

® Fiche 2 « Révision de la prescription du sujet 8gé »

® fiche 3 « Management de La prise en charge médicamenteuse en EHPAD »

® fiche 5 « la prescription en EHPAD »

® Fiches 11 417 « Médicaments a risque chez les personnes dgées »

® |istepréférentielle des médicaments adaptés ausujet Agé et liste desmédicaments inappropriés
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® Mise au point surle bon usage des médicaments en cas de vague de chaleur http//ansm.
sante.fr/var/ansm_site/storage/original /application/349fc63aeabdf262a6c0d2f 407 13fc4b pdf

® Site de laHAS : www.has-santefr, cutils Prescription médicamenteuse chez Le sujet agé
{(PMSA) et indicateurs Alerte et maftrise de Lz iatrogénie {AMI)

® Site de VANSM: wwwaansmsante fr, Prevenir la iatrogénése médicamenteuse chez le sujet Agé




Appropriée ou inappropriée ?

Reévision de la prescription
du sujet agé
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} Principaux enjeux

® Laiatrogénie médicamenteuse est trés fréquente chez le sujet 8gé :

s les erreurs médicamenteuses sont deux fois plus fréquentes aprés 65 ans' ;

s 10 a 20 % des hospitalisations des sujets de plus de 65 ans sont directement
liées a un événement iatrogéne? ;

s 50 % des accidents iatrogénes du sujet 8gé sont évitables?.

® laprévention de la fatrogénie médicamenteuse chez le sujet 8gé est devenue un
enjeu majeur de santé publique et un véritable challenge. Tout nouveau symptme
chez un patient 5gé doit conduire & évoquer La possibilité dun Evénement indésirable
lié aux médicaments (EIM) (réflexe iatrogénique). La prévention des EIM nécessite
un exercice en équipe pluriprofessionnelle, une concertation accrue entre scins de
premier recours et soins spécialisés, une implication du patient et une mobilisation de
L'entourage et des aidants.

® Laprévention et la détection des prescriptions potentiellement inappropriées doit 8tre
une préoccupation constante des praticiens en charge de patients 8gés : la révision
pluriprofessionnelle des ordonnances est une solution simple et efficace pour
Les Limiter.

de La prescription dui sujet g6 g
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® 30 a 50 % des patients de plus de 65 ans résidant en institution ont au mains un o
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