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INTRODUCTION

Le médicament n'est pas un objet comme un autre

Sentiments d’espoir, parfois de craintes
Histoire du meédicament // histoire de I'humanitée
Effets contextuels

Représentation chez les patients et chez les professionnels de santé

Comprendre la représentation pour
« Mieux prendre en charge
« Eduquer les patients
 Limiter la foxicité



UN PEU D'HISTOIRE

« Le médicament aux origines de I'homme

* Le médicament des apothicaireries
« Remedes secrets
« « athmosphere magique »

« Le médicament enfin défini: Loidu 11 sep 1941
« Notion de spécialité pharmaceutique
« Composition
« Indications




DEFINITION ACTUELLE DU MEDICAMENT

e Arficle L51111-1 du CSP

« substance ou composition présentée comme possédant des propriétés
curatives ou préventives a I'égard des maladies humaines ou animales, [...]
pouvant étre utilisee chez 'homme ou chez I'animal ou pouvant leur étre
administrée, en vue d'établir un diagnostic meédical ou de restaurer, corriger
ou modlifier leurs fonctions physiologiques en exercant une action
pharmacologique, immunologique ou métabolique.

« AMM
* Directive 2001/83/EC



EFFETS CONTEXTUELS

Effet Placebo/nocebo

Plusieurs définitions

« Def Pharmaco : effet thérapeutique global moins I'effet pharmacodynamique
(Pichot1987)

« Def psycho : Modification de I'organisme qui apparait suite a une symbolique
que |I'on aftribue d un événement ou un objet dans I'environnement des soins
(Brody1980)

Les effets contextuels sont liés a I'environnement du patients, la relation
avec le médecin, sa représentation du médicament

Il n’existe pas un mais des effets placebo/nocebo



FACTEURS INFLUENCANT L'EFFET
PLACEBO

Aftentes du patient et du médecin (expectancy)
Importance donnée a la situation (meaning)
Espoir de guérison (hope)

Conviction, croyance (faith)

Confiance (belief)

L'importance de |'effet placebo dépend de |'attitude du patient envers le soignant
(Beecher, Jama, 1955) et de celle du médecin envers son patient : relation positive
patient/soignant

Les attentes du patients par rapport au ttt medical constituent aujourd’hui un
champ de recherche a part entiere (Laferton, Front in Psy,8, 201 7)J

La représentation du médicament influence les variations (différences individuelles)
de 'effet placebo (Watkinson, J of Pain,8, 2017



F Benedetti, Phys Rev, 2013

Words by
doctars and

medical personnel b\
~
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Color, shape, smell
and taste of
medications

Sight of
health professionals,
hospitals and
medical instruments

Interaction with other
patients and people

Touched by needles
and other devices




CAUSES DE L' AMELIORATION SOUS
PLACEBO

« Phénomenes biologiques induits par le psychisme (effet placébo)
 Histoire naturelle de la maladie

« Retour vers la moyenne des situations cliniques extrémes

« Biais d'expérimentation clinique

« Toute amélioration sous placebo n'est donc pas forcément due a |'effet
placebo



PUISSANCE DE L'EFFET PLACEBO

« Jusqu'a 90% dans certaines pathologies
« Modifications physiologiques observables — Effet antagonisable
« Puissance parfois déroutante : Douleur WWII, Parkinson etc.

« Lareprésentation du medicament conditionne donc une partie de ses effets



REPRESENTATION ET OBSERVANCE

Une mauvaise représentation du mdt est lié a une inobservance
Health Belief Model (Rosenstock 1974)
Théorie des comportement planifiés (Azjen 1985)

Observance ou inobservance intentionnelle par décision rationnelle
« « Cela aura des conséquences néfaste si j'arréte mon fraitement »
« « Mon fraitement va générer des effets toxiques »
* ( Mon fraitement va étre inefficace »
« Rapport percu colt pour le patient/efficacité pour éliminer la maladie

La représentation de la maladie a aussi un rdle
Réputation de la classe médicamenteuse



, MESURER/EVALUER LA
REPRESENTATION DU MEDICAMENT

Le questionnaire BMQ développé par Horne, Weinman et Hankins, UK, Psy and
Health, 1999

524 patients répartis en 6 groupes avec pathologies chroniques comprenant des
désordres psychiatriques

34 affirmations sélectionnés avec la littérature

Echelle a 5 degrés 1- Pas du tout d’accord a 5- Tout a fait d'accord (3 coté comme
incertain)

Analyse en composante principale (PCA)

Deux themes principaux ressortent
« Nécessité spéecifique par ex « je dois prendre le mdt pour ma santé »
« Préoccupations sur le traitement d’'ordre émotionnel ou cognitif

I existe des versions de ce questionnaire adapté a des pays/cultures, des types de
patients, des pathologies
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REPRESENTATION ET OBSERVANCE

Study Participant Scores on the Beliefs about Medicine Questionnaire by Adherence Level®

Table 4.
Mean + S.D. Score by Predictors of Low Medication Adherence

Adherence Level Unadjusted Odds

i i H . Ratio (OR| Adjusted OR
Item on Questionnaire High Low Wilcoxon z Score p® Variable OR (95% CP(, } ) OR(95%Cl)  p

General items Negative b.eliefs about
. medications® 2.20(1.4-3.6) 212(13-37)  0.006
My current health depends on my medicines 2011 20+1. -0.26 Age of <65 yr 333 (1.7-64) I51(1353) 002

Having to take medicines worries me 26+1.1 3.0+14 -2.76 Low self-efficacy® 4.96(3.0-83) 434 (25-7.5) <0.001
My life would be impossible without my medicines 28+13 27£13 0.24 iigr;iﬁtv::nyrei"ti':fmla 055(0.3-09) 036(03-10) 004
| sometimes worry about the long-term effects of my medicines 30+13 36+13 -3.35 high school 091(06-1.5) 070  096(06-1.7) 088
Without my medicines, | would be very sick 24+1.2 23+1.2 0.79 *Cl= confidence interval. o o o
My g mystery o e 53410 35411 ~0.99 me’;ﬂis‘lalggsn:baut Medicines Questionnaire summary scores of >47 indicate more negative beliefs about
My health in the future will depend on my medicines 24+12 23+12 0.95 Selteficacy scoresia SEANS of <30.4 ndlcateslower evels o el effceey
My medicines disrupt my life 21109 25+%1.2 -2.85
| sometimes worry about becoming too dependent on my

medicines 26412 32413 -381 Relationships between beliefs about medications
My medicines protect me from becoming worse 20+1.0 20+09 -0.31
My medicines give me unpleasant side effects 24410 28+ 1.1 -3.35 and adherence

Speciﬁc items MARGARET E. GATTI, KARA L. JACOBSON, JULIE A. GAZMARARIAN,
BRIAN SCHMOTZER, AND SUNIL KRIPALANI

Doctors use too many medicines 29412 32+1.2 -1.90
People who take medicines should stop their treatment

for a while every now and then 22+1.0 23+1.0 -0.49
Most medicines are addictive 27+1.1 3.0+1.1 -2.46
Medicines do more harm than good 23110 22+0.8 0.06
All medicines are poisons 20+09 20+0.8 0.29
Doctors place too much trust on medicines 26+1.1 29+£1.1 -2.39
If doctors had more time with patients they would prescribe

fewer medicines 29+1.1 34410 -3.20

“Survey items use a 5-point Likert scale (1 = strongly disagree, 2 = disagree, 3 = uncertain, 4 = agree, 5 = strongly agree).
bp < 0.05 indicates a statistically significant difference between groups.




REPRESENTATION ET ADHERENCE
CHEZ LE SUJET AGE

« 567 patients
« Score d'adhérence de Morisky (MMAS-8) et BMQ

BMQ groups,
Skeptical (low necessity; high concerns)
Ambivalent (high necessity; high concerns)
Indifferent (low necessity; low concerns)
Accepting (high necessity: low concerns) 27.: ) Applied Nursing Research

Contents lists available at ScienceDirect

journal homepage: www.elsevier.com/locate/apnr

Level of adherence * Self-reported medication adherence and beliefs among elderly in
P 3 multi-treatment: a cross-sectional study

Variables g 135 Medium (n = 304;

BMQ groups ¢

Skeptical
Ambivalent
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, 'REPRESENTATION DU
MEDICAMENT ET COMPORTEMENT

OBSERVANCE ET FONCTIONS SYMBOLIQUES DU MEDICAMENT

Johanne Collin

Fond. Nationale de Gérontologie |

2002/4 vol. 25/ n° 103 | pages 141 a 159

« Etude chez la personne dgée au Canada

« 4 types de représentation qui induise des comportement différents

+ Adhésion syst de santé et mdt, fonction métaphorique du mdt : symbole de
I'expertise du medecin et sollicitude a I'égard du patient :

« Confiance dans le syst de santé mais défiance envers le mdt :
« Confiance dans mdt mais critique a I'égard du syst de santé :
 Critigues vis-O-vis du syst de santé et du médicament :

« Représentation particuliere sur le médicament générique
« Genric medicines scale (Figueras, Psy, Health Med, 2009)



, DIFFERENCES DANS LA
REPRESENTATION DU MEDICAMENT

Différence observée chez les professionnels et les patients

Etude qualitative lors d’entretiens ouverts 15 patients, 10 professionnels de
santé

Etude basee sur le vocabulaire utilisé
Termes lexicaux propres au patient (ex: cachet)
Impact sur la construction des programmes d’ETP chez la personne adgée

eprésentations du médicament chez les patients dgés et chez les

onnels du médicament : intérét pour I'éducation thérapeutique ?

Study of drug representations in elderly patients and drug professionals: Interest for
therapeutic education?

F. Pasquier®*, M. Ducher?, L. Bourguignon®, G. Albrand®, P. Maire >




CONCLUSION

* Impact de la représentation que le patient a du médicament sur
la réponse clinique et sur l'observance

 Typologie de patients en fonction des croyances et de |la
confiance que I'on porte au médicament

« Importance de la représentation chez le professionnel de sante
« Pour faclliter la communication lors de I'ETP
* Pour permettre un transfert positif vers le patient

« Champ de recherche tres riche ayant des conséguences sur la
prise en charge du patient

* [l n'est pas possible d'ignorer la symboligue du médicament si
I’on veut promouvoir sa juste prescription et son bon usage



Les psychotropes

Difficulté de |la prescription en
geriatrie



« ce qui est simple est faux,
ce qui ne l'est pas est inutilisable »

Paul Valery



Ce que ne sera cette présentation

Le traitement idéal \

_~ ®

Le traitement a éviter



Le gériatre

* 50 % de patients admis pour des chutes graves :
il arréte les psychotropes

* 50 % de patients admis pour des troubles du
comportement, dépression : il prescrit des
psychotropes



Les gériatres

* Plaident pour une standardisation des
évaluations

* Plaident pour une personnalisation des prises
en charges



Conclusion :
Que faut il penser des gériatres ?



|
« La France championne du monde »



Taux annuel (%) de consommateurs de psychotropes selon la classe thérapeutique, I"age et le sexe en 2000,
régime général d'assurance maladie stricto sensu, France métropolitaine (effectifs redressés).

Ensemble

Antidépresseurs  Anxiolyiques ~ Hypnotiques  Neuroleptiques  Sevrage alcool® Lithium des psychotropes

Age

HP P H F H F H F H F H F H F
110730 275888 225676 470087 124428 227028 47733 61751 13586 7020 2022 3083 334847 641287

049
10-19
20-20
30-39
4049
5050
60-69
70-79
80 et +

Total

04 0,2 29 25 08 0,7 0,3 0.2 0.0 0.0 0.0 0,0 42 35
09 1,6 21 3.9 05 08 0,6 04 0,0 0,0 0,0 0,0 33 54
3.5 81 67 144 29 49 20 1,5 03 0,1 0,0 0,0 99 193
69 157 126 242 6,1 0,6 33 29 11 0,4 0,1 0,1 180 324
85 199 155 208 83 137 3.5 3,7 1,7 08 02 0,2 222 396

102 24 190 352 110 180 3.6 14 14 0,7 02 0,3 219 472

80 1891 194 BT | 12] 19,0 33 46 08 04 02 0,3 203 485

9,0 2.0 212 30.5 144 22,3 34 54 04 03 0.1 0,2 320 H.8

104 205 203 352 156 226 50 8.3 03 03 0.0 0,1 Mh BT

57 134 116 229 64 11,1 2,5 30 0,7 03 01 0,2 173 313

La moitié des femmes et 1/3 des hommes sous psychotropes apres 70 ans.

1 femme sur 5 et 1 homme sur 5 sous antidepresseurs apres 70 ans
- Pareil pour les hypnotiques

- La moitie moins pour les neuroleptiques

- Le double pour les benzodiazepines



Constat HAS 2006

Psychotrope et personnes agées :

rop de benzodiazépines

‘rop de neuroleptiques

Pas assez d’antidépresseurs chez les patients
vraiment dépressifs.




Les Benzodiazépines en BREF



Benzodiazépines en 2015

la France reste le 2eme consommateur européen

117 millions de boites de vendues

65% de femmes

13,4% de la population francaise a consommeé au

moins une fois un méc
benzodiazépine, princi

icament a base de

nalement des anxiolytiques.



 Apprendre a dire non au patients et aux
équipes ?

* |IL m’arrive encore souvent d’échouer, ou de
renoncer devant I'ampleur de la tache

* Je ne peux pas Y arriver seul



Le principal inconvénient des Benzodiazépines
c’est qu’elles sont efficaces.

elles procurent un soulagement immédiat (anxiété, insomnie)

Les patients sont psychologiqguement accrochés par le soulagement que procure
les Benzodiazepines.

Par comparaisons les nombreuses alternatives utiles mais procurent un résultat
moindre ou différés et sont peu prisées des patients

C’est sur cette base que I'on peu contractualiser un discours:
— Pour aider le patient a renoncer ou différer I'introduction du traitement
— Contractualiser une durée limité
— Orienter vers une alternative efficace mais moins immédiate
— Engager un processus de deprescription...



4 fois plus de Benzodiazépine en qu’en I'Allemagne ou au UK

Figure | : Niveaux de consommation des benzodiazépines dans huit pays européens, en
DDJ/1000 habitants/J entre 2012 et 2015
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Indication du
Diazepam

1)Urgences neuro-psychiatriques :
traitement d'urgence de |'état de mal
épileptique de I'adulte et de I'enfant ;

2) crise d'angoisse paroxystique ;
3) crise d'agitation
4) delirium tremens.

5) Pédiatrie : traitement d'urgence par
voie rectale des crises convulsives du
nourrisson et de I'enfant.

5) Anesthésie : prémédication a
I'endoscopie ;

6) induction et potentialisation de
I'anesthésie.

7)Autre indication : tétanos.

Indication de
'oxazepam

1) Traitement symptomatique des
manifestations anxieuses sévéres et/ou
invalidantes.

2) Prévention et traitement du delirium
tremens et des autres manifestations du
sevrage alcoolique.



Aucune Benzodiazepine a demi-vie
courte ne dispose d’'une AMM dans
I"agitation aigue



Faut il interdire PUB MED ?

J Clin Psychopharmacol. 2012 Feb;32(1):120-6. doi: 10.1097/JCP.0b013e31823fe4bd.A randomized, naturalistic, parallel-group study for the
long-term treatment of panic disorder with clonazepam or paroxetine.Nardi AE1, Freire RC, Mochcovitch MD, Amrein R, Levitan MN, King AL,
Valenca AM, Veras AB, Paes F, Sardinha A, Nascimento |, de-Melo-Neto VL, Dias GP, E Silva AC, Soares-Filho GL, da Costa RT, Mezzasalma MA,
de Carvalho MR, de Cerqueira AC, Hallak JE, Crippa JA, Versiani M.Author informationErratum inJ Clin Psychopharmacol. 2012 Apr;32(2):206.

Etude randomisée 8 semaines, puis suivi 3ans en ouvert 47 clonazepam (2 mg) , 37 paroxetine (40 mg)

Les deux traitements de méme réduit le nombre d'attaques de panique et la gravité de I'anxiété. Les patients traités par clonazépam avaient
significativement moins d'effets indésirables que ceux traités par la paroxétine (28,9% vs 70,6%, P <0,001). L'efficacité du clonazépam et de la
paroxétine dans le traitement du trouble panique a été maintenue a long terme. Il y avait un avantage significatif avec le clonazépam par
rapport a la paroxétine en ce qui concerne la fréquence et la nature des événements indésirables.

AbstractThis long-term extension of an 8-week randomized, naturalistic study in patients with panic disorder with or without agoraphobia
compared the efficacy and safety of clonazepam (n = 47) and paroxetine (n = 37) over a 3-year total treatment duration. Target doses for all
patients were 2 mg/d clonazepam and 40 mg/d paroxetine (both taken at bedtime). This study reports data from the long-term period (34
months), following the initial 8-week treatment phase. Thus, total treatment duration was 36 months. Patients with a good primary outcome
during acute treatment continued monotherapy with clonazepam or paroxetine, but patients with partial primary treatment success were
switched to the combination therapy. At initiation of the long-term study, the mean doses of clonazepam and paroxetine were 1.9 (SD, 0.30)
and 38.4 (SD, 3.74) mg/d, respectively. These doses were maintained until month 36 (clonazepam 1.9 [SD, 0.29] mg/d and paroxetine 38.2 [SD,
3.87] mg/d). Long-term treatment with clonazepam led to a small but significantly better Clinical Global Impression (CGl)-Improvement rating
than treatment with paroxetine (mean difference: CGl-Severity scale -3.48 vs -3.24, respectively, P = 0.02; CGl-Improvement scale 1.06 vs 1.11,
respectively, P = 0.04). Both treatments similarly reduced the number of panic attacks and severity of anxiety. Patients treated with
clonazepam had significantly fewer adverse events than those treated with paroxetine (28.9% vs 70.6%, P < 0.001). The efficacy of clonazepam
and paroxetine for the treatment of panic disorder was maintained over the long-term course. There was a significant advantage with
clonazepam over paroxetine with respect to the frequency and nature of adverse events.

Exemple : D’apres cette étude, les Benzodiazepines a demi-vie longue donnent nettement moins
d’effet secondaires que les ISRS dans les troubles panique pour une efficacité comparable.
Conclusion : Faut il interdire I'acces a cet article, faire comme s’il n’existait pas, ou en faire une
analyse critique et démontrer que I'étude est faible qu’elle ne porte pas sur des personnes
agées, faire connaitre les études contradictoire ?



Les antipsychotiques en BREF



Les neuroleptiques dans la maladie
d”Alzheimer

Pour 1000 personnes sous neuroleptique pendant 12
semaines, on observe :

— Amélioration du comportement chez 91 a 200 patients

— 10 déces supplémentaires;

— 18 accidents vasculaires cérébraux dont la moitié sont
sévere;

— des troubles de la marche chez 58 a 94 patients.



Prise en charge d’une agitation aigue et
contentions physique et chimique au SAU.
Hopital Cochin 2011.

C’est une urgence absolue.

Tout retard de prise en charge majore le risque
de passage a l'acte.

1% des admission aux urgences



Mesurez la vitesse de marche des
patients sous neuroleptiques




. Quelle valeur du QT corrige doit vous

inquiéter ?



Auditer des prescriptions anticipées
danger des termes :

* « Sibesoin »
* « Siagitation »

- Utiliser des termes plus précis indiguant la gravité et la dangerosité de la situation :
« Agressivité physique spontané », « état de fureur », « menace de passage a l'acte
imminent »

- imposer de préciser systématiquement sur une cible / les circonstances de
I'utilisation : actes de violences a I'encontre d’un autre résident nécessitant
I'interposition d’un soignant. Coups recus par un soignant responsable d’une
déclaration d’accident de travail etc ..

1) Permet d’éviter. La banalisation des prescriptions
2) Permet de clarifier I'intention du prescripteur
3) Protege sur le plan médico-légal



Les antidépresseurs en tres BREF

1 femme sur 5 et 1 homme sur 5 sous antidepresseurs apres 70 ans

Personnes agées restent les plus exposés au suicide



Odds Ratio

1 2 3 4 5

0 1 2 3 4 5 0
Continuous duration of SSRI use (years) Continuous duration of TCA use (years)

Risque de fracture du col fémoral a gauche sous ISRS a droite sous tricyclique

Toutes les études actuellement publiées évaluant le risque de fracture du
col du fémur chez les personnes agées, montrent un risque légerement plus

élevé de fracture sous ISRS versus Tricyclique.

- Les patients atteints de maladie d’Alzheimer chutent 6 fois plus
- Les patients atteints de maladie d’Alzheimer sont 6 fois plus sous antidépresseurs.



Aucune prescription de psychotropes n’est anodine.



I1) Pression de simplification



Cas clinique 1

* Histoire de la maladie :
* « patient hospitalisée pour une confusion mentale, risque suicidaire, agressivite,

e Antécédents:

— Dépression

— Trouble cognitif débutant (Atrophie cérébral majeure au scanner)

— Pas d’alcool pas de tabac

Evaluation Gériatrigque

- MMS 19/30

- GDS%
Avis psychiatrique aux urgence : « patiente de 92 ans, pas d’indication a un transfert en
psychiatrique »

Conclusion : Pas d’indication a un transfert en psychiatrique , Probleme de maintien a
domicile, conjugopathie.

Dossier informatisé : 30 hospitalisations, compte rendus, truffés des d’informations
contradictoires, extrémement difficile de retracer I’historique des traitements.



Cas clinique 1

* Histoire de la maladie:

* « patient hospitalisée pour une confusion mentale (aucune précision), risque suicidaire,

e Antécédents:

Dépression (40 ans de suivi psychiatrique, dépressions avec éléments psychotiques, arrét du suivi il y a 20 ans, le
nom d’un psychiatre a la retraite) Trouble cognitif débutant, non explorés (Atrophie cérébral majeure au
scanner)(copié /collé depuis 5 ans) Atrophie cérébrale permet d’affirmer formellement que le patient est vieux.
n’a pratiguement aucun interét sur le plan diagnostic.

Pas d’alcool pas de tabac (la derniere cure de sevrage a été efficace, 40 ans d’alcoolisme/encore 2 whisky par
jours minimum

Evaluation Gériatrique

MMS 19/30 Rappel 2/3 BREF 4/18 EDF /4 GDS 0/4 mais le patient a beaucoup pleuré sans
raison apparente, refuse de dire pourquoi, ne souhaite pas en parler

Conclusion : Pas d’indication a un transfert en psychiatrique , Probleme de maintien a domicile,
conjugopathie. (avis du spécialiste ressemble plus a une Régulation qu’a un avis ou Proposition de prise en
charge. Vocabulaire « tombent a la fin sans raison apparente ».

(toujours essayer de comprendre quel est le vrai motif d’hospitalisation.



Cas clinique 2

Patient de 80 ans admis pour troubles du comportement conduites agressives
envers 'épouse. Transféré en EHPAD psychotropes A et B

Demande d’hospitalisation urgence pour agressivité envers le personnel Sous
Psychotropes G,H,l,J

Le médecin ne sait pas pourquoi les psychotrope A et B ont été arrétés.

Le médecin ne sait pas pourquoi les psychotropes G,H,l,J] ont été introduits, ni par
qui, ni avec que résultat, ni avec quels effets secondaires.

Par contre il trouve dans le dossier la prescription de traitement C,D,E,F qui ont
été introduits puis arrétés. Mais il ne sait pas non plus par qui, pourquoi, avec quel
résultat, avec quels effet secondaires.



IL existe une tendance a I'évaporation des
antécédents psychiatriques des patients devenus
ages.



Les simplifications, et les approximations, nous
font perdre surle long terme un temps
considérable.



e Evaluation gériatrique standardisée :
— Cognition = MMS trop long remplacé pas SMMS
— Psychiatrie = GDS (échelle de dépression gériatrique
— GDS 30 item trop long remplacé par GDS 15 items
— GDS 15 Item trop long remplacé par GSD 4 items

Avantage repérage d’'un grand nombre de patients.

Quel message :
les maladies cérébrales se limitent a Alzheimer
Les affections psychiatriques se limitent a la Dépression



Inventaire neuropsychiatrique

Le but de I'Inventaire Neuropsychiatrique (NPI)
est de recueillir des informations sur la présence
de troubles du comportement chez des patients

souffrant de démence




La Pression de simplification

la complexité de la prise en charge des patients augmente avec I'Age.
La pression de simplification augmente avec I'Age

Hypothéses

un mécanisme de défense (peur et incompréhension)
Une étape nécessaire pour agir (EGS)
antagonisme (fort en psychiatrie) entre confidentialité et transmission
gestion chronique du manque de temps
mais qui a beaucoup de limites (perte d’information)
et comporte un risque de dérive (préjugé, discrimination)
C’est I’écueil du langage (vocabulaire /malentendu/imaginaire)



* On trouve plus de recommandations sur

— la prise en charge des troubles du
comportements associés a la démence

— que sur la psychiatrie du sujet agé.



Filiere Démence Filiere psychiatrique

sujet agé
UHR UPAD
UCC
Education
ESA . : ,
thérapeutique Equipe mobile

Anjou Alzheimer

CMRR Réseau myosotis

Le patient de 80 ans délirant a plutot intérét a avoir quelques troubles cognitifs



évolution 1989-2000 des modalités de prise en charge ambulatoire
*()2

% de la file active ambulatoire

80 %
70%__?_._‘a=_-/‘
60 %
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autre ambulatoire
Source : rapports annuels de secteurs 2000.

Ce graphique
montre une baisse de pres de 50 % des
évaluations psychiatriques ambulatoire
a domicile en 1990 et 2000.

I'arbitrage se faisant au profit des CMP
dont 'activité a été maintenu.



Nosologie non consensuelle.

- tous les troubles psycho-comportementaux ne sont pas en lien avec une pathologie
démentielle

- Une pathologie démentielle n’induit pas nécessairement de troubles du
comportement.

- Pourtant Il reste tres difficile de définir un cadre nosologique pour les symptomes
comportementaux sortant du cadre d’'une pathologie démentielle

- Les lectures et d’interprétations restent encore tres variables et peu consensuels.



Ill) Risque d’Effet pervers des préconisations

Moindre prise en compte de l'efficacité respectives des traitements

Discourt fortement acces sur les classes thérapeutique au détriment des posologies ou des
modalités de suivis

Risque de Débordement dans l'usage des inhibiteurs de la recapture de la sérotonine (6 fois
prescrits plus dans la pathologie démentielle qu’en population générale) 20 % de femmes et 10 %
d’homme sous antidépresseurs apres 70 ans.

Injonction paradoxale a ne pas respecter des AMM : quel benzodiazepine a demi-vie courte
dispose d’'une AMM dans l'agitation aigue.

Arrét intempestif de psychotropes au dont le rapport bénéfice risque est incontestable
Nécessité d’une clarification Sur Prises en charge non médicamenteuse

Disqualification des médecins qui alimente les réseaux sociaux



critere de choix d’un traitement

le rapport bénéfice risque d’un psychotrope ?
En fonction de l'efficacité attendue

Plus les symptomes sont intenses, graves et
réfractaires, plus on prend de risque

Comparer I'abord de la souffrance physique chez la
personne agee (une obligation, une priorité, principe
du double effet) et de la souffrance psychique (ce n’est
pas un sujet).



Faut il mettre les médecins sous tutelle ?
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Si les psychotropes sont une médicalisation de la vieillesse , de la disqualification
sociale dont les valeurs sont flexibilité performance autonomie, de l'isolement
social , de I’évolution culturelle des obligations familiales , des conflits familiaux, du
deuil , de la pauvreté ?

Alors le médecin n’est pas seul responsable de 'augmentation ou de |la baisse des
prescription de psychotropes.



Evolution du taux de suicide en milliers d’habitant au
Royaume unis et en France de 2000 a 2016.

Taux de mortalité par suicide (par 100 000 habitants), Royaume-Uni

uk

Taux de mortalité par suicide (par 100 000 habitants), France

france

Carte du monde pour cette statistique



Taux de suicide en Europe
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On ne peux pas comparer les prescription de psychotropes sans les corréler aux données
épidémiologiques concernant les affections psychiatriques, et leur évolution.



- Facteurs culturels / croyances

- biais de Cohorte (pour les prescriptions de Benzodiazépines on
paye les erreurs des années 50-60-70)

- personnes ageées et sociéeté

- systeme de santé libéral construit autour de la demande



. lifi ; d del . . 1
Simplification du modéle principe d’autonomie

La demande de soin
I
Le Besoin de soin

Offre de soin (ville/hopital)

Dans ce modele, 'augmentation des hospitalisations sous contraintes : est cité comme un
marqueur de dysfonctionnement de la psychiatrie. Une loi est voté en 2009 pour limiter la mise
sous tutelle par les médecins. Une loi est votée en 2015 pour compliquer I'admission en EHPAD

d’un patient sous tutelle.




Rationalité limité du patient, des familles biais cognitifs, exces de nature
Rationalité limité des soignants, du systeme de santé, biais cognitifs exces de nature
Rationalité limité est un principe universel, qui népargne pas les élites

(tous les hommes naissent libres et égaux en rationalité limité)

'offre de soin

La demande De soi 2573
d demadanade ve soin > 2353
g2g®
. . 3 0.5 &
O —
Le besoin de soin 5a3°
o 0 o
O O ~+
Les patients les !Z)emande.?, =1
plus a risque inappropriée g.
Refusent une de traitement par une
prise en charge partie de la
population

Sous médicalisation
Sur médicalisation

En cherchant bien il se pourrait que vous trouviez quelques failles dans le systeme de santé actuel



Que faire des personnes agees qui refusent les soins

De quoi | ‘augmentation des hospitalisations Non programmée pour « probleme
de maintien a domicile » estil le symptéme ?

De quoi le développement des réseaux de soins gériatrique sollicité pour « refus
des aides » est il le symptome ?

Qu’est-ce qu’un « problématique sociale » ?



4) Regles de prescriptions



1) Uerreur est fréquente,

Admettre qu’on se trompe souvent
Partir du principe qu’on se trompe
trois fois sur 4, pour ne plus se
tromper gu’une fois sur deux



2) Tracer un argumentaire d’une prescription,méme si
cet argumentaire est discutable.

- Noter l'indication de l'introduction et de I'arrét

- Tout les psychotropes doit étre reliés a une
comorbidité

Il vaut mieux un vague antécédent psychiatrique mal nommeé mal daté et pas
sdr que rien du tout des lors que cet antécédent a justifié d’'une prescription

de psychotrope

Exemple Proportion d’indication tracée des
hypnotiques proche de 0%



3) La posologie

Maitriser la posologie en général et a I'introduction en particulier.

Pas seulement pour la pharmacocinétique.

Antipsychotique :

Symptome psychotique tardif sujet agé

Dose divisée par 10

Hallucinations isolée partiellement critiquées : Dose divisé par 20

Risque iatrogéene élevé méme a dose faible
Le loup dans la bergerie. ('augmentation de dose échappe au prescripteur initial)

Benzodiazepine : grande disparité liée a 'accoutumance des patients. Dose
initiale SERESTA 5 mg.

Possibilité d’atteindre des doses élevées mais relation dose /iatrogénie non
fortuite.



4) La qualité de |la

& —>  prise en charge
dépend surtout de
la suite.



Ex : Mesurez |la vitesse de marche des
patients sous neuroleptiques




* 5) Apprendre a dire non au patients et aux
équipes

* |IL m’arrive encore souvent d’échouer, ou de
renoncer devant 'ampleur de la tache.

* Besoin d’aide, plus que de préconisation ou
de sanction.



6) Auditer des prescriptions anticipées
danger des termes

e Si besoin
* Siagitation



7) Prendre soins des patients qui
refusent les soins.

« Mandat d’hospitalisation future ?»



merci



CAMPAGNES IATROGENIE 2019

e Patients ages polymédiqués chronigues
& Bilans Partagés de Médication

e Associations contre -indiguees




Une campagne est lancée pour lutter contre les « accidents médicamenteux »
et dix réflexes a adopter sont donnés. On déplore 7 500 déces tous les ans.

L'initiative
Chaque année, en France,
130 000 parsonnes sont hospitali-
gees A cause des medicaments. Et
« ¢ces accidents médicamenteux »
ocoasionnent 7 500 décés. A I'échel-
le des Pays de la Laire, il n'y 4 pas de
slatistique précise, « Mais ce que
nous savons, en revanche, c'ast que
33 586 patients prennent chaque
jour dix médicaments et plus...»
souligne Fabrice Martin, directeur
adjoint de la CPAM de Loire-Atianti-
que, Ce sont sux qui sont le plus
exposes a des accidents dans I'utili-
gation des medicamenis.

Pour réduire les risgues, la CPAM
des Pays de la Loire lance en lien une
campagne dinformation en direction
des plus de 65 ans et de leurs pro-
chas, pour « rester maitre du jeu »,
Elle donne dix réflaxss & adopter. Par
exemple! «Ne pas donner ou
échanger ses médicaments ; éviter
l'automédication ; faire le point
régulier avec son médecin ; ne pas
arréter son traitement sans l'avis du
médecin. » Etc.

« Les médicaments peuvent avoir
des effets indésirables, rappelle le
Dr Cédric Ansquer, médecin gériatre
a I'hépital privé Confluent. Le mau-
vais usage des medicaments,
I'association de nouveaux meadica-
ments, ou encore la survenance

De gauche & droite, Alain Guilleminot, pharmacian, Fabrice Martin, de la CPAM,
Cedric Ansquer, medetin gériatre et e Dr Philippe Delonme, médecin généraliste

d'affections algués peuvent entral-
ner des désordres, Certains signes,
chutes, confusion, perte d'autono-
mie, doivent alerter. »

« Face au médicament, rebondit le
Dr Philipps Delorme, médecin gené-
raliste, le patient manifeste d'abord
de la défiance. Il disséque la notice.
Puis Il s'approprie le médicament.
Ce qui rend parfois la dé-prescrip-
tion compliquée. »

La toxicité potentielle des madica-
ments, les pharmaciens, que l'on
appelait auparavant les « gardiens
des polsons », [a connaissant blen
« On doit informer, étre les traduc-
teurs, mettre en garde contre I'auto-
médication et le mauvais usage qui

| R P (CUEET Rk
peut étre fait des médicaments »,
rappelle Alain Guilleminot, pharma-
cien.

£n matigére d'automédication, sl an
a un doute, « on dolit regarder sur la
carte Vitale de |'usager, son dossier
pharmaceutique = Aucun prodult, y
compris des compléments alimentak
res, n'est anodin. = Par exemple,
dans la levure de riz, il y a de la stati-
ne, un traitement utilisé contre
I'excés de cholestérol. »

Depuis quelques mols, le pharma-
clen peut, sur rendezvous (c'sst rem-
boursé par la Sécurité sociale), voir
un patient pour faire = un bilan parta-
gé de médicamentation .

Philippe GAMBERT.

Quest-France - 9-10 février 2019




Médicaments : prévenir les risques
d’accidents chez les seniors

Mal pris, les médicaments peuvent tuer. Lassurance maladie de la Sarthe lance une
campagne d'infarmation auprés des plus de 65 ans, considérés comme les plus a risque.
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Prendre plusieurs médicaments peut s'avérer trés dangereux ; en Lolre-Atmm:e
les professionnels de santé se mobilisent pour conseiller les patients. s s i
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| - IATROGENIE ET VULNERABILITES LIEES A LAGE

»  Polypathologie
. 2 age = 7 comorbidités + 7 gravite des effets indesirables + 7 hospitalisation (20% = 80 ans)

»  Polymédication =5 principes actifs

. 7 10% a 20% du risque d'effet indesirable par médicament ajouté
. 2 15 a 20% du risque d’interactions
. Effets indésirables médicamenteux 2 fois plus fréquents > 65 ans

»  Autres vulnérabilités

. Troubles cognitifs et/ou psychoaffectifs
. Altération des organes et modifications cinétiques (IRC)
. Sensibilité pharmacologique modifiée

v 2 effets anticholinergiques  centraux et périphériques : confusion, agitation, troubles de la
mémoire, constipation (fécalome), rétention urinaire (infection), sécheresse buccale
(mastication, déglutition, phonation, caries), troubles visuels (chutes, glaucome)...

v 2 effets opioides ; ™ adaptabilité adrénergique et insulinique

. « Syndrome de fragilité » (douleurs, altération cognitive, dépression, dénutrition, perte
d’autonomie, sédentarité, isolement) avec inadaptation aux « agressions »

SM49 / Pharmacie / Dr JFB RESTREINT




Il - IATROGENIE ET FACTEURS DE RISQUE LIES A L'AGE

Evénements intercurrents aigus

. Infection, fievre, diarrhée, déshydratation, décompensation organique, déséquilibre
thérapeutique...
. Surveillance clinique ou biologique insuffisante
Changement du mode de vie
. Démeénagement, deuil, hospitalisation...

Manque d’adhésion au traitement
. Oublis 19%, erreurs 16%, arrét 2%

Modification de traitement

. Nouveau médicament prescrit ou acheté, changement de conditionnement, posologie

. Pres de 8,6 % des personnes agées achétent un médicament sans ordonnance par mois
Inadaptation du traitement méeme en l'absence contre-indications

. Traitements non justifiés ou inutilement prolongés en gériatrie

. Traitements inappropriés a éviter ou a proscrire

. Médicaments inappropries chez plus de 50% des patients > 75 ans

SM49 / Pharmacie / Dr JFB RESTREINT




Il - CAMPAGNES IATROGENIE 2019

Contexte
. Population agée en augmentation, exclue des essais, optimisation thérapeutique possible
. latrogénie sous-notifiee, 30% a 60% évitable, alertes ANSM récentes (IAM, bon usage)
. Impact médico-économique (~ durée hospitalisation 9J, 100 a 700 millions € ??7?)

Campagne 1 : latrogénie & Bilans Partages de Médica tion

Requéte informatique de 4 situations ciblees potentiellement inappropriés
v Echelles d’évaluation des effets anticholinergiques (Mebarki & Trivalle 2012 ; Briet & al. 2017 ; Caroline Vigneau, CHU44 2018)

v « Liste Laroche » de médicaments a B/R défavorable par rapport a d'autres solutions

thérapeutiques et/ou en raison d'une efficacité douteuse, a éviter = 75 ans (2007, adaptée 2018 CHU
Bordeaux, CRPV Limoges et al.)

v Outil STOPP/START de recherche et d’alerte des traitements en gériatrie (v2 2016)

v « Guide PAPA » des Prescriptions Adaptées chez les Personnes Agées = 75 ans (SF Gériatrie Gérontologie,
2015)

Campagne 2 : Associations contre-indiquées (ACl) pa  r 'ANSM
Requéte informatique de 5 CI ANSM = traduction clinique significative, décrite ou potentiellement
grave (effets indésirables,\ efficacité)

Objectifs
. Sensibiliser a la iatrogénie les binomes medecins-pharmaciens a l'aide de cas-patients concrets
. Echanger sur la réévaluation B/R (médecin), le temps d’analyse (pharmacien), les BPIV

SM49 / Pharmacie / Dr JFB RESTREINT




Mémo: BILANS PARTAGES DE MEDICATION

> Dispositif conventionnel pharmaceutique d'optimisat ion thérapeutique coordonnée
Cf. Dispositif conventionnel médecin « Forfait Patientele Médecin Traitant » indexé sur 'age
Patients = 75 ans ou 65 ans en ALD avec = 5 principes actifs pendant=6 mois - =6 M
Analyse des traitements prescrits ou non, des comportements et de I'état physiologique
Education du patient et retour d’informations aupres du médecin (DM P+++)
Rémunération : 1ére Année = 60 € ; Années suivantes = 20 € (30 €/an si nouveau traitement)
Bilan Partagé de Médication annuel en plusieurs éta  pes en liaison avec le médecin

Adhésion libre des patients éligibles par le pharmacien de leur choix sur ameli.fr
(archivage électronique des supports d’intervention a chaque étape)

Expliciter la démarche aupres du meédecin traitant (téléphone, rencontre, MSS)

BPM ler entretien annuel pharmacien de « Recueil » auprés du patient et aidants :
habitudes de vie, état physiologique, traitements, perception, observance

Retour médecin apres analyse des données : remarques pour chaque traitement
(galénique, tolérance, mésusage, interactions, alternatives, obstacles) et suggestions
d’optimisation

BPM 2éme entretien annuel pharmacien de « Conseils » envers le patient : plan de prise,
ETP, préconisations ou orientation médecin...

Entretien d’'observance annuel, puis 2 fois/an (si traitements inchangés)

SM49 / Pharmacie / Dr JFB RESTREINT




IV - IATROGENIE ET BILANS PARTAG ES DE MEDICATION
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Vous prenez plusieurs médicaments par four. Cela vous soigne mais comporte des risques.

En France, chaque année les accidents médicamenteux occasionnent plus de 7500 déces
et plus de 150 000 hospitalisations. Parlez-en @ volre médecin ou pharmacien.

Plus d'informations sur accldents-madicaments. fr

CONFLUENT
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IV - IATROGENIE ET BILANS PARTAG ES DE MEDICATION (1/5)

»  Méthode : 4 thémes et messages
- anticholinergiques ; traitements redondants (ATC) ; BZD a %z vie longue ; neuroleptiques
* Médicaments a effets anticholinergiques  (vebarki & Trivalle, 2012)

« Bien que la majorité des effets anticholinergiques périphériques ne soit le plus souvent que source
d’inconfort chez les sujets jeunes en relative bonne santé, ces effets peuvent étre catastrophiques chez
les personnes ageées et responsables de complications en cascades »

* Meédicaments de méme classe thérapeutique (ATC)
* BZD a2 vie longue dans l'anxiété sévere
Troubles cognitifs, chutes, corrélation risque de démence ?
* Neuroleptiques chez la personne agée confuse agitée et le patient Alzheimer ayant des
troubles du comportement perturbateurs
Eviter les prescriptions systématiques ou prolongées de psychotropes, en particulier de sédatifs et de
neuroleptiques dans les troubles du comportement
* Recherche informatique de bindmes medecin traitant - pharmacien ayant en commun au
moins 6 patients > 65 ans concernés par au moins 1 theme + 1 patient traité par au moins
10 médicaments (requéte 2018 sur les données 2017)
* Rencontre de chaque PS isolément sur son lieu d’exercice autour de cas-patients a discuter
Profil patientéle « gériatrie » du PS
Prescriptions
Documentation et outils d’optimisation thérapeutique
Perception du BPM (types de données, de restitution, DIVIP)

ANNE NN
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Guide PAPA. Prescriptions medicamenteuses adaptées aux
personnes ageées, 0. Hanon, C. Jeandel. Ed. frison roche
(2015). 122 pp., ISBN: 978-2-87671-582-0, 14 € ou diffusion
gratuite sur guidepapa@sfgg.org

F. Lagrangel_i]
Centre hospitalier P.-Ldo, BP 137, 58405 La Charité-Sur-Loire, France

Outline Allicher le plan

Ce n'est pas |'dge qui importe mais le vieillissement et la présence de pathologies. Au-dela de 64 ans,
7 affections en moyenne sont déclarées. Au-deld de 75 ans, 85 % des personnes présentent au moins une
pathologie (dont 29 96 de type cardiovasculaire) et en moyenne 7 molécules différentes sont délivrées 3 fois
par an. Cet ouvrage, publié sous |'égide de la société francaise de gériatrie et de gérontologie SFGG et le
conseil national professionnel de gériatrie, présente 42 fiches de bonne prescription médicamenteuse pour
42 pathologies. Elles ont été rédigées par un collége de 46 auteurs de 10 spécialités médicales différentes et
sont adossées aux références les plus récentes.

Les fiches-pathologie présentent le but du traitement, les moyens thérapeutiques, les indications nécessaires,
celles & éviter ou celles a discuter, les précautions d'emploi et les critéres de surveillance. On vy trouve par
exemple pour la fibrillation atriale le schéma validé de d'initiation de la warfarine en gériatrie, la régle des 3-5
-7 j pour l'arrét de I'aspirine, du clopidogrel et du ticagrelor avant une chirurgie programmeée. La place des
AOD ou l"association IEC- Ara2 dans l'insuffisance coronaire son discutées.

On y retrouve bien les recommandations de la prise en charge médicamenteuse du sujet dgé (PMSA) de la
HAS pour les traitements antihypertenseurs [1]. Par contre, mais peut &tre en lien avec les derniers travaux
sur le sujet, les conditions de prescription des statines sont moins strictes que dans les recommandations
consensuelles concernant les médicaments inappropriés (« Les statines ne sont appropriées gue si I'espérance
de vie est supérieure ou €gale a 5 ans excepté en cas de syndrome coronaire aigu »).

Le lecteur mettra & jour les fiches au fur et & mesure des derniéres recommandations comme par exemples
celles concernant la limite posologique de la metformine apparu fin 2015.

En attendant une application, c’'est un guide de poche synthétique utile et complémentaire aux publications de
références du domaine [2].

Top of the page - Article Qutline

» Références

[1] PM5A - Programme pilote 2006-2013 Indicateurs de pratigue clinique (IPC PMSA). indicateurs-de-pratique-
clinique-ipc-pmsa [até le 15 décembre 2015].

[2] Blain H., Rambourg P., Le Quellec A., and al. Bon usage des médicaments chez le sujet agé Rev Med Interne 2015 ;
36 (10) : 677-689 [inter-ref]
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ANRVIFACTUEL

pharmaceutique en établissement de santé

ACCUEIL A PROPOS DE PHARMACTUEL SOUMISSION D'UN ARTICLE ARCHIVES NOUS JOINDRE
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La nouvelle version des critéres STOPP/START
adaptée en francais

Olivia Dalleurl'z, M.Pharm., Ph.D., Pierre Olivier LamgB’z“r MD, MPH, Ph.D., PD, Benoit Bolands's, MD, Ph.D.

*chercheur, Clinical Pharmacy Research Group, Louvain Drug Research Institute, Université catholique de Louvain,
Belgique;

2Pharmacienne, Cliniques universitaires Saint-Luc, Université catholique de Louvain, Bruxelles, Belgique;

3Gériatre, Service de gériatrie et de réhabilitation gériatrique, Département de Médecine, Centre hospitalier universitaire
‘audois, Lausanne, Suisse;

“Professeur agrégé, Health and Wellbeing Academy, Anglia Ruskin University, Cambridge, Royaume-Uni;

sGériatre, Service de Gériatrie, Cliniques universitaires Saint-Luc, Bruxelles, Belgique;

EChercheurr Institut de Recherche Santé et Société, Université catholique de Louvain, Bruxelles, Belgique

Recu le 17 novembre 2015; Accepté aprés révision le 19 novembre 2015

RESUME

Objectif : Cet article présente la nouvelle version en anglais des critéres STOPP/START ainsi que son
adaptation en frangais. Les critéres STOPP/START forment un outil de détection des prescriptions
potentiellement inappropriées.

Description de la problématique : Les prescriptions médicamenteuses inappropriées entrainent un risque
élevé d'effets indésirables, notamment pour les personnes dgées. Leur détection doit &tre une priorité pour
les pharmaciens et les soignants médico-infirmiers.

Résolution de la problématique : Plusieurs projets de recherche et de pratique clinigue ont présenté
l'utilisation de critéres explicites pour détecter les prescriptions potentiellement inappropriées, comme la
premiére version des critéres STOPP/START, ainsi gque les répercussions de |'utilisation de tels critéres. La
nouvelle version anglaise des critéres STOPP/START. w2, publiée en 2015, a pris en considération les
derniéres recommandations ainsi que l'arrivée sur le marché de nouveaux médicaments. Un panel
international d'experts francophones en a réalisé 'adaptation frangaise. L'outil STOPP/START.v2 fera 'objet
de futures études.

Conclusion : La version 2 de 'outil STOPP/START, logique et d'utilisation facile, peut facilement s'intégrer
au processus de révision des prescriptions médicamenteuses dans la pratique guotidienne.

Mots clés : Personnes 3dgées, prescription potentiellement inappropriée, révision des médicaments,
STOPP/START
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Liste de médicaments potentiellement inappropriés a la
pratique médicale francaise

Laroche ML, Charmes JP, Merle L. Potentially inappropriate médications in the elderly : a French consensus panel list.
European Journal of Clinical Pharmacology 2007;63:725-31.

Service de Pharmacologie-Toxicologie-Centre de Régional de Pharmacovigilance - Hopital Dupuytren - CHU de Limoges - 87042 LIMOGES Cedex Service
de Soins de Suite Gériatriques - Hopital Rebeyrol - CHU de Limoges - 87042 LIMOGES Cedex

Experts ayant participé a I'elaboration de cette liste - Dr Martine ALT {(Centre Régional de Pharmacovigilance, CHU de Strasbourg), Dr
Jean-Pieme CHARMES [Service de Soins de Suite Génatnques, CHU de Limoges), Dr Clare DESSOUDEIX (Medecin généraliste,
Oradour-sur-Vayres), Pr Jean DOUCET (Service de Médecine Inteme Gériatrique, CHU de Rouen), Dr Annie FOURRIER (Laboratoire de
Pharmmacologie, CHU de Bordeaux), Dr Philippe GAERTNER (Pharmacie de ville, Boofzheim), Pr Mare-Claude GUELFI (Pharmacie
Hopital Sainte-Pénne, APHP Paris), Dr Alain JEAN (Medecin généraliste, Vitry-sur-Seine), Dr Marie-Joséphe JEAN-PASTOR (Centre
Regional de Pharmacowigilance, APHM Marseille}, Pr Claude JEANDEL (Service de Gérontologie Cliniqgue, CHU de Montpellier), Pr Jean-
Pierre KANTELIP (Centre Régional de Pharmacovigilance, CHU de Besancon), Pr Louis MERLE (Centre Régional de Pharmacowvigilance,
CHU de Limoges), Pr Jean-Louis MONTASTRUC (Centre Régional de Pharmacovigilance, CHU de Toulouse), Pr Frangois PIETTE
(Service de Medecine Inteme, APHP Ivry-sur Seine), Dr Jean-Marie VETEL (Service de génatne, CH de Le Mans).
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Soins de Suife Geriaim, nes - Hopital Rebawol - CHU de Limoges - 57042 LIMOGES Cadax
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BON USAGE DU MEDICAMENT

Medicaments antiemeétiques
dans le traitement symptomatique
des nausées et vomissements

MESSAGES CLES

= Les médicaments a base de dompéridone (Motilium®, Peridys®, Oroperidys®), métoclopramide {Anausin métoclo-
pramide®, Primperan®, Prokinyl LP®) ou métopimazine (Vogaléne®) et leurs génériques sont indiqués pour soulager
les nausées et les vomissements dans les cas de gastro-entérite, infection virale. ..

“ Compte tenu du risque d’effets indésirables cardiaques graves (arythmies ventriculaires, mort subites
cardiaques) et de troubles neurclogiques, la prescription d’'un antiemetique devrait étre envisagée uniquement
lorsque ces affections sans caractére de gravité peuvent entrainer des vomissements ayant a court terme des

complications graves ou trés génantes.
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13



Therapie (2017) 72, 427437

Available online at Elsevier Masson France
ScienceDirect EMl consulte
www.sciencedirect.com www.em=cansulte.com

CLINICAL PHARMACOLOGY

The anticholinergic impregnation scale: Towards the
elaboration of a scale adapted to prescriptions in
French psychiatric settings

L’echelle d’imprégnation anticholinergique : vers [’élaboration d'une echelle
adaptee aux prescriptions en milieu psychiatrique francais

Jeanne Briet®®, Hervé Javelot ",
Edwige Heitzmann®, Luisa Weiner®,
Catherine Lameira®, Philippe D’Athis®,
Marie Corneloup®, Jean-Louis Vailleau®®

# pharmacy service, CHS de La Chartreuse, 21000 Dijon, France

b PIC network (Psychiatrie Information Communication), EPSM Lille- Métropole, 59487
Armentiéres, France

¢ Ftablissement public de santé Alsace Nord, 67170 Brumath, France

A Psychiatry Il and Inserm unit 1114, university hospital of Strasbourg, 67000 Strasbourg,
France

# Service of biostatistics and medical informatics, CHU de Dijon, 21000 Dijon, France

Received 6 June 2016; accepted 23 December 2016
Available online 17 February 2017

KEYWORDS Summary

Anticholinergics; Purpose. — Some drugs have anticholinergic activity and can cause peripheral or central side
Anticholinergic drug effects. Several scales exist to evaluate the potential anticholinergic effect of prescribed drugs
scale; but: (i) they are validated in the elderly and mainly assess the cognitive side effect of treat-
Psychiatry ments; (ii) they do not concern some of the drugs frequently used in clinical psychiatry in

France. The aim of our study is to develop a new scale, the anticholinergic impregnation scale
(AlS), with drugs used in France and based on an assessment of the drugs used against peripheral
anticholinergic adverse effects.
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NPG Neurologie - Psychiatrie - Gériatrie (2012) 12, 131-138

Disponible en ligne sur Elsevier Masson France j \
SciVerse ScienceDirect EM|consulte . ¥
Yo o : www.sciencedirect.com www.em-consulte.com * 'ﬁm
ELSEVIER \_ e
MASSON -

CONDUITE THERAPEUTIQUE

Echelles d’évaluation de I’effet anticholinergique
des médicaments

Assessment scales for the anticholinergic effects of drugs

S. Mebarki?, C. Trivalle®-*

* 24, rue La-Condamine, 75017 Paris, France
b péle de gériatrie, hopital universitaire Paul-Brousse, AP—HP, 12-14, avenue
Paul-Vaillant-Couturier, 94800 Villejuif, France

Disponible sur Internet le 30 avril 2012

Résumé De nombreux médicaments ayant des propriétés anticholinergigues sont prescrits en
gériatrie, exposant les personnes 3gées 3 un risque accru d'effets indésirables tels que la confu-
sion, la rétention urinaire ou les chutes. Si certains médicaments potentiellement inappropriés
sont bien connus des gériatres, d'autres comme le furosémide ou la warfarine, fréquemment
prescrits, presentent des propriétés anticholinergiques non négligeables et méconnues. Il existe
dans la littérature trois échelles permettant d'évaluer la charge anticholinergigue potentielle
des medicaments couramment utilisés. L'objectif de cet article est de présenter les diffé-
rentes echelles d’évaluation des médicaments ayant un effet anticholinergique et d'évaluer
leur intérét dans la pratigue courante en gériatrie.

© 2012 Elsevier Masson 5AS. Tous droits réserves.
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Fiche Mémo

Arrét des benzodiazépines et
medicaments apparenteés :
démarche du médecin
traitant en ambulatoire

Juin 2015

‘\
Préambule

L'objectif est de réduire les prescriptions au long cours de benzodiazépines (BZD) et médicaments apparentés’
dans l'anxiété et I'insomnieg, du fait d'un rapport bénéfice/risque défavorable.

Malgré une durée de prescription limitée dans le temps’, il est cbservé une consommation pouvant s’étendre sur
plusieurs mois, voire plusieurs années. Or, au-dela de quelques semaines, les risques d'effets délétéres
augmentent : somnolence diurne, chutes, accidents, troubles de la mémoire, etc., ainsi que celui de dépendance.

Dérivés de la famille midadazopyridines, dénvés de la famille des ciclopyrrolones

Sont hors-champ de cette fiche mémo, les BZD utilisées pour leurs propriétés antispasmodiques et myorelaxantes dans le traitement

des maladies neurologiques.

o) - de quelques jours (y compris phase de réduction de la posologie) pour des insomnies sévéres occasionnelles du sommeil a 4 se-
maines pour des insomnies séveres transitoires (y compris phase de réduction de la posologie) ;
- de 8 a 12 semaines (y compris phase de réduction de la posologie) pour le traitement symptomatique de manifestations anxieuses
severes et/ou invalidantes.

- J
Haute Autorité de Santé - Quelle place pour les benzodiazépines dans I’anxiété ?

]

De?n(;z:’:tﬁg:aﬁo(nsg;ne Spécialité Demie-vie
Clotiazépam VERATRAN 4 h
Oxazépam SERESTA 8h
Alprazolam XANAX* 10-20h
Lorazépam TEMESTA* 10-20h

SM49 / Pharmacie / Dr JFB RESTREINT
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HAUTE AUTORITE DE SAMNTE

LY

Limiter la prescription de psychotropes
chez la personne agée confuse agitée et
chez le patient Alzheimer présentant des
troubles du comportement perturbateurs

COMMUNIQUE DE PRESSE - Mis en ligne le 08 juil. 2009

8 juillet 2009

La Haute Autorité de Santé publie deux recommandations de bonnes pratiques dont les
principaux objectifs sont identiques : promouvoir les techniques de soins non médicamen-
teuses et éviter les prescriptions inappropriées, systématiques ou prolongées de psycho-
tropes, en particulier de sédatifs et de neuroleptiques.

L'une de ces recommandations porte sur la prise en charge initiale de l'agitation en cas de
confusion aigué chez la personne agée, l'autre sur la prise en charge des troubles du com-
portement perturbateurs au cours de la maladie d'Alzheimer et des maladies apparen-
tées.

Maladie d'Alzheimer et maladies
apparentees : prise en charge des troubles
du comportement perturbateurs

RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE - Mis en ligne le 08 juin 2012

Ces recommandations portent sur la prise en charge des troubles du comportement juges par l'en-
tourage (aidants et proches. professionnels intervenant auprés du patient. autres patients. efc)
comme derangeants, perturbateurs, dangereux. que ce soit pour le patient ou pour autrui (opposi-
tion. agitation, agressivite, comportements moteurs aberrants, desinhibition, cris. idées delirantes,
hallucinations. troubles du rythme veille-sommeil) Les troubles du comportement deficitaires ou de
retrait (apathie, repli sur soi, depression), egalement frequents au cours de la maladie d'Alzheimer et
des maladies apparentees, et leur prise en charge ne sont pas traites dans ces RBP
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Cochrane Database of Systematic Reviews

Antipsychotic combinations for schizophrenia

Cochrane Systematic Review - Intervention | Version published: 28 June 2017 see what's new
https://doi.org/10.1002/14651858.CD009005.pub2 &

[Am) a View article information

% Javier Ortiz-Orendain | Santiago Castiello-de Obeso | Luis Enrique Colunga-Lozaneo | Yue Hu | Nicola Maayan
| Clive E Adams

J Paychiatr Res. 2019 Jan;108:24-33. doi: 10,1016 jpsychires. 2018.11.005. Epub 2013 Now 3.

Adjunctive second-generation antipsychotics for specific symptom domains of schizophrenia
resistant to clozapine: A meta-analysis.

Bartoli F7, Crocamo C2, Di Brita C2, Esposito G*, Tabacchi TI?, Verrenaia E?, Clerici M?, Carra G*.

= Author information
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2 Department of Medicine and Surgery, University of Milano Bicocca, Milano, Italy.
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4 Department of Medicine and Surgery, University of Milano Bicocca, Milano, Italy; Division of Psychiatry, University College London, London,
WAT TNF, UK.
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World Psychiatry. 2017 Feb; 16(1): 77-39. PMCID: PMC5269492
Published anline 2017 Jan 26. doi: 10.1002/wps. 20357 PMID: 28127934

Antipsychotic augmentation vs. monotherapy in schizophrenia: systematic
review, meta-analysis and meta-regression analysis
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IV - IATROGENIE ET BILANS PARTAG ES DE MEDICATION (2/5)

>

Résultats 2 65 ans

43 meédecins généralistes concernes
15% Patientele = 65 ans [5%-36%] (M&L = 17% pour une patientele MG totale = 1214 )
2% Prescriptions > 10 médicaments = 65 ans [0,2%-6,9%)] vs < 65 ans = 0,2% [0%-1,1%]

5% Prescriptions d’anticholinergiques
408 P : paroxetine (8%), hydroxyzine (5%), solifénacine (5%), amitriptyline (4%),
clomipramine (1%), loxapine (1%), olanzapine (1%), oxybutynine (1%), fésotérodine (1%o)

4% Prescriptions de méme classe thérapeutique
385 P : laxatifs (6%), antispasmodiques (5%), antinauséeux (5%), anxiolytiques (4%),
antidepresseurs (3%), antipsychotiques (2%), AINS (1%), RGO / antiulcéreux (1%o)

4% Prescriptions de BZD a %2 vie longue
352 P : bromazepam (12%), clorazepate (5%), prazepam (4%), diazepam (3%),
loflazepate (3%), nitrazepam (1%), nordazepam (1%)

2% Prescriptions de neuroleptiques
123 P : risperidone (12%), loxapine (11%), cyamemazine (11%), halopéridol (5%),
olanzapine (5%), tiapride (4%), lithium (3%), clozapine (2%), Iévomeépromazine (2%),
quétiapine (2%), amisulpiride (1%), aripiprazole (1%), pimozide (1%), sulpiride (1%)

19
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IV - IATROGENIE ET BILANS PARTAG ES DE MEDICATION (3/5)

>  Discussion et retours

* Prescriptions d’anticholinergiques

- Thématique intéressante méconnue (21%)
hydroxyzine (score = 3) -~ R>B ; fréquente en EHPAD et recommandée par spécialistes/FMC (7%) ;

v

v
v

refus MG et switch BZD (5%)

paroxétine (score = 3) — B>R ? ; fluoxétine, fluvoxamine... (score = 1) ?

solifénacine (score =3) - R>B ? ; trospium ?

* Prescriptions de méme classe thérapeutique
— Avis spécialisés parfois contradictoires (psychiatre, gériatre, urologue, néphrologue,

infectiologue) et sans amélioration ressentie (37%)

* Prescriptions de BZD a %2 vie longue
— Théme connu mais patients dépendants, incluant zolpidem (19%)
T1/2 bromazépam 20h ; clorazépate 30-150h ; prazépam 30-150h

v
v

* Prescriptions de neuroleptiques
— Neuroleptiques initiés par les spécialistes ou les équipes mobiles (16%)

v
v
v

Switch oxazépam 8h (cf. psychiatres) et clotiazépam 4h (peu connu) (16%)

Peu dAMM dans l'agressivité (démence d’Alzheimer) : rispéridone, tiapride, halopéridol

Echec d’approches non pharmacologiques, de risque pour le patient/autrui
Traitement de courte durée (moins de 4 a 6 semaines)

SM49 / Pharmacie / Dr JFB
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IV - IATROGENIE ET BILANS PARTAG ES DE MEDICATION (4/5)

* Déprescriptions

v Sensibilisation a la iatrogénie mais peur de déstabiliser, manque de temps, refus/départ du patient (42%)
v Difficulté de discuter ou remettre en cause les prescriptions des spécialistes (23%)
v Automeédication problématique (7%)
v Les déprescriptions/conciliations a I’hdpital sont parfois represcrites ultérieurement (5%)
* Bilans partagés de médication
v Intéresseés (35%, dont 5% au courant) mais pharmacien-dépendant : intérét du patient, risque
d’erreur, gain de temps, méconnaissance des nouveautés, automédication, travail en RCP
v Non intéressés (21%) : ingérence, cohésion des messages, relationnel, messagerie, conflit
d’intérét (automédication), retours IDE
v Sans opinion (9%) : le pharmacien appelle en cas de probleme (refus de dispensation dans
I'intérét du patient)
* Verbatim

" Je ne pensais pas prescrire autant "

"1l n’y a plus de problemes maintenant, le patient est décede "

" Je prescris une benzo pour I'anxiété et une autre pour le SJISR "
“1l'y a2 AH1 : un pour la toux, I'autre pour 'allergie "

" Je suis étonnée par I'importance des demandes et des prescriptions de psychotropes en France

" Comment faire avec des patients de 90 ans qui ont été traités toute leur vie par des benzos ? "

" |l faudrait retirer le zolpidem du marché "
" On aurait besoin de gériatres libéraux, comme les pédiatres "

21
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IV - IATROGENIE ET BILANS PARTAG ES DE MEDICATION (s/5)

»  Conclusion

* Limites : Travail observationnel, effectif, reproductibilité, référentiels, posologies

Annals of Internal Medicine | ORI1GINAL RESEARCH

Two Novel Equations to Estimate Kidney Function in Persons Aged 70 G P R = G U ide Prescri p‘l:ion & Rein

Years or Older

L
Elke 5. Schaeffne: D. MS™: Nlal Eberl, MD, MPH"; Pierre Delanaye, D, PhD: Ulrich Frel, MD: Jens Gaedele, MD:
Olga kb, Martin k. Kubin, . MG Miam Echuchard, o ks T, D Rairhard iebl, PHD: Markus van der Giet, MD: WWW. =

and Peter Marius, PhD

* Echange constructif et motivant  (49%) : volonté d’amélioration, sujet personnel d’intérét
(Prescrire, gerontologue, maitre de stage), souhait de « listes » de médicaments, formations

* Echange intéressant mais sans impact attendu (30%) : prescriptions spécialisées,
fatalisme, manque de temps, lassitude

* Echange « difficile » (9%) : sur la défensive (contréle), campagne anxiogene

de prescri bin gorg APROPOS QUEST-CE QUE LA DEPRESCRIPTION? RECHERCHE RESSOURCES NOUVELLES IMPLIQUEZ-VOUS

Prenez connaissance des

lignes directrices de Bruyere
pour la déprescription

Les lignes directrices pour la déprescription visent a guider les professionnels
de la sante et les patients qui desirent réduire ou arréter la prise de
médicaments potentiellement nocifs ou qui ne sont plus nécessaires.
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| Agence nationale de sécurité du médicament
| et des produits de santé

V - ASSOCIATIONS CONTRE-INDIQUEES PAR L'ANSM

Cliquez ici pour effectuer une recherche.... m

L'ANSM S'informer Décisions

Accueil > Dossiers > Interactions mé...

I vocions mecicamenteuses

= Antibiotiques
= Bacloféne

= Appareils d'automesure
tensionnelle

= Biotox / Piratox/Piratome

= Brexit /conséguences pour les
opérateurs

= Chirurgie réfractive -
Complications et effets

Indésirables de la chirurgize dite

Lasik
= Conditions climatiques
extrémes et produits de santé
= Corticoides par voie orale

= Creutzfeldt-lakob et produits
de santé

= Défibrillateurs cardiagues
externes

= Diabéte
= Diane 35 et ses génériques

= Dispositifs médicaux de
radiothérapie

= Dispositifs médicaux

= Dispositifs médicaux
implantables actifs (DMIA)
utilisés en cardiologie

= Essai Clinique Bial/Biotrial

= Furosémide Teva 40 mg,
comprimé sécable

= (Gaz a usage Medical

= Implants mammaires PIP pré-
remplis de gel de silicone

= Interactions
médicamenteuses

SM49 / Pharmacie / Dr JFB

Activités Dossiers Publications Services Déclarer un effet indésirable B =
Produits de santé

Ce0O00
¢

&

= Interactions médicamenteuses

* Interactions médicamenteuses @

* Interactions medicamentsuses et cytochromes

LY |
000

e

Interactions médicamenteuses

Ver &

Thesaurus des interactions médicamenteuses

L'ANSM met 3 la disposition des professionnels de santé I'ensemble des
interactions médicamenteuses identifiées par le Groupe de Travail ad hoc et
regroupées dans un Thesaurus.

" Ce Thesaurus apporte aux professionnels de santé une information de référence,
= & \ a la fois fiable et pragmatique, avec des libellés volontairement simples utilisant

des mots clés.
1l doit &tre utilisé comme un guide pharmaco-thérapeutique d'aide a la
prescription.

- Mode d'utilisation du Thesaurus

- Thesaurus : Référentiel national des interactions medicamenteuses (01/10/2019) m (1219 ko)
+ Thesaurus : Index des substances (01/10/2012) m (291 ko)

+ Thesaurus : Index des classes thérapeutiques (01/10/2019) m (225 ko)

- Différentiel - Mise 4 jour de septembre 2019 (01/10/2019) {119 ko)

RESTREINT
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V -

ASSOCIATIONS CONTRE-INDIQUEES PAR L'ANSM (1/3)

»  Méthode : 5 types d’ACI privilégiées par 'TANSM (fr  équence, alertes)

torsadogénes ; colchicine ; azathioprine ; AVK ; MTX
torsadogenes entre eux : hydroxyzine, dompéridone, amiodarone, sotalol
Risque de troubles du rythme ventriculaire, notamment de torsades de pointes
colchicine + spiramycine, azithromycine, clarithromycine, érythromycine, josamycine,
midécamycine, roxithromycine, télithromycine, pristinamycine
Augmentation des effets indésirables de la colchicine (diarrhées, vomissements) aux conséquences
potentiellement fatales (déséquilibre hydro-électrolytique, choc septique, collapsus)
azathioprine + allopurinol ou fébuxostat
Insuffisance médullaire potentiellement grave
AVK acenocoumarol, fluindione, warfarine + miconazole (toutes formes)
Hémorragies imprévisibles éventuellement graves
meéethotrexate > 20mg/semaine + AAS antalgique, antipyrétiqgue ou anti-inflammatoire
Majoration de la toxicité du MTX, notamment hématologique (diminution de sa clairance rénale)

Recherche informatique des associations prescrites et délivrées (requéte 2019T1) avec
retour a I'ordonnance

Courriers médecin prescripteur et pharmacien
v" Rappel des contre-indications identifiées

v' Proposition d’échange
24
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V -

>

ASSOCIATIONS CONTRE-INDIQUEES PAR L'ANSM (2/3)

Résultats

27 contre-indications identifiées

23 patients (m = 65 ans [18-95])

23 généralistes : 24 ACI effectives (88%) - 1 infirmée (4%) - 2 N/A (8%)
23 pharmaciens : 22 ACI effectives (81%) - 3 infirmées (11%) - 2 N/A (8%)

74% torsadogenes associés
22% colchicine + macrolides / pristinamycine
4% azathioprine + allopurinol / fébuxostat

Discussion

Contre-indications majoritairement effectives

Existence de patients agés

Torsadogenes frequemment impliqués (hydroxyzine, dompéridone)

2 interventions tracées du pharmacien prenant en compte la ¥z vie d’élimination plasmatique

1 retour (a ce jour)
25
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Conclusion
Travail sur un nombre limité d’ACI (autres torsadogenes : :

Actions communes médecin et pharmacien
Aide logicielle insuffisante (LAP / LAD)

Connaissance imparfaite des niveaux de contrainte et des parametres pharmacocinétiques

dans la gestion des |IAM

« Contrairement a I'association deconseillée, qui doi t étre le plus souvent évitee, la

revét un et ne doit pas étre transgressée  »

SUBSTANCES SUSCEPTIBLES DE DONNER DES TORSADES DE POINTES

Ce trouble du rythme cardiaque grave peut étre provoqué par un certain nombre de médicaments, antiarythmiques ou non. L'hypokaliémie (cf. médicaments
hypeokaliémiants) est un facteur favorisant, de méme que la bradycardie (cf. médicaments bradycardisants) ou un allongement préexistant de l'intervalle QT, congénital
ou acquis.

Les médicaments & l'origine de cet effet indésirable sont notamment les antiarythmiques de classe la et lll, et certains neuroleptiques. D'autres molécules
n'appartenant pas a ces classes sont également en cause.

Pour I'érythromycine et la vincamine, seules les formes administrées par voie intraveineuse sont concernées par cette interaction.
L'utilisation d'un médicament torsadogéne avec un autre médicament torsadogéne est contre-indiquée en régle générale.

Certains d'entre eux, en raison de leur caractére incontournable, font exception a la régle, en étant seulement déconseillés avec les autres torsadogénes. Il s'agit des
antiparasitaires (chloroquine, halofantrine, luméfantrine, pentamidine), de I'arsénieux, de I'hydroxychloroquine, de la méthadone, du crizotinib, du cotrimoxazole et des
neuroleptiques.

A noter que le citalopram, I'escitalopram, la dompéridone, I'hydroxyzine et la pipéraquine ne suivent pas cet assouplissement, et sont contre-indicqués avec tous les
torsadogénes, suite a un arbitrage européen.

(amiodarone, amisulpride, arsenieux, chloroquine, chlorpromazine, citalopram, cocaine, crizotinib, cyamemazine, disopyramide, domperidone, dronedarcne,
droperidol, erythromycine, escitalopram, flupentixol, fluphenazine, halofantrine, haloperidol, hydroquinidine, hydroxychloroquine, hydroxyzine, levomepromazine,
lumefantrine, mequitazine, methadone, moxifloxacine, pentamidine, pimozide, pipamperone, pipéraquine, pipotiazine, quinidine, sotalol, spiramycine, sulpiride,
tiapride, toremifene, vandétanib, vincamine, zuclopenthixol)

-
=X Assurance

Maladie

SM49 / Pharmacie / Dr JFB RESTREINT

26



Les différents niveaux d'une interaction

Pour étre retenue, une interaction doit avoir une traduction clinique significative, décrite ou
potentiellement grave, c'est-a-dire susceptible de :

e provoquer ou majorer des effets indésirables,
e ou entrainer, par réduction de I'activité, une moindre efficacité des traitements.

Quatre niveaux de contrainte

Contre-
indication

Association
déconseillée

Précaution
d'emploi

A prendre en
compte

SM49 / Pharmacie / Dr JFB

La contre-indication revét un caractére absolu.
Elle ne doit pas étre transgressée

L'association déconseillée doit étre le plus souvent évitée, sauf
apres examen approfondi du rapport bénéfice/risque.
Elle impose une surveillance étroite du patient.

C'est le cas le plus fréquent.

L'association est possible des lors que sont respectées,
notamment en début de traitement.

Les recommandations simples permettant d'éviter la survenue de
I'interaction (adaptation posologique, renforcement de la
surveillance clinique, biologique, ECG, etc...).

Le risque d'interaction médicamenteuse existe.

Il correspond le plus souvent a une addition d'effets indésirables.
Aucune recommandation pratigue ne peut étre proposée.

Il revient au médecin d'évaluer I'opportunité de I'association.

X8 'Assurance 2
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Fatal Interaction between Clarithromycin and
Colchicine in Patients with Renal Insufficiency: A

Retrospective Study @
I. F. N. Hung, A. K. L. Wu, V. C.C. Cheng, B. 5. F. Tang, K. W. To, C. K. Yeung, P. C. Y. Woo,
5. K. P. Lau, B. M. Y. Cheung, K. Y. Yuen 25

Clinfcal Infectious Diseoses, Volume 41, |zsue 3, 1 August 2005, Pages 291-300,
https://dol.org/10.1086/431582
Published: 01 August2005  Article history »

M| PDF WD 3plitView  && Cite  ® Permissions =5 Share »

Abstract

Background. Clarithromycin is frequently used to treat community-acquired
prneumonia in elderly persons. Like erythromycin, it may interact with other
drugs by interfering with metabolism by cytochrome P4 50 enzymes and with
the P-glycoprotein transporter system. Colchicine, used for treatment of acute
gout and for prophylaxis, may cause bone marrow toxicity. It is metabolized by
CYP3A4 and is transported by P-glycoprotein. Initial case reports suggested
potentially fatal interactions between clarithromycin and colchicine.

Methads. A retrospective study was conducted with 116 patients who were
prescribed clarithromycin and colchicine during the same clinical admission.
Case-control comparisons were made between patients who received
concomitant therapy with the 2 drugs and patients wheo received sequential
therapy. We assessed the clinical presentations and outcomes of the 2 patient
groups and analyzed the risk factors associated with fatal outcomes.

Results, Nine (10.2%) of the 88 patients who received the 2 drugs concomitantly
died. Only 1 (3.6%) of the 28 patients who received the drugs sequentially died.
Multivariate analysis of the 88 patients who received concomitant therapy
showed that longer overlapped therapy (relative risk [RR], 2.16; 05%
confidence interval [CI], 1.41-3.31; P « .01), the presence of baseline renal
impairment (RR, 0.1; 05% CI, 1.75—-47.06; P < ,001}, and the development of
pancytopenia (RR, 23.4; 95% CI, £.48-122.7; P < .001) were independently
associated with death.

Conclusions. Clarithromycin increases the risk of fatal colchicine toxicity,
especially for patients with renal insufficiency. Since there are other drugs for
treatment of pneumonia and gout, these 2 drugs should not be coprescribed,
because of the risk of fatality.

28



Exploitation médicalisée des bases de I'’Assurance maladie

Campagnes de terrain et de sensibilisation

Bon accueil

Pistes d’optimisation

Besoins d’échanges et d’'informations

Objectifs et outils de communication en réseau en pleine évolution : :

Importance du travail pluridisciplinaire +++

SM49 / Pharmacie / Dr JFB RESTREINT




Merci de votre attention
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| Qu’est-ce que le DMP ?

Le DMP est hébergé par un hébergeur de données de santé, agréé par le ministére en charge de la santé.
Les informations contenues dans le DMP relevent du secret professionnel auquel est tenu tout soignant.

des 3 piliers :

“

avp
Un accord du patient

La création du DMP et sa
consultation par un
professionnel de santé
requiérent I'accord du patient.

Le patient peut masquer une
information et seul son
médecin traitant et 'auteur du
document pourront en prendre
connaissance.

Seule une situation d'urgence
justifie l'accés par un
professionnel au DMP sans
accord préalable : il s'agit du
mode « bris de glace ».

Notification

(2)

Une consultation du DMP

a travers une
authentification forte

Le patient se connecte a son DMP
en renseignant son identifiant de
connexion, son mot de passe —
qu'il devra personnaliser lors de la
1¢= connexion a son DMP — et un
code d’accés a usage unique
recu par SMS, ou par e-mail.

(1]

A—

Un systeme de
notifications

Un systéme de notifications
permet d’avertir le patient a la
création, en de &=
consultation de son DMP par un
professionnel de santé ou en cas
d’'ajout d'un nouveau document
par un professionnel de santé.

Le patient garde la maitrise et le controle de son DMP a travers un dispositif de sécurité renforce, autour

Tracabilite

Un controle renforce de la
consultation du DMP par les
professionnels de santé via

une authentification forte

= |les professionnels de santé
accédent au DMP d'un patient
grace a leur carte CPS et leurs
droits sont définis par une
matrice d’habilitations.

= |les accés des professionnels de
santé sont tracés et accessibles
au patient ainsi gqu'a son médecin
traitant.

X Assurance
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— Dossier Médical Partage

Une solution qui place le patient au cceur du dispositif de soin etqui
permet une amélioration de sa prise en charge reposant sur 4 piliers :

o % @ éiﬁ/ 3 W L2 qualité
1 La prévention h_ Hdmm des soins

Wmiaﬁm

Médecin traitant

i‘:."-f-i
2 M La coordination { UD H ﬂéﬂrﬂtFﬂERFﬂ 4 M La continuite
. Autres P3 assistants sociauy... :
des soins Radiologu, des soins

biologiste

Pharmacien ! |‘ Patient !

Faramedu:aux




e

Synthese

M

Imagerie

R

Certificats

&

Traitement

(¢]
Comptes
Rendus

Données de
remboursement

[

Analyses

A

A

Prévention

Espace
Personnel

XV Assurance
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Quelles informations contient-il ?

Jaar Robert
010171950

Données de rembouriement
Période - du & avril 2016 au & ewril 2018

Lot Bt SMhers o0t e tefet Be3 rfOrTE DA Aiuts 363 DX FELITE B8 | EMBOAETAR Dy 6 [FRe &4 (NBIEY BFteRee Bar
organame o muersece Talade Obigatares pous ) vt Quatre dernen s d e purement ehormati ot e
Fabaatats re peet dere gararte. FOtATES €0 L &t (hangerent sdminstratd o, quatre mon Toute mterpr ~
toute dicasn, 6 Qurlor ABbae Que 06 158, 16 Barast il (03 Bontes frikve do ls it e la peruomne gui b

Lo privence o om b en 368t S Igne wngrale gue acte 3 4 réaliss dorm le codre &'un sésons ¢0 BSPAS| s Asbinsemene e ante

EM TRANLING 10MG GLULAL 0 CLOMAZTPATT OPOTAS QUL -

mm [ s _-

CONMATANON ¢ -:mz—

[ ] evea]
ot extracaps cratalin phadométan
imaiant &y amdes poit.

—m——zzmm_—nmmzm—

EM“ e e e

____lwowow]  woweod ] 2 Sspescussonmcdesce |

Libeld e T act

—-;_-zmmmm_-

« Date de délivrance
Pharmacie / ¢ Libellé du médicament ou de la
. fourniture
Fournitures « Liste des composants actifs
¢ Quantités délivrées

Données Date d’admission
Durée de séjour

d’hospitalisation Nature du séjour

: o » Date de I'exécution de l'acte
Soins médicaux « Acte

et dentalres e Libellé de I'acte
» Spécialité du professionnel de santé

Date de I'exécution de I'acte

Radiologie Acte
Libellé de 'acte

« Date de I'exécution de I'acte
. . * Code de I'acte (NABM)
Biologie « Libellé de l'acte

¢ Quantité

*ﬂ l'Assurance
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|Le contenu du Dossier Médical Partagé

P imagerie medicale

[ Comptes-rendus

B> Synthéses

CR d'imagerie médicale

Synthese CR d'accouchement
e . Document encapsulant une imaage dillustration
Synthése d'épisode de soins CR d'acte diagnostique (autre) non DICOM :
P Traitements et soins CR dacte thérapeutinue (aitre) P Biologie
CR ou fiche de suivi de soins par auxiliaire ; = CR d'anatomie et de cytologie pathologigues
médical CR d'admission
CR d'examens biclogiques
Dispensation médicamenteuse : i 2
p CR d'anesthésie D B
e CR de bilan d'évaluation de la perte CR d'acte diagnostigue a visée préventive ou
d'autonomis de dépistage

Plan personnalisé de soins
Prescription de médicaments CR de bilan fonctionnel (par auxiliaire médical) CR d'acte thérapeutique a visée preventive
Certificats, déclarations

Prescription de soins CR de consultation pré-anesthésique

Données de remboursement (1)

Prescription (autre) CH de passage aux urgences

Documents dont je suis Fauteur (1)

Protocole de soins ALD CR de réunion de concertation

pluridisciplinaire
CR de tele-medecine (tele-consultation)
CH hospitalier (sejour)
CR opératoire
CR ou fiche de consultation ou de visite

Lettre de liaison a la sortie d'un établissement
de s0ins

T
X 'Assurance
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I Ou créer le DMP ?

Simple et rapide a créer, tous les bénéficiaires d’un régime de sécurité sociale peuvent
bénéficier d’'un DMP.

¥y 0 &

Autres Accueils des
Officines Professionnels organismes de www.dmp.fr

de sante dont sécurité sociale
les EHPAD

A cejour:
Plus de 7 millions de DMP créés en
France
Dont environ 83 ooo en Maine et Loire




I Les préalable a la création du DMP ?

Avant qu’un DMP soit créé, en officines ou par un professionnel de santé habilité, trois
questions fondamentales doivent étre posées au futur bénéficiaire du DMP (ou a son
représentant legal)

On présente au patient (ou a son représentant legal) le DMP et on recueille son
consentement pour la création de son DMP

o On demande au patient s’il accepte qu'un professionnel de santé puisse se
connecter a son DMP en urgence, sans consentement

v Ces choix peuvent étre modifiés & tout moment par le patient lui-méme

e On demande au patient si il souhaite se connecter a son DMP via Internet. Si c’est
le cas, le patient doit communiguer une adresse e-mail et/ou un numeéro de
téléphone portable afin qu'il puisse se connecter a son DMP

v Alissue de cette étape, ses identifiants de connexion (identifiant et mot de passe
temporaire) lui seront alors remis

Si le patient ne dispose pas d’une adresse e-mail ou d’un téléphone portable,
le DMP peut quand méme étre créeé et utilisé par les professionnels de santé
de son choix




Les usages du DMP par le patient sont multiples et correspondent aux attentes en termes
de disponibilité, sécurité et gestion de leurs informations de santé

Pa rEager les données de santé du patient entre la médecine de ville
etI'hdpital, m&me en cas d’urgence.

Rédiger ses directives anticipées (& venir) “d Renseigneretmettreéjourles personnes a
contacteren cas d'urgence

Ajouter  son espace persomnel ma document Accéder i son histoire médicale en ligne, qui

dans son DMP de maniére libre (en renseignant ses |, remplace_le? docun'.lents paplerls. tels que les cmpptes
allergies médicamenteuses, ses antécédents — rendus médicaux, bilans sanguins, ou encore la liste des
médicaux, ses opérations précédentes par exemple) DMP traitements pris par le patient, en tout point du territoire

GErer raccas a son DMP parles professionnels de Garantir raccés a ses données de fagon sécurisée
santé en masquant tout document juge sensible parle
patient (sauf a son médecin traitant) ou en bloquant les

professionnels de santé de son choix

Un outil évolutif, en fonction des

besoins identifiés f@l'Assurance
Maladie 4




| Et plus particulierement pour le patient agé




| Le role du médecin traitant

Voir les traces
des autres
professionnel
s de santé

Bloquer un
professionnel
de santé a la
demande du
patient




| Les acces en mode urgence

Un acces SAMU-Centre 15

Le medecin regulateur peut accéder au DMP dun patient pour lequel il
recoit un appel. Le médecin régulateur n'a pas a justifier le motif de son
dcces,

Un acces en mode « bris de glace »

Tout professionnel de santé peut consulter le DMP d'un patient dont 1'état
comporte un risque immédiat pour sa santé, sauf si ce patient en a bloqué
l'acces de fagon spécifique auparavant. Dans ce cas, le professionnel de santé
renseigne le nom du patient, son prénom, sa date de naissance et la
justification de l'acceés du professionnel de santé.

B v i o o

1rﬁ~'§’l‘As_suram:e
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Le DMP... la stratégie de déploiement nationale

Lintégration du DMP
dans les logiciels métiers
des PS, en ville comme en

v' Etablissements de santé . !
etablissement

v' EHPAD

v Accueils CPAM v" Professionnels libéraux

v" Pharmaciens
v’ Patients sur internet

Al

® ) Agence Régionale de Santé
Pays de la Loire




DE LA PREPARATION A L' ADMINISTRATION
DU MEDICAMENT EN EHPAD

. MARTIN, Pharmacien
S. ROUL, IDE



NICOLAS

HOPITAL

Prise en

medicamenteuse

charge

en EHPAD

pluridisciplinaire

« Support unique papier ou informatisé pour
I'ensemble du traitement, utilisé jusqu'a 'ad-
ministration.

- Pmscnphnn lisible, datée, slgwe par le mé-

- Réévaluation réguliére des prescriptions
(@ I'entrée du résident, pour tout événement
intercurrent, a minima tous les & mois).

« Prescription sur la base d'une liste pré-
férentielle des médicaments utilisés dans
I'établissement tenant compte des médi-
caments inappropriés chez la personne
dgée et des bonnes pratiques en gériatrie.

- Mise en place de

validés par tous les prescripteurs et réévalués
réguliérement (douleurs, escames...).

2 - Dispensation [ 3

= Etapes de I'acte de di:
H .ﬂmarrse h uti de |

opaque, inatif, sécurisé, dans le respect

de Fintégralité du
tratement (intérét du dossier phamaceu-
tique) et des antécédents du patient (IR, dia-
béte...).
> Préparation éventuelle des doses & admi-
nistrer (PDA) - approche individuelle et non

des conditions de conservation des médica-
ments (température._.).

« Réception sécurisée des médicaments par
des personnes habilitées et identifiées au
sein de FEHPAD.

> Mise & disposition des informations et des

conseils nécessaires au bon usage du médi-

cament (intervention du pharmacien auprés

de I'équipe soignante et/ou du résident).

> Délivrance des médicaments : privilégier

\ﬁ presenlnlmns unitaires = mentiicntinn du
jusqu'a I'admi i

- enfre officine du résident &
EHPAD.

PDA systématique par le pharmacien -
absence de textes réglementaires autor-
sant cette activité.

Le circuit du médicament en EHPAD

3 - Stockage
Detention

une qualification =

- médecin ou IDE
Autres médicaments =
- IDE ou AS sous responsabilité IDE > A PRIVILEGIER
- Aidant si acte de la vie courante + pes de difficulté d°sdministration + pas d'ap-
plelmsssge pameullel nécessite un protocole de soins.
=>F ions et modes op adaptés.

= Vérification au regard de la prescription = Régle des 5B = Bon patient, Bon
médicament, Bonne dose, Bonne voie d'administration, Bon moment.

= Pas de mélange ; Pas de modification de la présentation des médicaments

Procédures
Qualité

4 Bonne voie
d'administration

Pharmaco

> Des traitements nominatifs des résidents : casier nominatit.
> De I'éventuel stock pour soins urgents :
- Ishe de'ﬁme et restreinte (qualitative et quantitative),

(brovage des r.omprlnes nuverlure des gelulm ) sans avis pharmaceutique
ou médical (listes a di et ré
- Risque d'inefficacité des médicaments et de toxic

« Enregistrement de la prise effective des traitements - date, heure identité
de la personne ayant assuré I' ini: FivLuul d'i ‘au pres-
cripteur (ex - refus de prise, effets indési d ion, déglu-
tition...).

« Surveillance des résidents aprés la prise (allergies, intolérances, ) et éven-
tuelle déclaration de pharmacovigilance.

+ Cas particulier : Gestion de son traitement par le résident

> décision médicale enregistrée dans le dossier,

> réévaluation réguliére desa capscitd par mEﬂEr.m '—equlpe soignante,

> & de chague & prises, effets
indésirables, modalités de détention.),

> pas d"sutomédication (risque pour e résident)-

4 - Preparation

» Activité nécessitant une attention particu-
ligre : NE PAS ETRE DERANGE !

= Rale propre des IDE .

= Zone dédiée et adaptée ; Respect des condi-
tions d'hygiéne (locaux, piluliers, chariots...).

« Réalisée & partir de la prescription médi
cale (pas de retranscription) -

= ldenfification des piluliers et tout autre

contenant par : nom & prénom a minima +
date de naissance, n® de chambre, photo...

- Identrﬁcalmn du médicament jusqu'a I'ad-
ion (nom, dosage, pé jon, n" de
lot) = Pas de déconditionnement & I'avance.

« Privilégier une préparation limitée & une
semaine.
= Préparation des formes multidoses et

liquides de fagon extemporanée (gouttes,
sirops...) ; Pas de mélange.

> Conservation :
- abri de Ia lumiére
- tempérstures adaptées des locaux et réfrigérateurs (contriles jour-
nalleis. deﬂrmg& leguiels. en cas de dysfonctionnement évaluer ka

é dutiliser les

sar du médecin
Medicaments Non Utilisés par le résident (MNU)

= Respect des régles de -
> Sécurisation :

auprés d'une offisine sur comvention : INTERDIT de réintégrer les > Bonne gestion -
- contréle & la réception par IDE de Medégqustion entre les médica-
ments prescrits et les médicaments déliviés,
- concernant le stock pour scins urgents, contréle régulier des quan-
meset péremptions ; Vérification des retraits de lots ; Maintien de L.

@ ¥ dgron Rigune fe 5ok

> Hygiéne : netioyage régulier

- locaux et dispositifs de rangement (armoires, chariots...) dédids et I des médi jusqu'd Nadministration (pas de

fermés, déconditionnement),

- accés limité sux parsonnes habilitges. - gestion du 5‘“"‘ - premier périmé, premier sorti -, A

- attention aux conditions particulidres de détention des stupé - pour les i multi doses, spposer le nom du résident

bouteilles d'oxygéne, produits inflammables _ et dete d'ouverture Novembre 2012

- pas d'utilisation des MNU  retour & la pharmacie pour destruction,  Credit &
ARS de Lomaine
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NICOLAS

‘ Etablissement médico-social en direction
commune avec le CHU (fusion en janvier 2020)

Capacité : 408 lits

3,8 ETP praticiens hospitaliers et des médecins libéraux
1 pharmacien

Activités :
Secteur sanitaire (USLD) : 90 lits
Secteur médico-social EHPAD : 324 lits et places



NICOLAS

- Les spécificités des établissements médicosociaux
- influencent le circuit du médicament

1. la préparation des médicaments

SAINT

1 Les formes orales seches et les sachets

La préparation des doses a administrer (PDA) :

» elle est manuelle a Saint Nicolas
» Par qui ? les préparateurs et les IDE
» Pour combien de temps? 7 jours + 1 jour, on parle de semainier ou de pilulier

» Le pilulier ou semainier se fait a partir d’'une ordonnance manuscrite
» |l nécessite une identification du résident: photo, nom, prénom pour chaque jour de la semaine

Le COMEDIMS a établi une liste de médicaments a risque a ne pas mettre dans le semainier :
anticancéreux par voie orale, immunosuppresseur, les antalgiques opioides forts.
Ces médicaments sont donnés extemporanément par I'IDE

Cette préparation est controlée par un professionnel différent de celui qui a réalisé le pilulier
Les erreurs font I'objet d’une déclaration



Armoire de stockage des médicaments
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Chariot de distribution des médicaments




i SAINT

NICOLAS

HOPITAL

1. la préparation des médicaments

1 Les formes buvables

Par qui ? Les IDE
Nécessité de préparer a I'lavance au plus pres de la prise des

« pots de gouttes » étiquetés conformément avec l'identité du
résident et la dénomination du médicament (nom, DCI, dosage,
forme galénique)

Pourquoi les préparer a I'avance ?

Parce gu’en EHPAD les AS administrent les médicaments sous la
responsabilité de I'IDE et que leur champ de compétence ne les
autorise pas a les préparer



Les spécificités des établissements médicosociaux
influencent le circuit du médicament
2. L'administration: étape ultime

(regroupe la distribution et I'aide a la prise)

HOPITAL

J Particularités liées aux comorbidités du résident

Maladies neurodégénératives +/- troubles psycho-comportementaux

Maladies neurologiques
Pathologies cardiovasculaires: insuffisance cardiaque, troubles du rythme, artériopathies,..

Diabete de type 2 +/- insulinorequérant
BPCO
Cancer

VVVVYY

D’ou des co-médications avec des risques de iatrogénie médicamenteuse et la nécessité d’un suivi
clinico-biologique (AVK, AOD, anticholinergique, thérapie ciblée, méthotrexate, immunosuppresseur...)
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2. L'administration: étape ultime

HOPITAL

] Plusieurs catégories de personnel peuvent administrer
» L'IDE et I'AS en collaboration # délégation

» Qui écrase, qui ouvre les gélules ? et comment?
(Reglementairement, I'écrasement est de la compétence de I'IDE)

Des recommandations existent qui ne sont pas toujours
réalisables au regard des organisations
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2. Uadministration: étape ultime
J Une étape ou les lieux d’administration sont différents
et ou les interruptions de taches sont nombreuses
Administration
e En chambre
* Ensalleamanger
 Dans des salons difféerents de la salle a manger
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HOPITAL

2. Uadministration: étape ultime

J Des contraintes supplémentaires:

> Ecrasement des médicaments (troubles de déglutition, troubles
du comportement)

» Mélange a des boissons, a des aliments (risque d’interactions)

» Négociation avec le résident pour la prise du traitement
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Les spécificités des établissements médicosociaux
w3 influencent le circuit du médicament et engendrent
7 des risques
1. Les risques associés a la préparation: formes
seches et sachets B RS T RS s

Erreur de

médicament; 51; soit
Médicament en Va 7%

trop; 127; solt 17%_\

. Erreur de dosage;
7 171501 24%

(] Objectivés par le double controle des semainiers :
729 erreurs signalées en 2018 lors de ce double
contrble et ainsi évitées

= Beaucoup sont dues aux interruptions de taches  "wiaa™
(par les collegues , les résidents, les familles )

" Les locaux dédiés a la préparation ne sont pas toujours adaptés a la réalisation
des semainiers et ne permettent pas de s’isoler.
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1. Les risques associés a la préparation: forme buvable

» Erreur de médicament dans le pot de goutte (pas le
bon médicament)

» Pas la bonne dose (utilisation de la mauvaise pipette
pour prélever le médicament)

» Erreur d’étiquetage (pas le bon patient) sur le pot de
goutte
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2. Lesrisques associés a I'administration

HOPITAL

» Certains sont la conséquence des erreurs de
préparation

Mais il y a aussi :

» Les fausses routes

» Les médicaments écrasés, les gélules ouvertes sans
savoir si cela était possible
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HOPITAL

. Pour sécuriser la préparation et 'ladministration et
sensibiliser tous les soighants IDE et AS aux risques :
J Le COMEDIMS de Saint Nicolas a réalisé

» Une autoévaluation sur 'administration

»Un audit sur 'administration des médicaments avec
la participation des PPH des IDE et des AS.

»Un audit sur I’écrasement des médicaments

Les résultats ont été diffusés sous forme d’affiche et
présentés aux équipes par le référent COMEDIMS
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=_ Retour sur FEPP « administration des médicaments dans
= les services de soins » - 2016-2017

Introduction - Objectif

Lz COMEDIMS 2 souhzité mener une étude partans sur 'valuation des pratiques lide 3 Fadministration des médicaments.

Cettz &tude, plus précisément une EPF (Evaluation des Pratigues Professionnelles), comprend deux temps de réalisation :

L
1. Etat des lieux des pratiques : autod ion des par les profe Is | IDE, 45) : ‘-f
pendant 2 semaines, du 12 au 23 septembre 2016 /‘{
2. audit des pratiques [23 observations) dans les services réaliss au cours des mois de mai et juin 2017

Lokjectif est dz définir des actions d'améliorations, dzns = but de sécuriser l2 circuit du médicament.

Les reéférents COMEDIMS | pharmacien + IDE + préparateurs en pharmacie + AS) ont participé 3 la cocrdination de
I'sutogvalustion et 3 V'sudit [observation des pratigues dans les services de soins).

Résultats et actions d'améliol 5

POINTS EVALUES
Préparation - Existe des mesures pour viter toute - Pas d'espace spécifique identifié pour la
extemporanee des  perturbation | non utilisses ematis nit) bt 162 des mé
doses injectables et - Préparation ranée des médi injectables
buvables avant le nécessitant / pas de partage de taches - Mesures pour éviter perturbation utilisées que
administration : - Identite tracée lors de la préparation dans 50% des as

Respect des bonnes  Préparation du pilulier/double contrdle :
pratigues de - vérification concordance de Fidentité du
préparation patient au regard de la prescription

extemporanée des - Verification nom, forme et dosage du

doses & administrer-  médicament, et conditions dadministration

avant administration : - Insuline - date de sortie du réfrigérateur notée
sur le flacon( B0%)
- Tous les piluliers identifiés / double-contrile

Respect des bonnes - EHPAD : identification du résident (nom, -1 pot de goutte n'était pas identifie (nom,

pratigues d prénom) et du mé conforme | 95%)  prénom) — nom du médis i la dymo
préparation des gouttes - Codes couleur des pots respectés
& administrer -

- Date de péremption du médicament non vérifiée
- Défaut de respect des BP de broyage
- Insuline : date d'ouverture notee [20%)

Controles ultimes avant - Vérification systématique de Midentite du
administration : patient/résident

- USLD : mom du médicament, aspect et date de
péremption werifiés en regard de la prescription

Enregistrement de - USLD : tragabilité de Fadministration globale - USLD - défaut de tragabilité de Padministration de

Fadministration du  de chaque patient chague médicament enregistré

médicament : - EHPAD : tragabilité de |a distribution globale - péfaut de tracabilité de la non-administration des

- Tracabilit de la non-administration des médicaments [18%)
médicaments [82%)

* Broyzge des médicaments © uniquement par IDE / 1 broyeur par résident
Mettoyage du broyeur entre chague médicament

* USLD : administration uniguement par IDE

* EHPAD - distribution par IDE, administration par IDE/Aide 3 |z prise - A5

* procédurs relative & Iz prescription et 3 Fadministration des médicaments diffusée
* sengibilisation en interne sur le cirouit du médicament | desting zux IDE et A5)

| Lutter contre Ia i e

RESULTATS DE L'ENQUETE DE PRATIQUE SUR : L'ECRASEMENT DES MEDICAMENTS

5onia TALLIER- PPH, LEura BOCIMESL Inginielrn-ﬁml:llu-sl Micolas, Cormne BREUKAT magecin PH, Isabelle MARTIN- Fhammscien

L'hpital Ssint-Micolas [USLD et EHPAD] accueille des personnes gees stieintes de troubles cognitifs avec des troubles de |a deglutition
etfou des troubles psycho-comportementaux. Les soignants ont souvent recours & Fecrasement des comprimes.

Il est intéressant de s'interroger sur les pratiques d'écrasement et Ia prise en charge médicamenteuse des résidents; Fobjectif tant
d'optimiser s prise en charge médicamanteuse.

lige aux pratiques d'scrasement des comprimeés.

Une enquete de pratigue sur l'ecrasement des comprimes a ete réalisée par un pharmacien, deux préparatrices en pharmacie et un
ingénieur O-GOR. Deux bindmes d'suditeurs, munis d'une grille d'observation [établi= & partir des recommandations de bonnes
pratiques], se sont déplaces dans tous les services, aun heures de préparation, pour observer et noter les pratiques. L'écrasement des
medicaments a £té observe pour 44 résidents.

+ Dans 62% des cas, Fordonnance indigue
que le traitement doit Etre £crase

+" Dans 70% des cas, Pécrasabilité sct vérifide
ol

- . \-., Ve Pratigues h
Hygiene des mains
[ S —
Lawage des maies o S, e
ey
e dl 1o 402l 101 Srmemmens lp
+ Pas die part di 18 i s
1
T o —

[ SE——

. o

IBEEEEEEN]

e [ 5 médicaments sur 7 ont €18 mis
M e idanz un pat de gouthes, non
&tiquetés et non A Fabri de 18 8 e At 0
-~ S hsmere
£ .. \
( Changement de matériel Lo vt wst s diristrd e b o
Pars Ui T dracdT
L i 4 8n s drrwaae st )
byt eeder L e
v H -
N
b S B M | P e B B Bt e e 11
b =
= ::_____ 1 VR GGl - T eTeal [hbiag, (RN e |
5 - T e gl fide
\ e i | AN —
\ Fl %,
P - - — T o O E

ultats de I'enguéte montre ments « non ecrasables » sont Scmsés par rapport & Cautres Stablissements scosedlant le mEme
type de populetion. En revanche, des pratiques non conformes quant sux modalites de pre ion (pas de pr ion, medicaments Sorasss
méme broyeur] ant é4é observees. Cette enquite o donc permis de dégeger des mues d'amélioration :
«" Rappel de|s necessite dutizer |8 lishe des radicements amrssatbles, prassnie dans e [hnet thermpeutique
+ Reppel des pretiques sur les précautions StANCRMS Aupns des équipes soignentes
~ Redaction un protoccie decmsement des medi aments
~ Achat de broyeurs de medicement [un par resident] pour bous les services

~ Recommancation de 'utilisation of un vEhicule neutrs pour Faoministration| sau ou sy Edlitide)
.\1/ ‘Sansisilisation en inberre B destination ces soignants sur les formes galtnigues des medicarents (Soesables / pas somssbies = pourguod|

Posters
affichés
dans les
salles
de soin

BONNES PRATIQUES D’ECRASEMEN

Formes a ne pas écraser

- Ecraser et administrer en extemporané

- Qui écrase administre

- Nettoyer le matériel entre chaque utilisation
-1 résident 1 broyeur

T
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» Suite aux déclarations d’El, des REMED ont été

Wl réalisées, des risques identifiés

Pour les risques les plus récurrents des groupes de
travail pluridisciplinaire ont travaillé sur
- I'identito-vigilance
- les interruptions de taches (mise en place d’un
gilet orange)
Des affiches de retour d’expérience ont été diffusées
dans les services de soin.
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FICHE DE RETOUR D’EXPERIENCE : EVENEMENT INDESIRABLE SUR LE CIRCUIT DU MEDICAMENT FICHE DE RETOUR D’EXPERIENCE : EVENEMENT INDESIRABLE SUR LE CIRCUIT DU MEDICAMENT

NICOLAS

Préparation des

piluliers :
vérification de

I'identité du patient et

- du traitement

[ NE BANALISEZ-PAS LA DISTRIBUTION ET L’ADMINISTRATION DES MEDICAMENTS ]

*

¥ Restez concentré(e) sur votre tache

i Le fil conducteur de la
i sécurisation de

Rangement des
piluliers vides du

jour dans Farmoire a »

piluliers : »».

Aumoment de
Fadministration :

B
vérification de

I'identité du patient et

piluliers : .
o - du traitement prescrit
de v
I'identité du patient et

du traitement

I"administration
médicamenteuse repose sur la

regledes5B: i

Double contrdle des
vérification de

¥ Assurez-vous que le patient/résident
I'identité du patient

est présent au moment de la
distribution

HOPITAL

Les patients/résidents

peuvent présenter des
troubles du
comportement :

¥ Ne laissez pas de traitement

e

Défaillance de I'ensemble des

médicamenteux a la vue des autres

patients/résidents, sans surveillance NE SOUS-ESTIMEZ PAS

barriéres de sécurité :

LES RISQUES
3 g g { u ! Cela peut aussi vous arriver ! !
— OBSERVATION GLOBALE DE L’ENVIRONNEMENT NECESSAIRE
A LA SECURISATION DE LA DISTRIBUTION ET L’ADMINISTRATION DES MEDICAMENTS
LA SECURITE DE LA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE :
y ﬁ"‘( LA SECURITE DE LA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE : R
- ENSEMBLE, RESTONS VIGILANTS A CHAQUE ETAPE o B e = ENSEMBLE, RESTONS VIGILANTS A CHAQUE ETAPE

;- FICHE DE RETOUR D’EXPERIENCE : EVENEMENT INDESIRABLE SUR LE CIRCUIT DU MEDICAMENT

FOPIAL

SOYEZ VIGILANTS
UNE ERREUR MEDICAMENTEUSE,
COMPTE-TENU DE LA FRAGILITE DES RESIDENTS
PEUT ABOUTIR A DES CONSEQUENCES TRES GRAVES

Pour éviter les interruptions de taches, et limiter le risque d’erreur, portez le
gilet orange :

- Lors de la préparation des piluliers
- Lors du double-contréle des piluliers

- Lors de I'administration des médicaments

Fiche retour Ei n* 6: décembre 2018

m% LA SECURITE DE LA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE :
ge. s ENSEMBLE, RESTONS VIGILANTS A CHAQUE ETAPE




Mesures mises en place sur le circuit du médicament
NICOLAS

pour les patients/résidents traités avec des
ANTICOAGULANTS ORAUX = MEDICAMENTS A RISQUE

Une REMED a été aussi
réalisée suite a un El
concernant un médicament a
risque : anticoagulant.

¥ Ordonnance papier : anticoagulant noté

HOPITAL v Prescription informatisée : alerte

COUMADINE: Warfarine

¥' Reconditionnement en %4 et % SIITH{JH:
comprimés pour les antivitamine K

v Dispensation au service dans des icoagulants Oraux

meiamat <!> XARELTO: :Hivu:‘.milm
’ o 7 > ' ELIQUIS: Apixaban
Le groupe COMEDIMS a réalisé n

Les anticoagulants étant des médicaments a risgue ils sont r : i
identifiés dans les armoires des services de soin

Lhague pilulier comprenant un
anticoagulant est identifié avec une étiquette w‘@

et doit faire I'objet d’un double controle

une affiche concernant les
anticoagulants par voie orale.

Bonnes pratiques d’administration

12 ‘}1 ¥ Me pas ouvrir les gélules da
T PRADANA
2

* COUMADINE, XARELTO 2t

Tous les piluliers des résidents

: .E 4 Wérification de Fidentité du ELIQUIS &crasablas
Sous antlcoa U|ants Sont & patient/résident » PREVISCAN £t SINTROM : non
E d . - &crasables (exceptionnel - sile
£ Respect du schema posologique patient/résident présente des
1 1Fi1 A 'E {souvent complexe) troubles majeurs de |3
Identlfles. = 4 Respect de I'horaire de prise et de la déglutition)
ﬁ dose
= 4 Wérification des modalités da Pour Les signes de surdosage

préparation ' clinigues :
4 Tracabilité de F'administration voir livret « Never Events »



NICOLAS

—

ﬁ Les risques liés aussi a la prise de médicaments la nuit
Les effectifs soignants sont moindre en médico-social :2 IDE présentes
pour 'ensemble de I'établissement
Elles doivent gérer la prise de médicaments sur I'USLD et travailler en
collaboration avec les AS pour I'EHPAD.

Il y a toujours
» Un médecin d’astreinte
» |l existe des protocoles pour les médicaments administrés.



s L Une réalité qui doit étre prise en compte en EHPAD

- La préparation et |'administration ce sont :

Du temps (plus d’étapes dans la préparation et 'administration que
dans les établissements sanitaires)

» De la vigilance

» De la patience et de la négociation (intérét de bien connaitre le
résident)

» Des connaissances

La nécessité d’avoir une formation avec habilitation a la
fois sur le médicament, sur les troubles de |la
déglutition (AS)

» Des risques

(| SAINT

HOPITAL



NICOLAS

HOPITAL

MERCI DE VOTRE ATTENTION
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Définition

Sociéteé francaise de pharmacie clinique (SFPC)

« La pharmacie clinique est une discipline de santé centrée
sur le patient dont [’exercice a pour objectif d’optimiser la
prise en charge thérapeutique, a chaque étape du parcours
de soins.

Pour cela, les actes de pharmacie clinique contribuent a la
sécurisation, la pertinence et a ’efficience du recours aux
produits de santé. Le pharmacien exerce, en collaboration
avec les autres professionnels impliqués, le patient et ses

aidants. »
SFPC




Pharmacie Clinique : quels actes?

Conciliation
médicamenteuse

Entretien

pharmaceutique Education

thérapeutique

Analyse
pharmaceutique

Bilan partagé de
medication

Interventions
pharmaceutiques




dame Daniele R, 73 ans en janvier 2016

PATHOLOGIES
Fibrillation auriculaire

HTA
Ostéoporose
Gonarthrose Mme R veut
ATCD de douleurs épigastriques comprendre
l’intérét de la
TRAITEMENT HABITUEL surveillance de sa

fluindione (Previscan): 5 mg le matin Fluindione.
perindopril (Coversyl) 5 mg : 1 cp matin
oméprazole (Mopral) 20 mg : 1 cp le soir
calcium (Calcidose) 500mg : 2 sachets le matin
vitamine D (Zyma D) 10 000 Ul/mL: 3 goutes/j

Son pharmacien lui
propose un
entretien
pharmaceutique.

MODE DE VIE

Madame R, est veuve et vie seule a domicile
(appartement). Présence d’une aide a domicile 3
fois/semaine. Sa fille habite a proximité et vient la
voir régulierement.



% Entretien pharmaceutique ciblé AVK

Dispositif d’accompagnement par le pharmaciens des

patients ayant un traitement chronique Un patient bien et
AVK justement formé est

AOD un patient plus

observant
Antiasthmatiques
Anticancéreux oraux (2020)

Objectifs

Garantir les conditions d’initiation, suivi, observance et
évaluation du traitement

Renforcer les roles de conseil, éducation, prévention des
pharmaciens

Patients éligibles
Patients majeurs, sous traitement pour une durée > 6 mois

Etapes

Entretien d’évaluation : adhésion, définition des axes
d’accompagnement

Entretiens thématiques (2 au moins /an)
Contexte : issus des avenants (juin 2013) a la convention nationale des pharmaciens titulaires d’officine (mai 2012)



6

Entretien pharmaceutique ciblé AVK

ENTRETIEN D'EVALUATION = Thémes d’évaluation:

Principes du traitement AVK

Objectifs de I'entretien :

¥ Recueillir les informations genérales sur le patient. Su rve'i llance b]Olog]q ue d u ttt

» Evaluer l'appropriation du traiterment et son observance par le patient. . ,

» Définir le programme d'entretiens thématiques nécessaire au patient et lui expliquer son déroulement. S] gnes evocateurs d ’ un
surdosage
Autres médicaments (Cl)
Alimentation

@ Professionnels de santé

Pour commencer I'entretien d'évaluation :

1. Cliguez ici pour visualiser le formulaire

2. Enregistrez le formulaire sur votre bureau. = Entretiens thématiques :

3. Remplissez-le avec votre patient
et enregistrez-le & son nom.

e mtonte wrom e et Surveillance biologique
Observance
Effets du traitement
Vie quotidienne et alimentation




" v
% Madame Daniéle R, 76 ans en janvier 2019

= Mme R est orientée par son généraliste vers
un neurologue qui lui diagnostique une
maladie de Parkinson.

m Apres plusieurs mois de traitements la
pathologie est stabilisée avec:

Stalevo 175/43,75/200mg : 1 cp a 11H, 17H et 20H
Stalevo 200/50/200mg : 1 cp 8H, 11H, 17H, 20H
Modopar 125mg dispersible : 1 cp matin, midi, soir
fluindione (Previscan): 5 mg le matin

perindopril 5 mg (Coversyl): 1 cp matin

oméprazole 20 mg : 1 cp le soir

calcium (Calcidose) 500mg: 2 sachets le matin
vitamine D (Zyma D) 10 000 Ul/mL: 3 goutes par jour

Suite a ces
modifications de
traitement le
pharmacien de
Mme R lui propose

un Bilan Partagé de
Médication (BPM)




Bilan partagé de médication ?

m Analyse critique structurée des
médicaments du patient

— Par le pharmacien dans [’objectif
d’établir un consensus avec le patient
concernant son traitement : :

Entretien de recueil

O b] ectifs de traitements

(prescrits ou non)
— Diminution iatrogenie, ameliorer
'adhésion du patient et réduire le

gaspillage de médicaments :
. £ 1s s Entretien conseils Analyse de ces traitements Enreg'lstrement
| Patlents el]g]bles COﬂSGilS, Propositions del analyse

S dans le DMP
— 265 ans atteints d’une ALD, traités par optimisations, BU disphmiz=hons issde
au moins 5 médicaments > 6 mois S
Transmission au medecin

el s . [ Suivi de I'observance
2 ZB.ans, traites par au moins 5. e [ e
meédicaments differents > 6 mois en privilégiant

, , . la messagerie securisee
m Rémunération

— Des pharmaciens par ’assurance
maladie

m 4 Etapes

Avis HAS n°2017.0082/AC/SA3P du 4 octobre 2017, https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/ application/pdf/201710/ac_2017_0082_cnamts_bilan_medication_cd_2017_10_04_vd.pdf



Bilan partagé médication

Lors de ’entretien de recueil des informations

Mme R évoque

Etre anxieuse et mal
dormir

Etre génée par des
problemes de constipation

Avoir des difficultés a
’administration du Zyma D
goutes avec ses
tremblements

Ne pas savoir pourquoi elle
prend ’omeprazole

Le pharmacien

Conseille Mme R sur les regles
hygieno-diététiques sommeil
et constipation.

Transmet ses préconisations
au médecin traitant:

Passage de la vitamine D en
ampoules trimestrielles

Arrét oméprazole (diminution
progressive)

Informe des troubles du
sommeil de l’anxiéte,
constipation
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Bilan partagée meédication

m Suite aux préconisation du pharmacien, le traitement devient

Stalevo 175/43,75/200mg : 1 cp a 11H, 17H et 20H
Stalevo 200/50/200mg : 1 cp 8H, 11H, 17H, 20H
Modopar 125mg dispersible : 1 cp matin, midi, soir
fluindione (Previscan) 20 mg cp: 5 mg le matin
perindopril 5 mg (Coversyl): 1 cp matin

calcium 500 mg: 2 sachets le matin

vitamine D 100 000 Ul : 1 ampoule tous les 3 mois
macrogol (Transipeg) 5,9¢ : 2 sachets le matin
zopiclone 7,5 mg: 1 cp au coucher

m Orientation de la patiente vers un psychiatre pour la prise en charge
de son anxiété

paroxetine 20mg, 1 cp le soir
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e 15 jours plus tard...

= Mme R est hospitalisée aux urgences pour
syndrome confusionnel sur fécalome

» Le traitement a [’admission est prescrit selon la
derniere ordonnance du généraliste apportée par
sa fille

Stalevo 175/43,75/200mg : 1 cp a 11H, 17H et 20H
Stalevo 200/50/200mg : 1 cp 8H, 11H, 17H, 20H
Modopar 125mg dispersible : 1 cp matin, midi, soir
fluindione 20mg: 5 mg le matin

perindopril 5 mg :1 cp matin

transipeg : 2 sachets le matin

zopiclone: 7,5 mg: 1 cp au coucher

- Mme R est transférée en Gériatrie

Le pharmacien
dans le service de
Gériatrie réalise la

conciliation
médicamenteuse
d’entrée
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Conciliation méedicamenteuse

Obtenir les
informations

Comparer les
données

Tracer les
échanges

Identifier et
qualifier les
différences

Processus formalisé qui prend en
compte, lors d’une nouvelle
prescription, tous les médicaments
pris et a prendre par le patient

Associe le patient et repose sur le
partage d’informations comme sur
une coordination
pluriprofessionnelle

Prévient ou corrige les erreurs
meédicamenteuses

Haute Autorité de Santé. Initiative des HIGH 5s, Medication Reconciliation. Septembre 2015
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Médicaments pris a domicile Sources

Stalevo 175: 1cp 11, 17, 20h

Stalevo 200:1cp 8,11,17, 20 h
Modopar 125mg disp : 1 cp matin, midi, soir

fluindione: 5 mg le matin

Ordonnance MT,

perindopril 5 mg:1 cp, matin PH OFF, Sac Med

zopiclone 7,5mg : 1 cp, soir

macrogol : 2 sach, matin

calcium 500 mg:2 sach, matin
vitamine D 100 000 Ul : 1 amp tous les 3 mois
ibuproféene 200mg cp: 400mg midi Fille et sac med

paroxetine 20mg cp: 20mg, matin PH OFF
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Le pharmacien confronte le bilan médicamenteux a la prescription de Gériatrie

Médicaments pris au domicile

Stalevo 175 :1cp 11, 17, 20h

Stalevo 200:1cp 8,11,17, 20 h

Modopar 125mg disp : 1 cp
matin, midi, soir

fluindione 20mg: 5 mg matin

perindopril 5 mg:1 cp, matin

zopiclone 7,5mg : 1 cp, soir
Macrogol 5,9¢ :2 sach, matin

calcium 500 mg:2 sach, matin

vitamine D 100000UI:1 amp/3 mois

ibuprofene 200mg cp: 2cp midi

paroxetine 20mg cp: 2cp matin

Med1camept§ pr.escrlts =i Statut Commentaires
Gériatrie

Stalevo 175:1¢cp 11, 17, 20h

Stalevo 200:1cp 8,11,17,20 h

Modopar 125mg disp : 1 cp
matin, midi, soir

fluindione 20mg: 5 mg matin
ramipril 1,25mg :1cp matin

zopiclone 3,25mg :1cp, soir

Macrogol 5,9¢ :2 sach, matin

Continué

Continué
Continué

Continué
Substitué
Modifié

Continué

Non represcrit

Non represcrit

Automeédication

Non represcrit

Adaptation au livret

Adaptation au sujet agé

Non pris a domicile, goit
non supporté selon fille

Douleurs gonarthrose,
donné par la fille

Ordonnance psychiatre
transmise par pharm d’off



k. 15

Lors de I’entretien médecin-pharmacien,
le pharmacien

Informe de la prescription de paroxétine et

propose son remplacement par mirtazapine ' e
Informe de |’automédication par ibuprofene et + J I N
propose paracétamol q - /4

Informe de ’inobservance au macrogol en lien
avec le golt du médicament et propose lactulose

Demande la confirmation de la suspension calcium
et vitamine D au cours de U’hospitalisation i} Y
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Madame R, 7 jours plus tard va sortir de Gériatrie

m Le pharmacien réalise la conciliation de sortie

Médicaments pris au domicile Médicaments en fin d’hospitalisation Prescription de sortie
avant [’hospitalisation en Gériatrie

Stalevo 175: 1cp 11, 17, 20h Stalevo 175: 1cp 11, 17, 20h Stalevo 175: 1cp 11, 17, 20h

Stalevo 200:1cp 8,11,17, 20 h Stalevo 200:1cp 8,11,17, 20 h Stalevo 200:1cp 8,11,17, 20 h

Modopar 125mg disp : 1 cp matin, Modopar 125mg disp : 1 cp matin, Modopar 125mg disp : 1 cp matin, midi,
midi, soir midi, soir soir

fluindione 20 mg: 5mg le matin fluindione 20mg: 5 mg le matin fluindione: 5 mg le matin

perindopril 5 mg:1 cp, matin ramipril 1,25mg cp:1 cp matin ramipril 1,25mg cp:1,25mg matin

zopiclone 7,5mg : 1 cp, soir

macrogol : 2 sach, matin lactulose: 2 sach, matin lactulose: 2 sach, matin

calcium 500 mg:2 sach, matin

vitamine D 100 000 Ul:
1amp/3 mois

ibuproféne 200mg cp: 400mg midi paracetamol 1g si douleurs, max 3 g/j paracetamol 1g si douleurs, max 3 g/j

paroxetine 20mg cp: 20mg, matin mirtazapine 15mg cp: 1 cp matin mirtazapine 15mg cp: 1 cp matin
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Conciliation de sortie

Lors de I’entretien médecin-
pharmacien, le pharmacien informe

De la nécessité de represcrire
perindopril au lieu de ramipril

De la nécessité de represcrire calcium
et vitamine D

vy




Conciliation de sortie
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Le pharmacien réalise le bilan médicamenteux de sortie qu’il transmet au
pharmacien d’officine et au médecin traitant

Médicaments avant hospitalisation Prescription de sortie Justifications

Stalevo 175: 1cp 11, 17, 20h

Stalevo 200:1cp 8,11,17, 20 h
Modopar 125mg disp:1cp matin,midi, soir
fluindione: 5 mg le matin

perindopril 5 mg:1 cp, matin

zopiclone 7,5mg : 1 cp, soir

macrogol : 2 sach, matin

calcium 500 mg:2 sach, matin
vitamine D 100 000 Ul, 1 amp/3mois
ibuprofene 200mg cp: 400mg midi

paroxetine 20mg cp: 20mg, matin

Stalevo 175: 1cp 11, 17, 20h

Stalevo 200:1cp 8,11,17, 20 h
Modopar 125mg disp:1cp matin,midi, soir
fluindione: 5 mg le matin

perindopril 5 mg:1 cp, matin

lactulose: 2 sach, matin

calcium 500 mg:2 sach, matin
vitamine D 100 000 Ul, 1 amp/3mois

paracetamol 1g si douleurs, max 3 g/j

mirtazapine 15mg cp: 15mg matin

Sevrage pendant |’hospitalisation,
absence de trouble du sommeil
sous mirtazapine

Macrogol non pris a domicile, goiit
non supporté

Adaptation au sujet agé

Mirtazapine antidépresseur
anxiolytique non anticholinergique
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: _Entretien de sortie avec Mme R

Quels messages faire passer Le pharmacien

aux patients?
o Explique les
Explication orale de modifications de

I’ordonnance de sortie /\ traitement

Au patient +/- aux aidants

' Conseille sur les régles
Info écrite : plan de prise v o hygieno-dietetiques
q 2 sommeil et constipation

Possible entretien ciblé par

la molécule ou indication Informe sur la gestion de

la douleur (paracétamol

. . ‘ versus ibuproféne)

S’assurer de la compréhension U

des informations par le S'assure de la bonne
gestion des medicaments

patient au domicile

Questions ouvertes

Reformulation, etc...




Conclusion
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La lettre de liaison

« Cette lettre de liaison contient les éléments suivants :....

..... Traitements prescrits a la sortie de [’établissement (ou ordonnances
de sortie) et ceux arrétés durant le séjour et le motif d’arrét ou de
remplacement, en précisant, notamment pour les traitements
médicamenteux, la posologie et la durée du traitement »

Déecret n® 2016-995 du 20 juillet 2016 relatif aux lettres de liaison

NOR: AFSH16122383D
ELI: https:/iwww legifrance.gouv frieli/decret/2016/7/200AFSH161228 30/ oftexte
Alias: https:ffwww legifrance.gouv frieli/decret/2016/7/20/2016-995/joftexte

Publics concernés : professionnels de santé, établissements de santé.

Objet : contenu et modalités de transmission de la lettre de liaison.

Entrée en vigueur : les dispositions entrent en vigueur le 1er janvier 2017,

Motice : le présent décret a pour objet de préciser le contenu et les modalités de transmission de la letire de liaison. |l précise le contenu attendu d'une lettre de liaison a I'entrée de I'établissement de santé
et le contenu de la lettre de liaison a la sortie de cet établissement ainsi que les modalités de transmission et de remise de |z lettre au patient.

Références : le décret est pris pour I'application de l'article 95 de I loi n® 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé. Les dispositions du code de [a santé publigue modifiées
par le présent décret peuvent étre consultées dans leur rédaction résultant de cette modification, sur le site Légifrance (http:/fwww. legifrance.gouwv fr/).
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2. Bilan médicamenteux a la sortie

23

Quelles informations transmettre aux professionnels de

sante?

Toutes modifications de traitement intervenues suite a [’hospitalisation:
arréts, modifications, nouveaux traitements

Justification de chaque modification
Eléments de surveillance

Pourquoi ?
Eviter les erreurs médicamenteuses suite a |’hospitalisation

Permettre aux professionnels de ville de comprendre les orientations prises

A qui transmettre ?
Médecin traitant, Pharmacien d’officine, IDE, Spécialistes

Comment transmettre?
Document formalisé

Par messagerie sécurisée, par l’intermédiaire du patient, par courrier




3. Entretien patient en fin -
N\ d’hospitalisation

m Quels messages faire passer aux patients?

Explication orale de ’ordonnance de sortie
Au patient +/- aux aidants
Information écrite : plan de prise

Possible entretien ciblé par la molécule ou indication (coeur, HTA,
poumon, BPCO...)

m S’assurer de la compréhension des informations
par le patient
Questions ouvertes

Reformulation, etc...
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Si on récapitule :

googooooooon
uoonoooooooon
oooooooooono

Problématiques

Exercice Hospitalier

| Exercice Libéral
Connaitre —I_ r I: Connaitre les
I’exhaustivité des L= L modifications de
traitements — traitement qui ont été

médicamenteux pris ‘ i | rH||! faites pendant
par le patient avant - ] [’hospitalisation
[’hospitalisation et leur raison
OBJECTIFS

Garantir la continuité de la prise en charge médicamenteuse dans le
parcours de soins

C’est-a-dire en pratique : Favoriser la transmission d’informations

- @ |
° ° ~ ° ’; ‘ AN
Donc la collaboration ville-hopital £~° A




"~ Conciliation a I’admission ou a la
sortie ?

= Dépend de la problématique et du service choisi
Chirurgie : intérét a l’admission
Gériatrie : intérét lors du retour a domicile des patients
S’adapter au besoin exprimé par le service

= Conciliation a la sortie :
nécessité d’étre en possession des informations recueillies lors de
’admission
plus difficile a mettre en ceuvre nécessite une bonne coordination
avec l’équipe médicale



Quoi prioriser ?

Reprise des spécialités habituelles

Argumentation de l’arrét et/ou de l’introduction de nouvelles
molécules (pour + d’adhésion du médecin traitant)

Erreurs posologiques, de schémas ou de durée (AOD, antibiotiques...)
Surveillance biologique (médicaments a marge thérapeutique étroite)
Incompatibilités avec ’ambulatoire (cout, réserve hospitaliere)



DEPRESCRIPTION MEDICAMENTEUSE
ET APPROCHE PSYCHODYNAMIQUE

du Sujet Vieillissant Agé

Angers 17/10/ 2019

Dr FAUMJAUD Gérontopsychiatre de libre pratique Angers



PREAMBULE

Déprescrire des psychotropes
Ce n’est pas que retirer



La mauvaise observance,
les incompréhensions,

la violence subie

Par le Sujet Vieillissant Agé



Polymeédicalisation si + de 5 médicaments= risque iatrogene

Prescription Médicale inappropriee



Le médicament est investi comme une barriere entre
le Sujet Vieillissant Agé

et la mort



S’il y a eu prescription, voire auto-prescription

c’est qu’il y avait une douleur, une souffrance , une maladie

Que reste t-il?
Qu’en est-il?



PLAN

I-Repérage de la place de chacun

lI- Choix d’'un positionnement theorique
llI-Parler en son nom propre

V- Ma compréhension actuelle

V- Exemples cliniques

VI- La « disputation »



INTRODUCTION

Ce petit % de rien qui n’est pas rien



I- Le repérage de la place de chacun

ambiance

A*a*b*B




Il y a plusieurs discours

I- Le discours du Maitre, du Sachant
-qui renvoie a un pouvoir qui n'est pas l'autorite

application

lI- Le discours de I’'Universitaire
-gqui explique, essale de convaincre, de persuader par un savoir
éclectique

lll- Le discours dit « hystérique »
-qui accompagne le SVA et/ou le praticien

10




I- Le repérage de la place de chacun

A*a*b*B

ambiance

11



Derriere un discours éclectique ou se cache les conflits d’intéréts
conscients ou inconscients,

ou se cache la peur de la judiciarisation,
ou les reproches administratives ou hiérarchiques?

Les praticiens, 'usager des psychotropes
sont-ils en pleine conscience d’un vrai choix?
qguelle est la part d’idéologie?

12



lI- Choix d’'un positionnement theorique

« Le vieillissement psychigue commence au moment ou le fantasme
d’'éternité rencontre une limite jusque-la ignorée par la libido .c. Le Goues

L'approche psychodynamique est une des approches

possibles

d’accompagnements et de soins pour les SVA actuels apres « appréciation
de la capacité d’'investissement restante ».

13



Reperes théoriques

« Sl le désir n'a pas d’'age,
les moyens de sa realisation en ont un »

Bien vielllir, c’est repérer
ce qui est immortel en moi

Le droit de « mal vielllir »: préserver I'indépendance et
le droit a la dependance

14



Les patients veulent des médecins qui les écoutent
et les considerent comme des Sujets

a soigner et non pas comme des objets a reparer

15






La vie n’a aucun sens...sauf a entendre
Dans ce mot celui de la direction, c.a.d.
vers la mort .marc LEVY

17



Vivre mourant ou mourir vivant ?

ou
Comment se positionner devant l'alteration du
narcissisme devant des criteres adultomorphigues qui
devraient étres revus (déclin versus enclin)

L'approche globale classique en gérontologique
est d’autant plus importante que le Sujet
est fragilisé et est devenu vulnérable

18



llI- Parler en son nom propre

SA SIGNATURE



Message subliminal

Montrer la spécificitée d’'une pratique :

La gérontopsy
psychodynamique

praxie par une lecture
pour un psychiatre de libre

pratigue

20



Message subliminal

Ce que je crains .

Que les dossiers informatigues soient plus soignes
gue les patients , les usagers,,,,
Que les humains

21



Ce choix d’'un positionnement theorique

Indispensable pour la gestion du lien a I'Autre,
les posture transférentielles et contre-transférentielles

Indispensable dans le respect du Sujet dans ses défaillances et son potentiel

22



I- Le repérage de la place de chacun

A*a*b*B

ambiance

23



Preciser notre appartenance clinique...

* La gérontopsychiatrie est une clinique
apprehendeée par un psychiatre placé
essentiellement du c6té de la rencontre par
I'écoute.

 La psychogériatrie est une clinique lue et abordee
par un médecin somaticien ou par un autre
professionnel de sante.

24



Depuis 1981 jai pris le parti de considérer 'agé comme un

Sujet Vieillissant Age

C’est-a-dire un Sujet différent du fait d’'une biographie plus avancée, mais structurellement
identique au sujet adulte plus jeune, vieillissant egalement. Ainsi proposer le concept de SVA, c’est
souligner I'importance du Sujet present, eu égard a ce qu’il fut, et ce qu’il peut étre encore dans le
futur.

Le point central étant la reconnaissance structurelle au sens ou lI'entend la clinique psychodynamique mais reprise
dans une dimension éecologique et processuelle. Cette dénomination du vieillissant introduit les notions de
diachronie et de synchronie qui sont apparues indispensables pour une lecture clinique et une prise en soins prenant
en compte I'inconscient au-dela du symptéme.

Cette mise a distance des mots vieux, vieillards, 3ieme age, personne agee, sujet age, voire sujet vieillissant , s’est
Imposée pour ne pas avoir une notion trop sociologique et ainsi favoriser I'approche diagnostic centrée sur la
personne.

25



Le ujet

leillissant ge

Le vieillissement est un processus Différentiel

Expression clinique;

DANS la vielllesse et DE la vielllesse

26



V- Ma comprehension actuelle

Déprescrire ce n'est pas se déprécier que ce soit pour le praticien ou le SVA

Vivre mourant ou mourir vivant ne se décline pas de la méme maniere
aux différents ages de la vie

27



« LE PRECIPITE PRIMAIRE »

Selon Bianchi
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La structuration névrotique

29



Des failles au manque ; la structure qui se fissure, le manque pour la vie

Structurations

OBSESSIONNELLES

30
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Comment actualiser ce que peut bien représenter ce ¥4 de rien ?

32



Parler du SVA, c’est évoquer la rencontre singuliere.

Rencontre singuliere avec ces consultants qui ont passé
« le 7 » (la dizaine 7 des anneées) avec leurs deuils
successifs moins bien assumeés que « les 6 » ou la
puissance adaptative est encore la. Et maintenant « le 8 »
avec la perte d’autonomie et les dépendances.

Par allleurs, il y a aujourd’hui en 2019 le club moins
confidentiel des « 9 » avec cette solitude de rescapés.
Quant aux centenaires, ils jouissent encore de cette
position d’Eupatride évoquée par S de BEAUVOIRE dans
son ouvrage sur la vieillesse. Position pour combien de
temps encore avec ces hommes augmentes, les poly-
protheses, la génétique,,,,,,

33



V- Les exemples Cliniques

Les \ sa \ billes
Les cents billes

34



@ ecece o oo

- e@lh»  ece 00p

( @0000. %0 o




By O ooesaar

@ re0p 00 oo 00
@™ (oo




Se souvenir que, le médicament est une barriere entre le SVA et le cimetiéere

La déprescription des psychotropes s’inscrit donc dans un accompagnement parfois tres long car, bien souvent, elle dépend
plus de l'investissement psychique que de l'effet chimique et le petit bout qui reste est chargé de sens
car il ne reste pas pour rien (ADS, anxiolytiques et hypnotiques).

Neuroleptigues et antipsychotiques tout comme les normothymiques sont a aborder avec la méme quéte du minimum
a un moment donné de la trajectoire clinigue mais le reste peut étre compris comme, le signifié de la maladie.
Et ou de la structuration su SVA

Ne faudrait-il pas maintenir cette idée de déprescription par une consultation annuelle rémunérée spécifiquement,
MG en association avec le bilan partagé de médication effectué par le pharmacien?
Tout en n’étant pas dupe d’une lecture unique

Réévaluation de l'intérét, de la durée du traitement par le logiciel métier (pour le patients plus jeunes)

Prendre en compte le cadre administratif mais laisser fonctionner la relation médecin —patient, le contexte socio-
Culturel et I'éthique professionnelle. Donner le maximum d’informations sur les connaissances actuelles tout en reconnaissant

La plus ou moins grande fugacité, modulation , variabilité de ces connaissances....
37



VI- La disputation

FIN D'UNE HISTOIRE

38
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