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PARTIE 1

LES OUTILS DE LA PRISE EN
CHARGE GERIATRIQUE



Contexte

Chez les personnes agees : modifications physiologiques,
polypathologie, polymédication augmentent le risque
iatrogénique.

L'amélioration des pratiques de prescription, de dispensation
et d'administration permet de diminuer cette morbi-mortalité
et la consommation de soins inappropriés.



Entrée du patient

|y

Processus
de PECM

—

Sortie du patient

Prescription d'entrée

Dispensation

1 Recueil des données

2 Prescription d'entrée

3 Conciliation pharmaceutique

4 Analyse pharmaceutique de niveau 3

5 Préparation des doses a administrer

6 Information et conseil aux soignants

7 Echanges médico pharmaceutique

Administration

8 Administration

9 Information et conseil aux patients

Suivi et évaluation

10 Bilan d’observance

11 Test d’orientation spatiaux
temporelle

12 Déclaration et analyse des
événements indésirables

13 Réévaluation du traitement

14 Education thérapeutique en vue de
la sortie

Prescription de sortie

15 Prescription de sortie

16 Conciliation de sortie 4




Prescription

1 Recueil des données
a) Recueil des prescriptions
b) Age

c¢) Motif d'admission (hors urgence)

d) Antécédents

Evaluation clinique et biologique initiale

e) Données anthropométriques du patent IMC

f) Capacité de déglutiion

g) Fonction rénale

Inventaire des principaux syndromes gériatriques présents

Prescription  |i) Dénutrition

Echange avec le patient

j) Chute MMS

k) Hypotension orhostatique Questionnaire ,GIRERD
) Trouble du fransit Morisky#/-modifé ’
m) Confusion ’

SEGA volet, outll du
gérontopdle de
Toulouse

n) Testd'orientation spatiaux temporelle
0) Bilan d'observance
p) Dépistage de la fragilité

Livret thérapeutique

2 Prescription d'entrée adapts & la gériatrie c




Test d’orientation spatio-temporel

L]

Définition: outil de dépistage permettant d’évaluer la
fiabilité des échanges avec les patients

Intéréet: -permet repérage dans le temps et dans |'espace
-plus rapide que MMS

La fiabilité est considérée comme imparfaite si le nombre de
réponses non conformes est >1

Référence: ex outil Chaumont en Vexin



Test d’orientation spatio-temporel

S

o)
2
— Présentation de l'outil: = /J

Question Cotation
En quelle année sommes-nous ? o Correct
Dans quelle ville sommes nous ? 0o Correct
Ou habitez vous (adresse-ville) o Correct
=il ?
?4::: ||1eohuez;I ::éis-tmlild-i ? - Correct
Le Girerd est applicable si le patient répond Score :

correctement a au moins 3 questions/4 = ...... /4



Outils de mesure d’'observance
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Définition: questionnaire qui permet de mesurer I'adhésion

au traitement.
La version comporte six questions.

Interét: permet d'identifier le degré avec lequel le
comportement de la personne coincide avec les
recommandations du professionnel de la santeé.



Outils de mesure d’'observance
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L'adhésion est considéree :

bonne pour les personnes obtenant un score de 0 oui
emoyenne pour celles obtenant un score de 1 a 2 oui
faible pour les personnes obtenant un score de oui > = 3



[

Test d’évaluation de I'observance selon
Girerd, questionnaire adapté de Morisky

7»

e

Ce matin, avez-vous oublié de prendre votre médicament ?

Depuis la derniere consultation, avez-vous été en panne de
medicament ?

Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec retard par rapport
a I'heure habituelle,

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que
certains jours votre memoire vous fait defaut ?

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que
certains jours vous avez l'impression que votre traitement vous fait
plus de mal que de bien ?
Pensez-vous que vous avez trop de comprimés a prendre ?

10



Dépistage de la fragilité

Définition de la fragilité:

Etat médico social instable (HAS).

Reflet d’'une diminution des capacités physiologiques de
reserve qui altere les mécanismes d'adaptation au stress
(médical, psychologique ou social).

Etat de santé intermédiaire a risque de basculer dans la
catégorie des malades.

11



Dépistage de la fragilité: grille SEGA

Grille SEGA: la grille SEGA est une grille belge validee
(Short Emergency Geriatric Assessment ou Sommaire de
I'Evaluation du profil Gériatrique a I'’Admission).

Elle concerne les PA de 75 ans et plus a l'arrivée aux
urgences

Références: Schoevaerdts D. et al Identification précoce et

rapide du profil gériatrique des PA au SAU» La Revue de Gériatrie
2004;29:169-178
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Dépistage de la fragilité: grille SEGA

! |
.“.".'-":-‘ ‘ ‘
[ T x \

Intérét:

-évaluation rapide du profil de fragilité des personnes
agees.

-faite par tout acteur du champ gérontologique

-dessine un profil de risque de fragilité

-donne un signalement des problemes et des facteurs
susceptibles d’influencer le déclin fonctionnel

13



Grille SEGA volet A : présentation

Volet A Profil gériatrique et facteurs de risques
0 1 2 Score
Age 74 ans ou moins Entre 75 ans et 84 ans 85 ans ou plus
Prowvenance Domicile Domicile avec aide FLou EHPAD
Médicaments 3 medicaments ou moins 4 a 5 medicaments & medicaments ou plus
Humeur Mormale Parfois anxisux ou triste Deprime

Perception de sa santé par
rapport aux personnes de
méme dgs

heilleure sante

Sante equivalente

Moins bonne sante

Chute dans les 6 derniers
mois

Aucune chute

Une chute sans gravite

Chute(s) multiples ou

compligués(s)

MNutrition

Poids stable, apparence
normala

T

Perte d'appetit nette
puis 15 jours ou perte
poids {3kg en 3 mois)

(R =

de
de

Dénutrition franche

Maladies associées

Absence da maladie
connue et traites

Oe 1 a3 maladies

Plus de 3 maladies

AIVQ {confection des repas,
taléephone, prisa des
medicaments, transports)

Indépendancs

Aide partieliz

Incapacité

Mobilité {s= lever, marcher)

Indépendance

Soutien

Incapacite

Continence

{urinaire et/ou fecale)

Continence

Incontinence

occasionnelle

Incontinence
permanente

Prise des repas

Indépendance

Ajde ponctuslle

Assistance complete

Fonctions cognitives
{memaoaire, orientation)

Mormales

Peu altérées

Trés altérées

| confusion aigle, demence)

Total .... / 26

TOTAL Volet A

<ou=8:
Personne peu fragile

[9-11] :
Personne fragile

>ou=12:
Personne tres fragile
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Dépistage de la fragilité: Grille du
gérontopole de Toulouse

x
v 1
Nty
. almor L

Définition: grille de repérage de la fragilité en soins
primaires

Intérét:

permet de prédire le risque de perte d’autonomie, de chute,
d'institutionnalisation, de déces et d’hospitalisation dans un
délaide 3a 5 ans

Référence: grille du gérontopdle Toulouse jugée pertinente par

SFGG, CNPG
15



Grille du gérontopole de Toulouse

PROGRAMMATION HOPITAL DE JOUR D’EVALUATION DES FRAGILITES
ET DE PREVENTION DE LA DEPENDANCE

Patients de 65 ans et plus, autonomes (ADL = 5/6), a distance de toute pathologie aigué.

REPERAGE
Oui Non Ne sait pas

Votre patient vit-il seul ? a a O
Votre patient a-t-il perdu du poids au cours des 3 derniers mois ? ]} o a
Votre patient se sent-il plus fatigué depuis ces 3 derniers mois ? | | 0
Votre patient a-t-il plus de difficultés pour se déplacer depuis

ces 3 derniers mois 7 - - -
\fotre patient se plaint-il de la mémoire 7 ] ] d
otre patient a-t-il une vitesse de marche ralentie (plus de 4 secondes a a a

pour parcourir 4 métres) ?

Si vous avez répondu OUI a une de ces questions :
Votre patient vous parait-il fragile : O OUI O NON

Si oui, votre patient accepte-t-il la proposition d'une évaluation de la fragilité en hospitalisation de jour :  Q OUI O NON



Livret thérapeutique adapté
au sujet agé

Définition: liste des médicaments adaptée au sujet ageé
élaboree et validée par la CME

Intérét: il a pour objectif d'aider les médecins dans
I'élaboration de leur prescription, la thérapeutique gériatrique
n'étant pas une priorité de la formation médicale initiale et
continue

17



7 Livret thérapeutique adapté
é% au sujet agé

NS

Outils utilisables pour €laborer le livret:

Criteres de Beers

eListe de Laroche

*Programme PMSA de la HAS

«Optimisation de la prise en charge médicamenteuse du
sujet age CH Annecy Genevois

*Stopp and Start...

Certaines listes sont disponibles en ligne OMEDIT, Centres
Hospitaliers, ...

18



Dispensation

Dispensation

3 Conciliation pharmaceutique

4 Analyse pharmaceutique de niveau 3

ldentificaton de médicaments inappropriés
au sujetage

[dentification des under- use

Interactions spécifiques SA

Adaptation posologie : age, poids, FR

Beers 2012, Laroche,
STOPP, Annecy,
Criteres START
Thésaurus national,
liste Annecy, Liste
Epernay, site GPR,

Adaptation voie : capacité deglutiton

Site Omedit Haute
Normandie

5 Préparation des doses a administrer

Bonnes Pratiques

6 Information et conseil aux soignants

COMEDIMS
documents
d'informations

7 Echanges médico pharmaceutique

Recueil d'avis
pharmaceutiqgue SFPC

19




Outil de conciliation

LR\ /&i/\
S

)

Définition de la conciliation: processus interactif et
pluriprofessionnel qui garantie la continuité des soins en
intégrant a une nouvelle prescription les traitement en cours
et habituellement pris par le patient

Intérét: favoriser la transmission d'informations completes et
exactes des traitements du patient entre professionnels de
sante

Référence: outil de Luneville, CHU Nimes, CH Chaumont en
Vexin...

20



Qutil de conciliation exemples

Centre Hospitalier de Lunéville

Fiche de conciliation des traitements médicamenteux
de transfert ou de sortie

Lunéville; le « date »

Patient(e) : Mme Aspirine
Né(e) le 18/02/1937
Hospitalisée(e) : du « date » au « dateé »

Docteur « médecin traitant »,

Votre patient(e) a été hospitalisé(e) dans le service de médecine B Nous avons établl & l'entrée un bilan de ses
traitements pris en rouline & son domicile. Vous trouverez ci-dessous e bilan réalisé ainsi que son traitement de
sortie et un éventuel complément d'informations dans la rubrique « Commentaires »

Qrdannance de sortie
Statut (=

A reprondro o = date »

| BIPRETERAX 4mg/t 25mgep | 0.1.0

TAHOR 40mg cp oo

KEMZEN 8mg op 200

| GLUCOPHAGE 1000mg cp 111

Les sources documentaires suivantes ont été utilisées .
Dossiar patient en cours Cossier patient antéreur Dossier patient urgences Letire du medecin tratant
Les entratiens sulvants ont été conduits :
Patient Pharmacien tratant Médecin specialisie

Vous trouverez eégalement ci-dessous les interventions pharmaceutiques du pharmacien clinicien hospitalier qui
pourraient vous étre utiles

Signature du medecin hospitalier

Dr « médecin hospitalier »
Copie au pharmacien traitant
Or « pharmacien officine »

Centre Hospitalier de Lunéville - 2 sue Level - B P 30206 - 54300 Landulle Cedes
Tél. : O3 BR 761212 « Fax : 03 83,74 3807 . o muail : direction@sh-Juneville fr

21



Outil de conciliation exemples

—

Conciliation médicamenteuse o, ® EPHADISA
= wersion courte Date dapplication -
D3,/008/ 2014
Phiarmadie Fape:-32/3
Date ef heura Ewatluatoue :
Concilistion médicam enteyse ; O Proactwe [ Rétroactive
CARACTERISTICUES DL PATIENT
O Entrée depuis 1& domicile
Etiguctto paHent — 5
| Bt Entrée par un service d'urgence
O Entrée par transfert depis 'UF |

# Recueil d'informations [0 patient [ personne de confiance ou proche O interprete
O Patient nonsrterrogeabla

a) Caudyu e s pulessionsis 7 ] AL IFIE ERASMELE ESAPL
(H] Agricultewrs sxplotants il Can
a Artisans, commercants, chels O Pl
d'antrepsisa
0  Cadrss, et professions f} Tabiagisrme actif ?
intellectualles sup. O O
a Professions Intermiddisdres O Men
0 Employis ) )
o Db &b Tokicomanie connue ?
a Retraitds . Ol
1] Hau F au foyer, cu n"syant 2 i
jemale trivallie b} Aitomédication 7
O chomage O invaliditd O Ou
b) Cuel est yotre statut marial 7 O Mo
[ En couple )
: I Sawnz-vous & quoi Servent vos
] Clibataire e
£} Moda de vie 7 | i, paur tous les
O  Eninstitution N gt .
by domicile : 0 Seul O fon soul O, pk s moin b moktid
O Chid, pawur mains de s moitic
d| Pratiguez-+ous une activité spartive O Non, pour aucun des
reguiiere médicaments
O s
o Mess jl Gestion du traitement ?
O Autonome

] Far un thers
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Outil de conciliation exemples

\

—

=4

Relevé de traitement

selon:

o Pharmacie d’officine

o Patient

o Famille o Autre

Traitement a
'admission

Divergence
V : Valide

DNI :
Divergence
non
intentionnelle
DI :

Préconisations et commentaires

Divergence
intentionnelle
Nom de la | Posolog] Nomdela | Posologi D
R . o V DI
spécialité ie spécialité e NI

Notes de suivi en
cours
d’hospitalisation

Transfert de :

23




Identification de médicaments
inappropriés au sujet agé

Criteres de Beers

Définition:
Liste établie par un panel d’experts (pharmacologues,
gériatres) selon un consensus basé sur la méthode Delphi
(méthode qualitative de détermination d’un référentiel) avec
des criteres rangés dans 3 catégories:
- 25 criteres avec bénéfice/ risque défavorable
- 1 critere avec efficacité discutable
- 8 criteres avec bénéfice/ risque défavorable et efficacité
discutable

24



Identification de médicaments
inappropriés au sujet agé

Criteres de Beers

Références:

American Geriatrics Society updated Beers Criteria for
potentially inappropriate medication use in older adults.
American Geriatrics Society 2012 Beers Criteria Update Expert
Panel. J Am Geriatr Soc. 2012 Apr;60(4):616-31.

Intéreét:
Diffusion de la notion des Médicaments Potentiellement

Inadaptés «MPI» aupres des prescripteurs.
25



Criteres de Beers L4

Présentation de I'outil n

[

E 7

Médicaments inappropridés en gériatrie (critéres de Beers)’

Classe Medicaments a eéviter Justification

Analgésiques Meépéridine, pentazocine Davantage d'effets centrau : dedirem. hallucinations,

oz 275 S, T N I s ]

Anticholinergigues Antihistaminiques de premiére génération, Dedirium, rétention urinaire, constipation et autres
antiparkinsoniens, anispasmodiques effets anticholinergiques

Antidépressaurs Amitriptyline, imipramine, doxépine, Effets anticholinergiques et sédatifz, hypotension

tricycliques trimipramine orthostatigue

{amines tertiaires)

Antiemetiques Metoclopramide Effets anticholinergiques et extrapyramidaux

AINS 3 liberation indométhacine, naproxéne, piroxicam, etc. Hémorragies digestives, insuifizance rénale,

prolongee hypertension, insuffizance cardiague

Antihypertenseurs Glonidine, méthyldopa, propramnoiod, Effets cenfraux : dépression, hypotension

M . -:-rc.c. DO ... ... S ——

Benzodiazépines Flurazépam, diazépam, bromazepam, Delinum, troubles de I'equilibre, chutes et fractures

a longue demi-vie chiordiazépoxide

Relaxants Cyclobenzaprine, onphénadrine, Manque d'efficacité, effets sédatifs et

miusculaires méthocarbamaol anticholinengigues importants.

Soupce - Bergeron 1, kalket L, PFapflon-Ferland 1. Principes d'évahation de lo pharmacothérapic en génatrie. Pharmacrnel 2008 ; 41

fsappd 172 po 18 Reproductaon sutorisée.




Identification de médicaments
inappropriés au sujet agé

Laroche

Définition: Un consensus d’experts a permis de proposer
une nouvelle liste de médicaments potentiellement
inapproprieés aux personnes agees de 75 ans ou plus, en
tenant compte des pratiques médicales francaises.

Référence: Laroche M.-L., et al . Médicaments
potentiellement inappropri€s aux personnes agees : interét
d’une liste adaptee a la pratique médicale
francaise.j.revmed.2008.08.010.
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Identification de médicaments
inappropriés au sujet agé

Laroche

Intérét:

-indicateur epidémiologique de la qualite de la
prescription médicamenteuse en gériatrie

-guide de prescription pour alerter le medecin et
I'aider a choisir une alternative médicamenteuse.

28



Identification de médicaments

4

inappropriés au sujet agé
Stopp and Start ﬁ
Définition:

-liste de prescription potentiellement inappropriée
dans des situations courantes chez le PA,

-basee sur I'évidence clinique actuelle, incluant des
erreurs couramment rencontrees, des interactions
medicamenteuses ou medicament-pathologie, ou des
erreurs par omission de médicaments clairement indiqués,
ciblée sur des medicaments couramment prescrit chez PA

Références :

Lang PO, et al. STOPP-START: Adaptation en langue francaise d'un outil de détection de
la prescription médicamenteuse inappropriée chez la personne agée. Can J Public Health.
2009 Nov-Dec;100(6):426-31.

O’Mahony D. et al. Stopp/start criteria potentially inappropriate prescribing in older

people version 2, age ageing 2014 29



Identification de médicaments
inappropriés au sujet ageé

g Stopp and Start ﬁ

Intéret: optimiser la prescription chez le sujet age et
systématiser l'identification des prescriptions inappropriées

*Minimiser les risques d’effets indésirables => Stopper les
medicaments avec  bénéfice-risque  défavorable  (sur-
medication) -

STOPP : Screenig Tool of Older Person’s Prescriptions

«Commencer un traitement avec bénéfice-risque favorable
(sous-médication)-
START : Screening Tool to Alert doctors to Right Treatmept



Identification de médicaments
inappropriés au sujet ageé

SYSTEME CARDIOVASCULAIRE

STOP ANTIAGREGANTS PLAQUETTAIRES

Aspinine (Kardegic®) = 160mg/jour
pour une durée supérieure a4 1 an

Risque de saignement sans augmen-
tation d'efficacité

Association aspinne + clopidrogrel = 1 an

Aspirine (Kardeqic®) / clopidogrel (Plavix®)
si pas d'atherome documente (clinique/
imagerie) : SCA, AVC, AOMI

Pas d’indication et risque de
saignement

Ticlopidine (Ticlid®)

Risque de toxicite hématologiquie

Si haut risque hemorragique

Risque de saignement
Evaluer rapport benéfice/isque
(scores HAS-BLED, HEMORR ,HAGES)

Si association antiagrégant +
anticoagulant en cas de FA et
de coronaropathie

Risque de saignement

Si association supérieure a 1 an
arrét de l'antiagregant. Si association
inférieure a 1 an ; évaluation de I'arrét
de lantiagrégant selon la stabilité de
la coronaropathie

STOP ANTICOAGULANTS

Illustration livret
d’Annecy

START TRAITEMENT ANTIHYPERTENSEUR

Antagonistes calciques, diuretiques
thiazidigues, IEC et/ou sartans si élévation
permanente de la PAS = 160mmHg

4 classes therapeutiques a privilegier
pour FHTA du sujet age == choix en
fonction des facteurs de comorbidités

START IEC ET BETABLOQUANTS

Si angor stable : betabloguants a
privilegier

Diminution de la morbi-mortalite et de
la symptomatique (diminution de la FC
== diminution de la conso en O,)

Siinsuffisance cardiaque a FEVG altérée -
associer |EC + bétabloquant a dose
modérée

Diminution de la marbi-mortalite

AVK (fluindione Previscan®, warfarine
Coumadine®.__) = 6 mois pour 1= épisode
de TVP non compliqué

Pas de bénéfice démoniré et risque
de saignement

AVEK= 12 mois pour 1# épisode d'EP non
compliqué

Pas de benefice demontré et risque
de saignement

Si haut risque hémorragique

Risque de saignement
Evaluer rapport benefice/risque
(CHADS-VASC-2 /HAS-BLED)

STOP DIGOXINE (Di

goxine® 250ug)

A Dose > 125ug par jour

Risque de toxicité majorée - si besoin
digoxinemie {surfout si insuffisance
rénale)

START STATINES

Si coronaropathie, AVC et/ou AOMI docu-
mentées et LDL = 1g/l, espérance de vie
> 5 ans et selon autonomie du patient

Intérét du traitement a évaluer selon le
rapport bénéfice/nisque (comorbidités,
autonomie du patient)

START AVK

‘ Dans la FA permanente ‘

START ANTIAGREGANT PLAQUETTAIRE

(SCA, AVC, AOMI) et rythme sinusal

Aspirine / clopidogrel si athérome documenté (clinique/imagerie)




Principales interactions médicamenteuses

Thésaurus national

Définition: guide pharmaco-thérapeutique d’aide a la
prescription regroupant I'ensemble des interactions
medicamenteuses identifieées par le groupe de travail de
I’ANSM

Intérét: apporte aux professionnels de santé une
information de référence fiable et pragmatique
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Principales interactions médicamenteuses
Thésaurus national

Wwww.ansm.sante.fr

2f/an . Surveiller MAJ / logiciels prescription et dispensation

Ex du dabigatran :

DABIGATRAN
Vair aussi : anticoagulants oraux
+ AMIODARONE

Augmentation des concentrations plasmatiques de dabigatran,
avec majoration du risque de saignement.

+ ANTICONVULSIVANTS INDUCTEURS ENZYMATIQUES

Diminution des concentrations plasmatiques de dabigatran, avec
risque de diminution de l'effet thérapeutique.

+ CICLOSPORINE

Augmentation de plus du double des concentrations plasmatiques
de dabigatran, avec majoration du risque de saignement.

Precaution d'emploi

Dans l'indication post-chirurgicale : surveillance clinigue et adaptation
de la posologie du dabigatran si nécessaire, sans exceder 150 mg/j.

Association DECONSEILLEE

CONTRE-INDICATION
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Principales interactions médicamenteuses
Illustration du livret d’Annecy

PRINCIPALES INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

necessitant un suivi clinique et biologique
pour leur gestion

HEMORRAGIE SOUS AVK

AVK + AINS forte dose

AVK + antifongiques (Triflucan®, Loramyc®, Daktarin®)

AVK + autre(s) traitement(s) induisant ou inhibant le métabolisme des AVK
AVK + antibiotiques (fluoroquinolones, macrolides...)

BRADYCARDIE

Bradycardisants +/- hypokaliémiants +/- médicaments allongeant le QT

INSUFFISANCE RENALE

Diurétiques +/- IEC +/- sartans +/- aliskiren (Rasilez®)

+/- AINS

+/- médicaments néphrotoxiques (valaciclovir (Zelitrex®), aminosides, vancomycine,
méthotrexate, lithium, produits de contraste iodés...)

34



Adaptation a la clairance i@

rénale

Définition: listes de médicaments a adapter a la fonction
rénale.

Intérét: limitation de la iatrogénie par adaptation de la
posologie aux capacités d'élimination du patient.

Référence: liste d’Epernay enrichie, site GPR (ICAR), lien
calculateur GPR.

35



Médicaments a adapter a la fonction

<

renale
Etat Etat
SPECI rénal RECOMMANDATI rénal
DCl | A 11E salon ONS RCP <elon RECOMMANDATIONS ICAR
RCP ICAR
20 <Clrat <50 . Infection urinaire : 200 m toutes es 12n / Infecsevere IV : 200 mytoutes les 8h/ PO: 400 my
. 200 mg 90-30
mimin toutes les 120
Ofoace|Ooe 1, VO)Cot < 20 | 20 gt s 6 Wi Infecton urnare : 200 mg toutes s 24h / Intecsévere 1V 100 my toutes les 8h/PO: 400 my
toutes les 24h
el Infecton urnare : 200 mg toutes les 480  nfzusvere V' 150 mg toutes es 240/ PO: 4

1 toutes les 48h 20mg totes es 24h

[

CH Epernay revu groupe Apho Finistére

36



Site GPR (ICAR)

e

' | site GPR -

Exemple metformine :

Clairance de la créatinine (ml/mn)
50 - 60
59-30
29-15
<15 et HD
DPCA
HOWVC

Posologie
1000 a 3000 mg/jour
Contre-Indique- consulter le Service ICAR
Contre-Indique- consulter le Service ICAR
Contre-Indiique
Contre-Indigué

Contre-Indigué
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Adaptation voie : capacité déglutition

e

Définition: étudier la faisabilité du caractére « écrasable »
du comprimé ou « ouvrable » de la gélule

Intérét: adapter la forme galénique aux capacités de
déglutition du patient

Référence:

Collaboration OMéDIT Haute Normandie - Société Francaise de Pharmacie

Clinique (Groupe Gériatrie), cette liste nationale regroupe les données des
RCP et documents transmis par les laboratoires
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CAST LI lmurthemewhoe L b )

Rénmion du sous sroaps de travai liste des médicaments dont la galénique est
modifiable do 31 05 2E10
OAMEDIT de Hamte-N ormandie

Présemis:

Dir Yaonick BOULET (Fhamacien, CTHIT Eurs-sedne)

Dir Pierre BOM (Pharmacien ~H poent de Parche)

Dir Elisa BEEMY (Pharmacian Coordoomatear OBRMETITT HIN)
Melle Helene HATTPATS {Inteme de pharmacie, OMELDTT HIN)
Dir Fapne DELPLATNOUE (Phameacien, GHEL)

Dir Christine RTWAL ATN {Pharmacien, C[—I:i.eBarF_n:rm-

Dir Francine BOTTDEWELL (Fhamuacien, CTHE Elbeuf-T.ouviers)

Ordre do jonr:
- Lizte des medicansents dont ia zalsnique et modifiable

- Protocols pour l'administation des medicaments cher los patents ayant des problemes da
deghatition ou avant upe sonds dalimentation epterals

1/ Liste des médicaments dont 1a o est modifiable

Afin delaborer une liste régionale des madicaments dons Ea galémique est modifiabls, nous
aveons récupére différents supports existants aupreés des Smablssements de netre rémom ot
aupres dmnres OMeDITs ayvant deja wavaille sur le sujet.

O a ee decide de confromres toutes ces listes afin de s'assurer de lewr concordance. D'aucre
part, celles-ci sont phas o Doins recemtes (entre 2003 =t 20100 i sera tenu compie d= ostte
noden Jors de I'analyse globals

11 Hstes différences seront confrontess -

- 7 Hstes emanant des émnhsmdemtrerég:—m

- 2 listes émanant auires regiens | Basse-Mompandis st Poitou-Charentes (celle da Centre
dazamt de 2003 n= sera pas oHbsea)

- 2 Histes dispomibles sur FADTPH (ceile da Hyere: datant de 2008 et celle dune EHPAD da
-Ea.r.d.ej

O est dacide gue le rableza comportara les iters susvants:

- Nom de k2 spécialite et'ou DCT awec le moma da Iaboratoire pour les generiques ot La

forme pharmmaceatiqoe

- Fleconmandations d'ouwwernare et de brovapes sons formes de picteerammss

- Bemargues particuliéres

- Alterpatives CIOpOSEss

- HMiveaun de prewwe: soif en indiguant l= nombre de sources comcordsnres/données
laboratoire. soit par un systeme de cotation de rype A B. iZ | DL
Exemple : A informatdon par = laboe / B pas dinfo par l= labo maiz phiziears souncss
identques ! T pas dinfo par l= labo et pen de sources © Di: pas dinfo par le labo et plusieurs
sources discordanres

Som: moope da TEnail sm des medicaments door B ealasag e moeEfiaklio -1-

Liste Nationale SFPC/Omedit Hte-Normandie
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Administration

Administration

8 Administration

5B
Outil pour
ladministration aux
patients ayantdes
problemes de
deglutition

9 Information et conseil aux patients

entreiens + documents
d'informations

40




S,

— E La regledes 5B

— Les5 B

Définition: administrer au
Bon patient,
Bon médicament
Bonne dose
Bonne voie
Bon moment
-objectifs a atteindre
-outil pédagogique de prévention

L‘'une des conditions de réussite = limiter les interruptions de
taches realisées par les infirmieres

Référence: Outils de sécurisation et d’auto-évaluation de
I'administration des meédicaments HAS 41



Suivi et éevaluation

Suivi et
évaluation

10Test d’orientation spatiaux temporelle

Echange avec le patent

' ’ Questionnaire,
11 Bilan d’observance MoriskysHmodifé
12 Déclaration et analyse des CRE,X’ REMED’
declaration

éevenements indésirables

pharmacovigilance

13 Réévaluation du traitement

Revue de pertinence

14 Education thérapeutique en vue de
la sortie

Programme
d'éducation
thérapeutique

42



Analyse des évenements indésirables
CREX

2

—

i

Définition: Comité de Retour d'EXpériences

Intérét:

Démarche organisée et systématique de recueil et
d’exploitation des signaux que donne un systeme.

Il consiste a apprendre de ce qui se passe et de ce qui
est passe (performances, erreurs evitées, incidents et
accidents) pour mieux maitriser I'avenir. Permet de tirer
les meilleures lecons de l'expérience pour renforcer la
robustesse et la sécurité du systeme considére.
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Déroulement d’'un CREX

1 Ecoute des événements du mois écoulé

2 Choix d'un seul évenement pour analyse

3 Désignation du pilote de I'analyse

4 Ecoute de I'analyse de I'évenement retenu lors du
precédent CREX

5 Choix des actions correctives avec désignation du
responsable de |'action et de son echéance

6 Suivi des actions correctives

7 Rédaction du CR de décision

8 Communication adaptée
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Analyse des évenements indésirables
REMED

Définition: La Revue des Erreurs liees aux Médicaments Et
Dispositifs associés —REMED- est une méthode d’amélioration
de la qualité des soins et de prévention du risque iatrogene
medicamenteux.

Intérét:

Optimiser I'organisation de la prise en charge thérapeutique
des malades au cours de laquelle le médicament et le
dispositif médical éventuellement associé sont utilisés.
Inscrire les professionnels dans une dynamique d’EPP par Ia
formalisation i

Références:
http://www.sfpc.eu/fr/item1/finish/34-documents-sfpc-public/817-sfpc-manuel;
2014/0.html 45




Analyse des évenements indésirables
REMED "

LA REMED

LIEES AUX MEDICAMENTS ET DISPOSITIFS ASSOCIES

Déroulement

Etape 1 - Introduire la réunion

Etape 2: Présenter le cas et identifier les problemes rencontrés

Qu’est-il arrive ? Comment est-ce arrivé ?

Etape 3: Caractériser |'erreur médicamenteuse

Quelle est la typologie de l'erreur ?

Etape 4: Rechercher les causes et facteurs contributifs

Pourquoi est-ce arrivé ?

Etape 5: Synthétiser le plan d’actions

Qu’avons-nous appris ? Quels changements mettre en oeuvre ?
46



Sortie

15 Prescription de sortie L|vret’fh‘erape’u1_1qu.e
adapté a la gériatrie

Sortie 16 Conciliation de sortie comparaison Traitement personnel
du bilan d'entrée et de I'ordonnance de iniial, traitementde

sortie sortie, dossier patient
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Partie II
CAS CLINIQUES

CH ANNECY-GENEVOIS / CHU MC GILL QUEBEC
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ANALYSE ORDONNANCES 1 et 2

Dr Emeline Pineau Blondel Pharmacien
CH Annecy Genevois

Pr Francois Blanchard Pr de Gériatrie
CHU Reims
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Me Georges

Patiente de 93 ans qui présente au sein de
I'EHPAD le 01/10/14 une crise convulsive
(tonico-clonique de 1 min)

Troubles cognitifs, institutionnalisée depuis 5 ans
GIR 2

Confusion plus importante ces derniers jours
mise en évidence par les soignants

Traitée depuis 3 jours par Ofloxacine pour une
infection urinaire



NFS normale

Ionogramme
normal sauf
Na+ =129
mmol/L (VN :
135-145)

Cl créat
(MDRD): 25
ml/min

- Cortancyl® 10mg
(prednisone) : 1.0.0

- Micardis® 80 mg
(telmisartan) : 1.0.0

- Tanakan® 40mg
(ginkgo biloba) :1.1.1

- Vesicare®10mg
(solifenacine) : 1.0.0

- Lamictal® 100mg
(lamotrigine) :1.0.0

- Contramal® 50mg
(tramadol) : 2 gél si
besoin 4 fois/jour

- Doliprane®
(paracetamol) :
1g/4jour

- Oflocet 200mg ®
(ofloxacine) : 2/jour
pendant 5 j



Facteurs de risque a prendre en compte

Antécédents d’épilepsie et meédicaments
abaissant le seuil épileptogene

Hyponatrémie, confusion et meédicaments
majorant la survenue de confusion

Insuffisance rénale
Infection urinaire



Recommandations 2014 SPILF / 1.U

Cystite avec risque complication

BU recommandée

Si <0 (sauf immunodépression grave, pouvant entrainer de faux <0 : Evoquer
diagnostic différentiel.

ECBU a réaliser systématiquement

Bilan étiologique a discuter au cas par cas/ facteur de risque de
complication.

Traitement antibiotique différé / ATBgramme

Pression de sélection la plus faible possible / Population avec risque de
résistance le plus éleveé.

1.Amoxicilline / 7 j
2.Pivmeécillinam / 7 j
3.Nitrofurantoine / 7 j

4.Amoxicilline / ac.clav. ou Céfixime / 7j ou FQ (ciprofloxacine ou ofloxacine)
ou TMP-SMX / 5j

5.Fosfomycine-trométamol sur avis d'expert
Si empirique nécessaire

1.Nitrofurantoine /7j

2.CI Nitrofurantoine : Céfixime /7j ou FQ/5j
3.Adaptation / ATBgramme systematique




Apres relecture de I'ordonnance:

STOP ?

START?

Optimisation
thérapeutique

 Ofloxacine et
tramadol (diminuent
le seuil
épileptogene) ->
switch ATB ?

* Vesicare ? Effets
anticholinergiques

e Tanakan ?

o VitD
* Bilan ostéoporose ?

e Confusion :
iatrogénie ?
association de
médicaments
hyponatrémiants
(Lamictal®) et
médicaments
confusiogenes
(anticholinergiques,
fluoroquinolones,
tramadol)

e A rediscuter dose
paracétamol




Les messages a retenir

Recommandations de prise en charge des
infections urinaires chez le sujet agé

Adaptation posologique des traitements chez le
patient insuffisant rénal

Tenir compte :
@ Des antécédents
& Des troubles hydroélectrolytiques

@ Des traitements induisant des effets indésirables
frequemment retrouvés chez le sujet dgé



Me Sanssomme

- 85 ans

-vivait avec son mari a domicile, puis en EHPAD depuis
5 ans

-depuis 1 an GIR 2

-Troubles cognitifs connus MMS = 19

- asthénique depuis plusieurs mois, insomnies
-chutes répéteées a I’'EHPAD dont une réecente

-Hospitalisée apres la derniere chute avec un syndrome
confusionnel



Bilan biologique
complet
(inflammation,
hépatique,
hématologique

normal

Recherche
d’hypotension
orthostatique

Syndrome
confusionnel

Examen clinique :

Périndopril 4mg 1cp a
8h

Amlodipine 10 mg

1cp a 18h

Kardegic 75mg : 1/
jour

Simvastatine 20mg
1cp a 8h

Furosemide Lasilix®
40mg : 1cp a 8h
Diffu-K® 1gel a 8h et 3
18h

Prazépam Lysanxial®
10 mg chaque soir et
plus si anxiété

Escitalopram Seroplex
5mg/j le soir

Exelon patch 9,5 mg :
1/ jour




Facteurs de risque a prendre en compte

® Diagnostic de certitude / symptomes trop vite
expliqués (l'asthénie, la somnolence par la
dépression)

= Posologie des médicaments
® Indications des benzodiazépines
= Autres Facteurs de risque de chutes (a réévaluer)



Recommandations HAS Alzheimer mars 2012

Stades léger, modéré et modérément sévere # En lere intention / 6 mois
& Anticholinestérasique : donépézil / galantamine / rivastigmine

Stades modéreé et modérément sévere En alternative aux anticholinestérasiques
ou, en cas d'intolerance, en 2eme intention

& Meémantine . Au stade modeérée, efficacité moins bien éetablie et place
discutée par les experts.

Si état des patients nécessite institutionnalisation ‘ intérét non établi.
Stade sévere - Mémantine mais bénéfice attendu tres limité.

Association : 2 anticholinestér. /1 anticholinestér.+ mémantine
intérét non démontré

Arrét du traitement a envisager : -
& en cas d’effets indésirables graves ou altérant la qualité de vie ;
& en cas d’interaction médicamenteuse génante ;
& siétat du patient s‘aggrave nettement.

1¢" Renouvellement / 6 mois :

& Si objectivation d’une stabilisation ou au moins dun ralentissement du
déclin cognitif

& Et en l'absence d’‘effets indésirables graves et/ou altérant la qualité de vie.
> 1 an : nouvelle réévaluation nécessaire,
& absence d’études au long cours déemontrant l'efficacité

& effets indésirables préoccupants d‘autant plus fréquents que le traitement
est prolongé.



Apres relecture de I'ordonnance:

STOP ?

START?

Optimisation

thérapeutique

e Arrét car absence
d’indication

e Furosemide Lasilix®
40mg 1cp a 8h

 Diffu-K® 1gel a 8h et
a 18h

e Arrét car trop longue
utilisation, inefficace et
demi vie longue :

e Prazépam Lysanxia®
Modalités d'arrét sur 8
a 10 semaines
(surveillance symptéme
sevrage et
réapparition des
symptoémes traités...?)

e Supplémentation
vitamine D (dose
d’entretien)

 Biphosphonate ( sur
Ostéoporose fracturaire
et espérance de vie >1
an)

e Activité physique et
sociale

e Indications
Kardegic et
Simvastatine ??

 Rapport bénéfice
risque perindopril /
amlodipine

e Poursuivre
Escitalopram si
dépression avéree
mais majoration des
posologies souvent
nécessaires

e Exelon patch ?




Les messages a retenir

Faire un diagnostic avant de traiter un symptome

Si nécessité de Benzodiazépine : les demi vies
courtes pour durée courte < 1 mois, (insomnies)
et < 3 mois ( Anxiété) ou psychotrope

Attention aux traitements antihypertenseurs qui
étaient bons avant et qui ne le sont plus
maintenant.

Attention aux traitements en prévention primaire
chez sujet tres agé



Analyse ordonnances 3 et 4

Louise Mallet, B.Sc.Pharm., Pharm.D., CGP, FESCP
Professeure titulaire de clinique
Faculté de pharmacie, Université de Montréal
Pharmacienne en gériatrie
Centre universitaire de santé McGill: Site Glen
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Mme Chute

Patiente de 88 ans qui se présente a I'urgence pour
chutes (2015-05-04)

Demeure dans une résidence privée pour personnes
agees depuis 2 semaines

N'a pas encore été évaluée par le médecin de la
residence

Rendez-vous avec sa fille chez son médecin de
famille le le 20 et le 29 avril 2015

Poids: 50 kg



Histoire

¢ Problemes de santé

& Hypertension

& Troubles cognitifs
& BPOC

& Déepression

& Insomnie

& Constipation

& Adhésion



Meédicaments

Amlodipine 10 mg po 1x/j

Quinapril 10 mg po 1x/j

Indapamide 1,25 mg 1x/j

Suppl K 8 mEq po 1x/j

Bétahistine 16 mg po 3 x/j au besoin (2015-04-20)

%8 iclone 5 mg po 1x/j au coucher au besoin (2015-04-

Clonazepam 0,25 mg po 2 x/j au besoin (2015-04-29)
Docusate sodium 100 mg po 2 x/j

Venlafaxine XR 75 mg po 1x/j (dose augmentee le
2015-04-04- prenait 37.5 mg avant)

Onbraz (indacatérol) 75 mcg 1 inh 1x/j
Spiriva 18 mcg 1 inh 1x/j
Ventolin 200 mcg 2 inh 4x/j au besoin
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Laboratoires

Ionogramme normal
® Excepte: Na 120 mmol/l

FSC normale
Albumine 38 g/I

Cl Cr (Cockcroft-Gault) = 57 ml/ min



Etapes d’évaluation

. Appel a la pharmacie de ville pour une copie du
dossier pharmacologique

. Appel a I'infirmiere a la résidence

3. Rencontre avec la fille de la patiente a l'urgence

ainsi que la patiente qui est confuse
. Dossier santé Québec (DSQ)
. Bilan comparatif des médicaments

. Evaluation selon les problémes de santé de la
patiente
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o u kWK

Chutes
Hypertension
Dépression
Insomnie
Constipation
BPOC ??

Problemes de santeé
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Notes au dossier selon le modele SOAP

S: Eléments subjectifs: informations non mesurables
O: Eléments objectifs- éléments mesurables

A: Analyse du probleme: le pourquoi

P: Plan : Recommandations



Probleme: Chutes

Objectif thérapeutique: Absence de chutes
S: A fait des chutes

O: Amlodipine 10 mg po 1x/j; Quinapril 10 mg po
1x/j; Indapamide 1.25 mg po 1x/], Venlafaxme XR
75 mg po 1x/j; Betahistine 16 mg po 3 x/j au
besoin; Zopiclone 5 mg po 1 x/j au besoin;
Clonazepam 0.25 mg po 2 xj au besoin

T.A. 90/55, 100/60

A: Medicaments en lien avec ses chutes,
antihypertenseurs, clonazepam, zopiclone et
bétahistine

P: Voir autres problemes



Probleme: Hypertension

Objectif thérapeutique: <160 sans hypotension orthostatigue

O: Amlodipine 10 mg po 1x/j; Quinapril 10 mg po 1x/j;
Indapamide 1.25 mg po 1x/j; K supp 8 mmol /x/j

T.A. 90/55 ce matin; 100/60 hier : K- 4.5 mmol/L

A: Patient ne prenait pas ses médicaments a la maison. Lors de
son entrée a la nouvelle résidence, médicaments administrés par
les infirmieres. Ajout du bétahistine possiblement pour un
étourdissement en lien avec son hypotension orthostatique:
cascade médicamenteuse: Autre cascade potentielle: amlodipine-
oedeme chevilles ajout indapamide

P: Cesser amlodipine, quinapril, indapamide, K supp et
betahistine

TA en position couchée, assise et debout

Précautions pour les chutes lorsque la patiente se mobilise.
Evaluer si cedéme aux chevilles

Si TA augmente, suggere de débuter amlodipine 2.5 mg po 1x/j
2 iti hée ot debout 2 %/ ix 22 |




Probleme: Dépression

O: Venlafaxine XR 75 mg po une fois par jour (dose
augmentée le 2015-04-04- prenait 37.5 mg avant) selon
le pharmacien de ville et sa fille. Na = 120 mmol/L

Aucune échelle dépression gériatrique.

A: Hyponatrémie en lien possiblement avec Ila
venlafaxine. Récente augmentation de la posologie de
Venlafaxine. Peut eégalement causer des chutes.
Propriétés anticholinergiques ? Agitation, insomnie

P: Suggere de diminuer la dose a Venlafaxine 37.5 mg
po

1 x/j. Suivi natrémie. Evaluer dépression.

Informer sa fille.




Probleme: Insomnie

S/0: Sous Zopiclone 5 mg po 1 x/j prn: le prend au
coucher depuis 2015-04-20

Depuis le Clonazepam 0.25 mg po 2 x j au besoin depuis
le 2015-04-29. N’a pas recu selon l'infirmiere de la
résidence

A: Patiente sous clonazépam et zopiclone. Peut causer
des chutes, confusion. n Médicaments non appropriés
chez la personne agée ? Insomnie, agitation en lien avec
I'augmentation de venlafaxine

P: Suggere de cesser le clonazépam.

Suggere de diminuer la dose de zopiclone a 2.5 mg po 1
X/j X 1 sem; puis cesser. Evaluation du sommeil




Probleme: Constipation

S/0: sous docusate sodium 100 mg po 2 x j

A: Non efficace en traitement chronique pour
traitement de la constipation

P: Suggere de cesser Docusate sodium
Lactulose 15 a 30 ml 2 x jour titrer selon la réponse




Probleme: BPOC

O: Onbraz (indacatérol) 75 mcg 1 inh 1x/j; Spiriva
18 mcg 1 inh 1x/j; Ventolin 200 mcg 2 inh 4x/j au
besoin

A: Aucune documentation de BPOC dans le dossier.
A la maison, selon le pharmacien de ville, aucun
renouvellement depuis 1 ans.

P: Suggere de cesser Onbraz, Spiriva et Ventolin




Résumeé

Non adhésion a la maison: antihypertenseurs,
augmentation de la dose de venlafaxine,
meédicaments pour MPOC

Cascades médicamenteuses:
® Antihypertenseurs- étourdissement- bétahistine
@ ? Amlodipine- oedeme aux chevilles - indapamide

Médicaments non appropriés
@ Clonazépam
& Zopiclone

Meédicament non efficace
&® Docusate de sodium



Résultats pour cette patiente

Arrét: amlodipine, quinapril, indapamide, supp K
Arrét Bétahistine

Arrét Clonazépam

Sevrage Zopiclone

Changement laxatif

Arrét Inh pour BPOC

Transfert d’'information vers la résidence privée, le
pharmacien de ville, la famille et le medecine de la residence
et son medecin de famille
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Arrétons de penser par « silo »




Définition d’'une cascade
meédicamenteuse

Médicament n° 1

— Effet indésirable interprété comme une nouvelle
condition medicale

— Prescription médicament n? 2

— Effet indésirable interprété comme une
nouvelle condition medicale

— et la cascade continue

Rochon P, Gurwitz JH. BMJ 1997; 315:1096-9.



Vous recevez la prescription
suivante...

Primidone 125 mg deux fois par jour
Patiente de 104 ans

Demeure avec sa fille a la maison de 80
ans



A son dossier:
2 cascades: a vous de jouer

Lévothyroxine 0.05 mg une fois par jour
Prégabaline 75 mg deux fois par jour
Atorvastatine 20 mg une fois par jour

Salbutamol nebule 1 neb deux fois par jour
au besoin

Votre collecte de données: qu'avez-vous
besoin....



3

Conseéquence pour la patiente 8

Patiente de 104 ans
Lévothyroxine 0.05 mg une fois par jour
Primidone 125 mg deux fois par jour
Atorvastatin 20 mg une fois par jour
Prégabaline 75 mg deux fois par jour

Ventolin nébule 1 néb deux fois par jour
au besoin

TSH 0.01

Fracture de la hanche, transfert en soins
de longue duree



Ca prend une minute pour
prescrire un medicament

et des années pour le cesser.
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Conclusions
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