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Médecine Interne, Gériatrie
Thérapeutique

Hématologie

Hématologie, transfusion
Psychiatrie

Immunologie (option Biologique)
Chirurgie Orthopédique et Traumatologie.
Chirurgie Vasculaire

Neurologie

Anatomie pathologique
Cardiologie

Biochimie

Néphrologie

Neurologie

Neurologie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Oto-rhino-laryngologie
Cancérologie

Epidémiologie, Santé Publique
Anesthésiologie
Bactériologie-Virologie
Anatomie Pathologique
Biostatistiques et Informatique Médicale
Nutrition

Médecine Interne

Immunologie

Urologie

Chirurgie Orthopédique
Maladies Infectieuses
Pneumologie

Epidémiologie, Santé Publique
Pharmacologie

Cancérologie

Gériatrie

Pédiatrie

Bactériologie-Virologie
Neurologie

Biol. Du Dévelop. et de la Reprod.
Dermatologie

Biophysique

Biochimie

Pharmacologie

Hématologie

Urologie

Physiologie

Chirurgie Infantile

Pédiatrie

Radiologie

Biologie Cellulaire

Médecine Légale

Hépato-Gastro-Entérologie

Mme BEYNE-RAUZY Odile
M. BROUCHET Laurent

M. BUREAU Christophe

M. CALVAS Patrick

M. CARRERE Nicolas
Mme CASPER Charlotte
M. CHAIX Yves
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. COGNARD Christophe
. DE BOISSEZON Xavier
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. GEERAERTS Thomas
LAROCHE Michel
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Mme SAVAGNER Frédérique

Mme SELVES Janick
M. SOL Jean-Christophe

P.U. Médecine générale
M. OUSTRIC Stéphane

M. MESTHE Pierre

Doyen : D. CARRIE

P.U.-P.H.
2éme classe

Médecine Interne

Chirurgie thoracique et cardio-vascul
Hépato-Gastro-Entéro

Génétique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Pédiatrie

Thérapeutique, méd. d’'urgence, addict
Neuroradiologie

Médecine Physique et Réadapt Fonct.
Rhumatologie

Ophtalmologie

Urologie

Anesthésiologie et réanimation
Rhumatologie

Anatomie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
Oto-rhino-laryngologie

Pédiatrie

Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pharmacologie

Hématologie
Hépato-Gastro-Entérologie

Chirurgie Digestive

Cardiologie

Biochimie et biologie moléculaire
Anatomie et cytologie pathologiques

Neurochirurgie

Médecine Générale
Médecine Générale

Professeur Associé de Médecine Générale

POUTRAIN Jean-Christophe
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M. DELORD Jean-Pierre
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. GOURDY Pierre
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Mme HANAIRE Hélene (C.E)

. KAMAR Nassim

. LARRUE Vincent

. LAURENT Guy (C.E)

. LEVADE Thierry (C.E)

. MALECAZE Frangois (C.E)

. MARQUE Philippe

Mme MARTY Nicole

M. MASSIP Patrice (C.E)
M. MINVILLE Vincent

. RAYNAUD Jean-Philippe (C.E)

. RITZ Patrick

ROCHE Henri (C.E)

. ROLLAND Yves

ROUGE Daniel (C.E)

. ROUSSEAU Hervé (C.E)

M. SAILLER Laurent

M. SCHMITT Laurent (C.E)

M. SENARD Jean-Michel

M. SERRANO Elie (C.E)
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. SOULAT Jean-Marc
. SOULIE Michel (C.E)
. SUC Bertrand
Mme TAUBER Marie-Thérése (C.E)
Mme URO-COSTE Emmanuelle
M. VAYSSIERE Christophe
M. VELLAS Bruno (C.E)

Prof

Pédiatrie

Médecine Interne
Epidémiologie

Médecine Interne

Physiologie

Biophysique

Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie
Urologie-Andrologie

Médecine Vasculaire
Hépato-Gastro-Entérologie
Rhumatologie

Endocrinologie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Rhumatologie

Biophysique

Histologie Embryologie
Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire
Hématologie

Anatomie Pathologie
Cancérologie

Pneumologie

Cardiologie

Cardiologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Endocrinologie

Epidémiologie. Eco. de la Santé et Prévention
Chirurgie plastique
Cancérologie

Endocrinologie

Néphrologie

Neurologie

Hématologie

Biochimie

Ophtalmologie

Médecine Physique et Réadaptation
Bactériologie Virologie Hygiene
Maladies Infectieuses
Anesthésiologie Réanimation
Psychiatrie Infantile

Nutrition

Cancérologie

Gériatrie

Médecine Légale

Radiologie

Médecine Interne

Psychiatrie

Pharmacologie
Oto-rhino-laryngologie
Médecine du Travail

Urologie

Chirurgie Digestive

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Gynécologie Obstétrique

Gériatrie

ur Associé de Médecine Générale

Pr STILLMUNKES André

Doyen : E. SERRANO

P.U. - P.H.
2éme classe

M. ACCADBLED Franck

M. ARBUS Christophe

M. BERRY Antoine

M. BONNEVILLE Fabrice

M. BOUNES Vincent

Mme BOURNET Barbara

M. CHAUFOUR Xavier

M. CHAYNES Patrick

M. DECRAMER Stéphane

M. DELOBEL Pierre

Mme DULY-BOUHANICK Béatrice
M. FRANCHITTO Nicolas

M. GALINIER Philippe

M. GARRIDO-STOWHAS Ignacio
Mme GOMEZ-BROUCHET Anne-Muriel
M. HUYGHE Eric

M. LAFFOSSE Jean-Michel

Mme LAPRIE Anne

M. LEGUEVAQUE Pierre

M. MARCHEIX Bertrand

M. MAURY Jean-Philippe

Mme MAZEREEUW Juliette

M. MEYER Nicolas

M. MUSCARI Fabrice

M. OTAL Philippe

M. ROUX Franck-Emmanuel

Mme SOTO-MARTIN Maria-Eugénia
M. TACK Ivan

M. VERGEZ Sébastien

M. YSEBAERT Loic

Chirurgie Infantile

Psychiatrie

Parasitologie

Radiologie

Médecine d’'urgence
Gastro-entérologie

Chirurgie Vasculaire

Anatomie

Pédiatrie

Maladies Infectieuses

Thérapeutique

Addictologie

Chirurgie Infantile

Chirurgie Plastique

Anatomie Pathologique

Urologie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale et Gynécologique
Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Cardiologie

Dermatologie

Dermatologie

Chirurgie Digestive

Radiologie

Neurochirurgie

Gériatrie et biologie du vieillissement
Physiologie

Oto-rhino-laryngologie

Hématologie

Professeur Associé en O.R.L

Pr WOISARD Virginie
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M. APOIL Pol Andre

Mme ARNAUD Catherine
M. BIETH Eric

Mme BONGARD Vanina
Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie
Mme CASSAING Sophie
M. CAVAIGNAC Etienne
Mme CONCINA Dominique
M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christine
Mme DAMASE Christine
Mme de GLISEZENSKY lIsabelle
Mme DE MAS Véronique
Mme DELMAS Catherine
M. DUBOIS Damien

M. DUPUI Philippe

M. FAGUER Stanislas
Mme FILLAUX Judith

M. GANTET Pierre

Mme GENNERO Isabelle
Mme GENOUX Annelise
M. HAMDI Safouane

Mme HITZEL Anne

M. IRIART Xavier

Mme JONCA Nathalie

M. KIRZIN Sylvain

Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse
M. LAURENT Camille

M. LHERMUSIER Thibault

Mme MONTASTIER Emilie

M. MONTOYA Richard

Mme MOREAU Marion

Mme NOGUEIRA M.L.

M. PILLARD Fabien

Mme PUISSANT Bénédicte
Mme RAYMOND Stéphanie
Mme SABOURDY Frédérique
Mme SAUNE Karine

M. SILVA SIFONTES Stein

M. SOLER Vincent

M. TAFANI Jean-André

M. TREINER Emmanuel

Mme TREMOLLIERES Florence
Mme VAYSSE Charlotte

M.C.U. -P.H.

Immunologie

Epidémiologie

Génétique

Epidémiologie

Nutrition

Parasitologie

Chirurgie orthopédique et traumatologie
Anesthésie-Réanimation
Immunologie

Pharmacologie

Pharmacologie

Physiologie

Hématologie

Bactériologie Virologie Hygiene
Bactériologie Virologie Hygiéne
Physiologie

Néphrologie

Parasitologie

Biophysique

Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie

Biophysique

Parasitologie et mycologie
Biologie cellulaire

Chirurgie générale
Pharmacologie

Anatomie Pathologique
Cardiologie

Nutrition

Physiologie

Physiologie

Biologie Cellulaire

Physiologie

Immunologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Biochimie

Bactériologie Virologie
Réanimation

Ophtalmologie

Biophysique

Immunologie

Biologie du développement

Cancérologie

M.C.U. Médecine générale

M. BRILLAC Thierry
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Mme ABRAVANEL Florence
Mme BASSET Céline

M. CAMBUS Jean-Pierre
Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana
Mme CASSOL Emmanuelle
Mme CAUSSE Elizabeth

M. CHAPUT Benoit

M. CHASSAING Nicolas
Mme CLAVE Danielle

M. CLAVEL Cyril

Mme COLLIN Laetitia

Mme COLOMBAT Magali

. CORRE Jill

. DE BONNECAZE Guillaume
. DEDOUIT Fabrice

. DELPLA Pierre-André

. DESPAS Fabien

. EDOUARD Thomas
Mme ESQUIROL Yolande
Mme EVRARD Soléne

Mme GALINIER Anne

Mme GARDETTE Virginie
M. GASQ David

Mme GRARE Marion
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Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline
Mme GUYONNET Sophie

M. HERIN Fabrice

Mme INGUENEAU Cécile

M. LAIREZ Olivier

M. LEANDRI Roger

M. LEPAGE Benoit

Mme MAUPAS Frangoise

M. MIEUSSET Roger

Mme NASR Nathalie

Mme PERIQUET Brigitte
Mme PRADDAUDE Frangoise
M. RIMAILHO Jacques

M. RONGIERES Michel

Mme SOMMET Agnes

Mme VALLET Marion

M. VERGEZ Frangois

Mme VEZZOSI Delphine

Bactériologie Virologie Hygiene
Cytologie et histologie

Hématologie

Biochimie

Pédiatrie

Biophysique

Biochimie

Chirurgie plastique et des brilés
Génétique

Bactériologie Virologie

Biologie Cellulaire

Cytologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Hématologie

Anatomie

Médecine Légale

Médecine Légale

Pharmacologie

Pédiatrie

Médecine du travail

Histologie, embryologie et cytologie
Nutrition

Epidémiologie

Physiologie

Bactériologie Virologie Hygiene
Anatomie Pathologique

Nutrition

Médecine et santé au travail
Biochimie

Biophysique et médecine nucléaire
Biologie du dével. et de la reproduction
Biostatistiques et Informatique médicale
Biochimie

Biologie du dével. et de la reproduction
Neurologie

Nutrition

Physiologie

Anatomie et Chirurgie Générale
Anatomie - Chirurgie orthopédique
Pharmacologie

Physiologie

Hématologie

Endocrinologie

M.C.U. Médecine générale

M. BISMUTH Michel

M. BISMUTH Serge

Mme ROUGE-BUGAT Marie-Eve
Mme ESCOURROU Brigitte

Maitres de Conférences Associés de Médecine Générale

Dr ABITTEBOUL Yves

Dr CHICOULAA Bruno

Dr IRI-DELAHAYE Motoko
Dr FREYENS Anne

Dr BOYER Pierre
Dr ANE Serge
Dr BIREBENT Jordan

Médecine Générale
Médecine Générale
Médecine Générale
Médecine Générale

Octobre 2016
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LISTE DES ABREVIATIONS

ARS : Agence Régionale de Santé

CNEG : College National des Enseignants de Gériatrie

DREES : Direction de le Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
ENEIS : Enquéte Nationale sur les Evénements Indésirables liés aux Soins

GIR : Groupe Iso-Ressource

HAS : Haute Autorité de Santé

IDE : Infirmi¢re Diplomée d’Etat

INSEE : Institut National des Statistiques et des Etudes Economiques

MG : Médecin Généraliste

MPI : Médicament Potentiellement Inapproprié

START : Screening Tool to Alert Doctors to Right i.e. appropriate, indicated, Treatment.
STOPP : Screening Tool of Older Persons Prescriptions

UMOG : Unité de Médecine a Orientation Gériatrique

USLD : Unité de Soins Longue Durée



INTRODUCTION

En France, la part de la population agée va augmenter dans les années a venir.
Selon I'INSEE, la population agée de 65 ans et plus était de 18% en 2013 et passera a 26%
en 2040 (1).
Le vieillissement entraine des modifications physiologiques et la polypathologie est
fréquente. Ce vieillissement est un facteur de risque d'événement médicamenteux
indésirables en modifiant la pharmacodynamie des médicaments : altération de la fonction
rénale, diminution de l'acidité gastrique, modification du transit, modification de la masse
maigre et de la masse grasse, hypoalbuminémie, hypotension orthostatique plus fréquente,
modification de la barriére hémato encéphalique et de la tolérabilité aux psychotropes (2).
Cette problématique ayant de gros enjeux socio économiques, en 2015 , la Haute Autorité
de Santé a publi¢ une note méthodologique et de synthése documentaire sur la prise en
charge de la personne agée polypathologique en soins primaires (3). L’association
polypathologie et polymédication entraine un risque accru des événements médicamenteux
indésirables (4). Une nouvelle entit¢ nosologique en gériatrie se développe, la fragilité
pharmacologique (5) qui est le lien entre la fragilité et les médicaments, différent de la
polymédication.
Dans une étude ENEIS comparative entre 2004 et 2009, 40 a 60% des effets
médicamenteux indésirables seraient évitables et les accidents liés a la iatrogénie sont deux

fois plus nombreux apres 65 ans (6).

Les médicaments potentiellement inappropriés (MPI) ont été initialement définis par Beers
(7) dans les concepts suivants (8):

— Overuse (sur-utilisation) : prescription de médicament inutile, en [’absence
d’indication ou I’indication n ‘existe plus ou qui n’ont pas prouvé leur efficacité
(service médical rendu insuffisant). Cette notion est qualitative et différente de la
polymédication (9) qui est la prise réguliere de plusieurs médicaments (souvent
défini au-dela de cinq par jour).

— Misuse (mauvaise utilisation) : prescription d'un médicament dont les risques

dépassent les bénéfices attendus.

Depuis, plusieurs listes et outils de révision d'ordonnance ont fait 1'objet d'étude (10),

parmi ces outils, I'outil STOPP/START (Screening Tool of Older Persons Prescriptions/



Screening Tool to Alert doctors to Right, i. e. appropriate, indicated Treatment) (11) et sa
récente adaptation en langue frangaise est un des plus cités. La liste STOPP utilise des
criteres explicites (12) et bénéficie lorsqu’il est indiqué d'une alternative thérapeutique, les
criteres de la liste STOPP ont besoin d’étre utilisés dans un contexte clinique spécifique
pour étre adapté a la révision des ordonnances. Les situations complexes étant fréquentes
en gériatrie, un mode de prescription basé sur un raisonnement implicite, fondé sur un

jugement clinique serait plus adapté a la pratique.

L'hypothése de notre travail était d’analyser les ordonnances des résidents d'une EHPAD
pour identifier les MPI et d’y sensibiliser les médecins généralistes afin d’observer

I’évolution des pratiques de prescription.



MATERIEL ET METHODE

I. Type d'étude
Il s'agit d'une étude observationnelle rétrospective basée sur les prescriptions des

résidents de 'EHPAD du Val de Neste.

I1. Objectifs de 1'étude
II.1. Objectif principal
Le critere de jugement principal est la quantification du nombre des MPI aprés une
seule intervention auprés des médecins généralistes jusqu'a six mois apres

l'intervention.

I1.2. Objectifs secondaires
Les objectifs secondaires étaient :
- d'évaluer la nature des MPI prescrits
- dévaluer 'adhésion des médecins généralistes aux proposition de diminution
ou d’arrét des MPI.
- de relever les motifs de refus de modification des médecins généralistes

participants

II1. Lieu de I'étude
L'EHPAD est située dans le village de Saint Laurent de Neste dans les Hautes
Pyrénées. Elle accueille cinquante-cing résidents et possede un secteur fermé. Elle
est gérée par un médecin coordinateur qui est aussi I'un des médecins traitants, une
directrice, une IDE coordinatrice, une psychologue, une animatrice et un

kinésithérapeute. Douze médecins généralistes interviennent dans 'EHPAD.

IV. Population
Tous résidents présents d'aolit a septembre 2016 dont le médecin généraliste a

accepté de coopérer pour la these.

Les critéres d'exclusions étaient:
- résidents en soins palliatifs

- résidents n'ayant pas de prescription a JO



- résidents dont les médecins généralistes ont refusé de participer

- résidents décédés au cours de I'étude

. Protocole de I'étude

V.1. Durée de 1'étude
L'étude s'est déroulée d'aotit 2016 a avril 2017.

V.2. Recrutement des médecins généralistes
Le recrutement des médecins généralistes s'est déroulé d'aolit a fin octobre
2016, contactés par téléphone, par mail ou en personne pour obtenir leur accord

de participation.

V.3. L'analyse des ordonnances
L'analyse a été réalisée chez les résidents dont l'accord de participation du
médecin généraliste a été¢ obtenu. Les ordonnances ont été relevées a partir de
fin aolit. Nous avons effectué¢ I’analyse des médicaments selon deux sources,

DICTIAS et la liste EUPIM7.

V.4. Entretien avec les médecins généralistes

Apres les deux analyses consécutives, les médecins généralistes ont ¢été
contactés une seule et unique fois au début de 1'étude pour discuter de la
diminution voire de l'arrét de certains MPI.

L'analyse JO correspond a l'ordonnance la plus récente relevée avant I'entretien
avec le médecin généraliste. La raison de refus de modification de la
proposition a été notée.

Un récapitulatif de I’entretien et des décisions concernant les propositions a été

laissé dans le dossier de chaque patient (annexe 1).

V.5. Suivi des ordonnances
La modification a été suggérée a JO, une extraction des ordonnances a été faite
a J90 et J180. Nous avons choisi le J90 et J180 pour avoir du recul car les
ordonnances sont renouvelées de fagon mensuelle ou trimestrielle pour certains

résidents.



VI. Outils d'analyse
VI.1. Analyse des prescriptions
Une prescription correspond a un principe actif, par exemple, IXPRIM® qui est
l'association du Paracetamol + Tramadol correspond a deux lignes de prescriptions.
Sont exclus de I'analyse les prescriptions de confort (DEXERYL®, collyres artificiels, les
traitements homéopathiques, NORMACOL® lavement....)

VI.2. Analyse DICTIAS
DICTIAS (13) est un outil d'optimisation des ordonnances développé par une équipe de
gériatrie de I’Hopital Charles-Foix (Ivry sur Seine). Il est cit¢ dans le CNEG (College
National des Enseignants en Gériatrie) et proposé¢ dans la démarche de soins de
l'insuffisance cardiaque chronique.
La pertinence de chaque prescription est analysée en posant sept questions:
— DIAGNOSTIC : y a t-il un diagnostic pour la prescription ?
— INDICATION : la prescription est-elle indiquée dans ce cas ?
— CONTRE INDICATION : y a t-il une contre indication chez ce patient ?
— TOLERANCE : le médicament est-il bien toléré ou existe-t-il un médicament ayant
un meilleur profil de tolérance ?
— INTERACTION : y a t-il des interactions médicamenteuses avec les autres
traitements de I'ordonnance ?
— AJUSTEMENT : la posologie est-elle adaptée selon le poids et la fonction rénale ?
— SECURITE et SUIVI: le suivi clinique et biologique est-il réalisé de facon
appropriée ?
La réponse peut étre affirmative ou négative.
Pour chaque médicament, nous avons consulté la monographie VIDAL® (14) pour vérifier
I’indication, les effets indésirables, la ou les contre-indication(s), les interactions

médicamenteuses et les ajustements posologiques. Une réponse par non a un item équivaut

a un MPI.

VIL.3. Analyse EU7PIM LIST (15)

Dans cette analyse, EU7PIM list a servi a vérifier la tolérabilité et la posologie
chez la personne agée.
EU7PIM list est une liste de MPI établie par un consensus d'experts en gériatrie issus de

sept pays européens. La liste identifie 282 MPI chez la personne agée appartenant a 34



classes thérapeutiques différentes, la définition de certains MPI est basée sur leur durée
d'utilisation ou leur posologie. La liste contient des suggestions d'ajustement de posologie
ou des alternatives thérapeutiques médicamenteuses plus appropriées chez les patients
ages.

Apres ces deux analyses : trois types de propositions sont suggérées aux médecins
généralistes :

— diminution de la posologie du médicament

— arrét du médicament

— proposition d'une alternative thérapeutique selon EU7PIM list (annexe 2).

VII. Recueil de données
Le recueil de données a été effectué¢ sur le logiciel EXCEL®. Les données
concernant les résidents étaient disponibles dans leur dossier informatisé
MEDICOR® de I'EHPAD ainsi que leur dossier papiers.
Pour chaque résident inclus, nous avons recueilli les parameétres suivants :
- sexe
- age
- antécédents
- GIR (Groupe Iso Ressource) (16)
- poids
- fonction rénale selon la formule Cockroft et Gault (17) en fonction d'une
créatinémie récente (moins de 3 mois) et son suivi pendant 6 mois.

- les évéenement médicaux ultérieurs a JO

VIIIL Analyses des données

Les analyses statistiques descriptives ont été réalisées sur le logiciel EXCEL®.

IX. Considérations éthiques
L'é¢tude a recu I'aval de I'ARS, de la directrice de 'EHPAD et de la pharmacienne
fournissant 1'EHPAD. Les patients ont ét¢ informés de 1'étude via une note

d'information affichée dans 'EHPAD.



Figure 1. Schéma chronologique des modalités de réalisation de I'étude

Aout 2016
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Discussion et proposition aux MG
Diminution, arrét ou substitution

Analyse des ordonnances a J90

Analyse des ordonnances a J180

A/

Analyse finale
Evaluation du nombre de MPI
Analyse des évenements cliniques




RESULTATS

I. Caractéristiques de la population
Sept médecins généralistes sur douze ont acceptés de participer a I'é¢tude. Deux ont refusés
car ils ont estimés que la participation a 1'étude serait chronophage et trois médecins étaient
injoignables.
A JO, 42 résidents ont été inclus sur les 55 résidents ; a I'analyse de J90, il y a eu 4 déces et
1 départ et 4 J180 il y a eu 2 autres déces. Trente cinq résidents ont été inclus pour cette
étude (figure 2) soit 29 femmes (83%) et 6 hommes (17%).
La moyenne d'age de la population étudiée est de 83,6 ans (écart-type= 8,9 ans ; min-max=
65-94 ans).
Le nombre de pathologie en moyenne par patient est de 6,6 ( écart-type =2,4) .
Le GIR (Groupe Iso Ressource) moyen de la population étudiée est de 3,3 (écart-type =
1,6) ; 18 patient sur les 35 avaient un GIR supérieur ou égal a 4 ( 51,4 %).
Sur les 35 ordonnances, nous avons relevé 241 lignes de prescriptions, soit une moyenne
de 6,9 médicaments par ordonnance (écart-type = 2,9).
Dix neuf patients (54% de 1'échantillon) ne disposaient pas de créatinémie récente de
moins de 3 mois, la clairance moyenne selon la formule de Cockroft et Gault des 16 autres
patients est de 48 ml/mn (min-max : 27- 85 ml/mn) a JO.
Le poids moyen des résidents est de 66 kg (écart-type = 16,2 ; min-max = 31-103kg).

Les caractéristiques de 1’échantillon sont représentées dans le tableau 1.

Tableau 1: Caractéristiques des effectifs a J0.

Caractéristiques | N % | écart-type MIN MOY MAX
Hommes 6 17
Femmes 29 83
Age 8,9 63 83,6 94
Clairance 16 46 27 48 85
moyenne a J0
Poids (Kg) 16,2 31 66 103
GIR 1,6 1 3,3 6
Nombre de 2.9 3 6,9 15
médicament
Nombre de 2,4 2 6,6 11
pathologies
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Figure 2. Diagramme de flux

55 résidents

6 refus de participation
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/ J90
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- J180
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A A

35 patients
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II. Analyse des prescriptions

II.A. Avant discussion avec les médecins traitants.

Deux cent quarante-et-une lignes de prescriptions ont été analysées a JO de facon
concomitante avec DICTIAS et EU7PIM list. Soixante-trois médicaments (26,1%) ne
répondaient pas favorablement aux critéres d’analyse et donc classés comme MPI.
Sur les 241 prescriptions, I'analyse DICTIAS a montré :

— DIAGNOSTIC non présent : 11 lignes de prescriptions n'avaient pas de diagnostic

justifiant la prescription

11



— INDICATION : 13 lignes de prescriptions n'avaient pas d'indication
— CONTRE-INDICATION : 1 médicament était contre-indiqué chez une patiente
— TOLERANCE : 1 médicament entrainait des effets indésirables et sa prescription
excédait la durée recommandée
— INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES : 14 lignes de prescriptions entraient en
interaction avec le reste de I’ordonnance
— ADAPTATION POSOLOGIQUE : 14 lignes de prescriptions nécessitaient une
adaptation posologique
— SURVEILLANCE ET SECURITE : 16 lignes de prescriptions n'avaient pas la
surveillance adaptée pour une sécurité optimale
Par ailleurs, 1’analyse avec la liste EU7PIM a révélé 22 lignes de prescriptions pouvant
générer des effets indésirables chez le patient agé et nécessitant une adaptation posologique

ou une substitution par un traitement plus adapté.

Le tableau 2 décrit la classe médicamenteuse des MPI les plus prescrits et les critéres

DICTIAS et de la liste EU7PIM.
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Tableau 2. Description qualitative des MPI

Classes médicamenteuses N= 63 D 1 C T 1 A S EU7PIM list

Psychotropes

zopiclone 6 6 en demi dose et la durée la plus courte possible
risperidone 4 4 4 > 6sem : balance bénéfice risque défavorable, augmentation mortalité
alprazolam 2 1 1 2 1 risques de chute avec fracture, troubles cognitifs etc
lorazepam 1 1 1 1 1 risques de chute avec fracture, troubles cognitifs etc
diazepam 1 1 risque de chutes avec fractures
lévomépromazine 1 1 1 anticholinergique

amilsupride 1 1 X

clomipramine 2 2 1 anticholinergique, déficit cognitifs, risque de chute
mirtazapine 1 1 X

pré gabaline 1 1 1 X

oxazepam 1 1 1 >60mg/j : risque de chute, troubles cognitifs etc
trihexyphénidyle 1 1 1 anticholinergique

propériciazine 1 1 1 anticholinergique

Anti histaminiques sédatifs

hydroxyzine 1 1 1 anticholinergique, allongement QT

alimemazine 1 1 1 1 anticholinergique

IPP

lansoprazole 3 2 1 2 a bonne indication < 8 sem a petite dose
esomeprazole 1 1 1 idem

pantoprazole 2 2 1 idem

alginate de sodium 1 1 X

Antiagrégants plaquettaires

clopidogrel 2 1 X

acetylsalicylate de lysine 4 4 3 1 X

Diurétiques

ramipril 1 1 X

périndopril 1 1 X

aldactone 2 1 2 risque d'hyperkaliémie et d'hypernatrémie
furosemide 1 1 X

valsartan 1 1 X

irbésartan 1 1 X

hydrochlorothiazide 3 3 X

allopurinol 2 2 X

potassium 2 1 1 X

calcium 1 1 X

levothyroxine sodique 3 1 1 1 1 X

macrogol 1 1 X

parrafine liquide 1 1 risque d'inhalation

trimebutine 1 1 anticholinergique, pas d'efficacité prouvée
phloroglucinol 1 1 X

biclotymol, lysozyme, énoxolone 1 1 1 X

risédronate monosodique 1 1 X

opium 1 1 X

TOTAL 11 13 1 23 14 14 16

X: sans résultats sur la liste EUTPIM

II.B. Aprés discussion avec les médecins traitants.

Lors du relevé de J90, le nombre total de prescription a augmenté de 3 médicaments
passant de 241 a 244 prescriptions. Les MPI identifiés ont diminués de 63 a 29 (soit un
suivi de 34 propositions):

— 14 MPI arrétés,

— 7 médicaments avec diminution de posologie

— 13 médicaments ont eu la surveillance biologique et 'adaptation nécessaire a la

sécurité de prescription.

Les propositions ont surtout été utiles pour les anti-hypertenseurs nécessitant une

surveillance de la fonction rénale et/ou du ionogramme (surveillance biologique faite donc
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les déclassant comme MPI).
Lors du dernier relevé de J180, le nombre total de prescriptions a diminué passant a 235
médicaments. Les MPI identifiés ont diminués de 63 (JO) a 22 médicaments.
Les modifications de J90 a J180 sont les suivantes (41 propositions au total pris en
compte):

— 4 médicaments arrétés

— 2 médicaments avec diminution de posologie

— 1 médicament a été substitu¢ avec un autre adapté a la personne agée.

Le tableau 3 résume 1’évolution des MPI selon leurs modifications dans le temps.

Tableau 3. Récapitulatif de 1'évolution des MPI

Jo Modification a J 90 | Modification a J 180
arréts 14 18 (14+4)
diminution de posologie 7 9 (7+2)
surveillance adaptée 13 -
substitution - 1
MPI restants 63 29 22

Le suivi chronologique de I'évolution des différentes classes médicamenteuses des MPI est

représenté dans le tableau 4.

14



Tableau 4. Suivi des modifications des MPI

Principes actifs JO modifications J90 J90 modifications J180 J18
zopiclone 6 2 diminutions/ 2 arréts 2 X 2
risperidone 4 2 diminutions 2 X 2
alprazolam 2 | arrét 1 arrét 0
lorazepam 1 X 1 arrét 0
diazepam 1 X 1 X 1
alimemazine 1 X 1 diminution 0
lévomeépromazine | X 1 X |
amilsupride 1 X 1 X 1
clomipramine 2 X 2 X 2
mirtazapine | surveillance fonction rénale 0 0
pré gabaline 1 X 1 arrét 0
oxazepam 1 X 1 X 1
trihexyphénidyle 1 X 1 diminution 0
propériciazine | X 1 substitution 0
hydroxyzine 1 arrét 0 0
lansoprazole 3 2 arréts 1 X 1
esomeprazole | X | X 1
pantoprazole 2 1 diminution 1 X 1
alginate de sodium 1 X 1 X 1
clopidogrel 2 X 2 1 arrét 1
acetylsalicylate de lysine 4 2 arréts 2 X 2
ramipril | surveillance biologique 0 0
périndopril 1 surveillance biologique 0 0
aldactone 2 2 surveillances biologiques 0 0
furosemide 1 surveillance biologique 0 0
valsartan | surveillance biologique 0 0
irbésartan 1 arrét 0 0
hydrochlorothiazide 3 2 surveillances bio/ 1 arrét 0 0
allopurinol 2 1 arrét/1 diminution 0 0
potassium 2 1 surveillance biologique 1 X 1
calcium 1 arrét 0 0
levothyroxine sodique 3 2 surveillances biologiques 1 X 1
macrogol 1 arrét 0 0
parrafine liquide 1 X 1 X 1
trimebutine 1 diminution 0 0
phloroglucinol | arrét 0 0
biclotymol, lysozyme, énoxolone 1 arrét 0 0
risédronate monosodique 1 X 1 X 1
opium 1 X 1 X 1
MPI 63 29 22

X: aucune modification

La diminution des MPI au cours de I’étude concerne essentiellement les diurétiques. En
effet, la surveillance biologique assurant la sécurité¢ de prescription a été réalisée, ce qui a
permis de déclasser ces médicaments comme MPI, suivi de la classe des hypnotiques
(diminution des posologies) puis les inhibiteurs de la pompe a protons (diminution de 50 %

a J90). En revanche, le nombre ou la nature des neuroleptiques n’ont peu ou pas variés.
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II.C. Adhésion des médecins traitants

Lors de la premiére analyse des ordonnances, onze résidents (31,4% de la population
¢tudiée) n'avaient pas de MPI identifiés selon DICTIAS et EU7PIM list, soit 68,6% des
ordonnances avaient au moins un MPI.

Lors de I'analyse de J90, 14 ordonnances sur les 24 contenant des MPI ont eu des
modifications totales ou partielles apres la discussion.

Onze des 19 résidents n’ayant pas de fonction rénale récente a JO ont eu une surveillance
rénale.

A J180, 18 ordonnances ont ét¢ modifiées, soit au final 75% des ordonnances de JO
contenant des MPI ont été révisées.

Au total, cinq résidents n’ont eu aucune surveillance de la fonction rénale pendant la durée

de 1’étude.

II.D. Contexte de non modification des prescriptions

Les propositions n’ont pas été suivies pour les motifs suivants :

— des troubles du comportement liés aux maladies neurodégénératives difficiles a
prendre en charge

— le patient ou la famille est réfractaire avec refus de modification des prescriptions

— poursuite d’un médicament sur un antécédent non retrouvé dans le dossier (courrier
de consultation ou d’hospitalisation).

— suivi d'anciennes recommandations alors que des études récentes ont montré des
effets indésirables lorsqu’ils sont prescrits au long cours.

— renouvellement automatique d’un médicament sans réévaluation de I'efficacité

— des pathologies psychiatriques difficiles a équilibrer

II.LE. Evénements cliniques ultérieurs

Nous avons relevé 62 chutes pour onze résidents entre JO et J90 pour lesquels on retrouve
des MPI pour cinq résidents :

- risperidone (n= 2 résidents)

- lansoprazole (n=1), omeprazole (n=1)

- alimemazine (n=1)

- pantoprazole (n=1)

Les différentes causes de chutes retrouvées sont les suivantes : des déambulations dans le

cadre de pathologies démentielles (n=4), une asthénie (n=1), des glissades sur sol mouillé
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(n=2), des douleurs arthrosiques (n=1), une erreur de chaussage et des hallucinations sous
morphine (n=1).

Vingt-deux chutes ont étés relevées entre J90 et J180 pour huit résidents pour les causes
suivantes: déambulations, fracture spontanée du fémur, des chutes pendant les transferts
pour trois résidents et des glissades.

Les MPI présents durant cette période parmi les chuteurs sont les suivants :

- risperidone (n=1)

- risédronate (n=1).

Concernant les MPI en globalité sur la durée de I’étude:

- risperidone a été augmenté chez une résidente pour des troubles du comportement a J90.
- zopiclone 3,75 mg a été ajouté suite a des plaintes de trouble du sommeil chez une
résidente pour qui la cetirizine au coucher a été arrétée a J90.

- la posologie de la clomipramine a été augmentée chez une patiente ayant des troubles

psychiatriques a J90.

Un résident en particulier a chuté 46 fois durant les six mois de 1’étude et a bénéfici¢ d’une
hospitalisation a 1’Unité de Médecine a Orientation Gériatrique (UMOG) pour bilan. Il a
été¢ conclu que les chutes étaient d’origine multifactorielles : douleurs arthrosiques des

chevilles, déambulation et sarcopénie.
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DISCUSSION

Les résultats de ce travail suggeérent une diminution des MPI, de 63 (JO) a 22
(J180), soit une réduction de 65 % apres leur identification avec un outil de détection
simple (DICTIAS) et une sensibilisation des médecins traitants. Cette diminution a été
effective sur les 6 mois suivant la modification.

Notre méthode de travail présente plusieurs inconvénients :

- Biais de représentativité : notre étude ne portait que sur une EHPAD avec un échantillon
faible (n=35).

- Biais de sélection: la majorité des patients de ’EHPAD avaient pour médecin traitant le
médecin coordonateur qui a une formation de gériatrie.

- Biais d’information et de précision : le recueil d’information a été difficile par manque de
certaines données dii a la multiciplicité des sources (dossiers papiers, informatisés de
I’EHPAD et circulation d’information entre dossier papier et informatisé¢ des différents
cabinets des médecins généralistes).

- Biais de subjectivité : ’analyse DICTIAS est soumise a 1’appréciation de 1’utilisateur
avec ses propres connaissances du dossier du patient et des recommandations.

Les points forts de notre travail concernent essentiellement 1’implication des
médecins généralistes dans la prise de décision concernant les MPI et le suivi de nos
propositions dans la majorité des cas (44%). Par ailleurs nous avons pu suivre sur une
période de 6 mois le maintien des propositions et permettant d’observer les événements
cliniques ultérieurs.

L’analyse DICTIAS se basant sur des critéres implicites, la prescription
médicamenteuse de chaque résident est analysée individuellement, avec une évaluation
personnalisée du rapport bénéfice/risque de chaque médicament au regard des
comorbidités et des médicaments co-prescrits. Dans notre travail; il s’aveére difficile parfois
d’évaluer ces critéres et donc de juger de la pertinence de la prescription du fait de notre
méconnaissance exacte du patient. Néanmoins, nous avons pu pallier au moins
partiellement a ce biais a travers un entretien et discussion avec le médecin traitant
permettant de comprendre la justification de la prescription. Dans une these (18), F.
Maronnat suggére des résultats similaires en montrant I’efficacité de 1’outil DICTIAS dans
I’amélioration des prescriptions médicamenteuses aupres de patients hospitalisés en
gériatrie, en diminuant significativement le nombre de médicaments par patients (P <

0,001) avec comme atout principal sa facilité d’utilisation. Il n’a cependant pas pu réaliser
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I’impact des modifications sur des critéres cliniques comme le nombre de réhospitalisation
ou le nombre d’événement iatrogéniques ultérieurs. Dans notre étude, un éveénement
iatrogéne potentiellement li¢ a I’arrét d’un médicament (survenue d’un accident vasculaire
transitoire suite a 1’arrét du Kardegic®). Une ¢étude de cohorte israélite (19) utilisant un
algorithme de déprescription, similaire a la méthode DICTIAS, le Good Palliative Geriatric
Practice (annexe 3), chez des patients gériatriques avec une sensibilisation de I’entourage
du patient et de leur médecin généraliste avec un suivi de dix-neuf mois, a mis en évidence
une déprescription de 81 %. Aucun effet indésirable ou déces n’était lié¢ a la déprescription
et 88 % des patients ont ressenti une amélioration globale de leur état par appréciation sur
une échelle de Likert modifiée (amélioration par rapport a ’humeur, le fonctionnel et les
capacités cognitives). Nous n’avons pas pu déterminé le suivi de la qualité de vie globale,
car la réalisation d’une échelle de qualité de vie pertinente aurait été chronophage pour le
personnel soignant.

La liste EU7PIM a été utilisée récemment dans une étude sur des patients ayant des
troubles cognitifs dans deux hopitaux du nord de la Suede (20) suggérant que 40,9 % des
428 patients inclus avaient au moins un MPI sur leur ordonnance. Les facteurs liés a la
prescription des MPI retrouvés sont le  nombre de médicament de 1’ordonnance
(polymédication) et I’institutionnalisation. Une étude bicentrique sur le bon usage des
médicaments dans les Hautes Pyrénées a 1’aide de la liste EU7PIM a été réalisée et a
dégagé trois axes d’amélioration qui sont d’appliquer la démarche DICTIAS pour chaque
patient rentrant dans 1’USLD, de sensibiliser le médecin généraliste au bon usage des
médicaments via le médecin coordonateur de ’EHPAD ainsi que de proposer un suivi
extra hospitalier aux patients hospitalisés a I’UMOG ayant eu des modifications
thérapeutiques des médecins volontaires.

Notre étude contenait un important biais de sélection car parmi les médecins
généralistes qui intervenaient dans I’EHPAD, le médecin coordonateur avait en charge 18
patients soit 51,4 % de la population étudiée. Les résidents sans MPI dans leur ordonnance
a JO étaient en majorité pris en charge par le médecin coordonateur (huit résidents des onze
n’ayant pas de MPI). Celle ci étant trés impliquée dans I’EHPAD avec une formation de
gérontologie, est sensible & diminuer le risque de iatrogénie. Le médecin coordonateur d’un
EHPAD (21) contribue aupres des professionnels de santé exercant dans 1’établissement a
la bonne adaptation aux impératifs gériatriques des prescriptions de médicaments et des
produits et prestations inscrits sur la liste mentionnée a ’article L. 165-1 du code de la

sécurité sociale. A cette fin, il élabore une liste des médicaments a utiliser
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préférentiellement, en collaboration avec les médecins traitants des résidents, et, le cas
échéant, avec le pharmacien mentionné a ’article L. 5126-6 du code de la santé publique.
Nous avons remarqué une réticence des modifications des ordonnances de la part des
médecins les plus agés des médecins participants. Dans une étude qui comparait les
habitudes/facteurs de prescription des médecins généralistes dans des EHPAD en Australie
et en Suede (20), les facteurs permettant la déprescription s’aveére dépendant du systéme de
santé. Le manque de personnel dans ces structures reste une barriére a la déprescription,
avec nécessit¢ d’une meilleure formation des meédecins généralistes et du personnel
soignant dans les deux pays ainsi qu’une meilleure rémunération pour la prise en charge
optimale des personnes agées.

La population de notre étude était tres agée et 49 % étaient dépendants (GIR inf. Ou
¢gal a 4) avec un sex ratio et des caractéristiques générales similaires aux données
nationales (22). La prise de contact avec les médecins généralistes pour discuter de la
iatrogénie dans les ordonnances des patients a été fastidieuse, car souvent peu disponibles.
Une description de 1’étude, de sa chronologie et de la nécessité de suivi biologique a été
laissée dans chaque dossier de patient pour récapitulatif aprés 1’entretien ainsi qu’une
description de la démarche DICTIAS individualisée pour chaque résident établie sous
forme d’un tableau. Selon un état des lieux des pratiques des médecins généralistes
libéraux en EHPAD dans la région des pays de la Loire en 2014 (23), 33 % des 1041
médecins généralistes libéraux ayant répondu a I’enquéte EHPAD déclarent uniquement
utiliser le dossier papier. Ce chiffre pourrait expliquer la latence de réactivité de certains
médecins apres 1’entretien, un des médecins ayant fait les modifications apres J9O.

L’absence d’indication est le motif le plus fréquemment retrouvé pour les MPI.
Dans une ¢étude transversale de novembre 2011 de I’hdpital Charles Richet (24), 76 % des
médicaments analysés sur les ordonnances des patients hospitalisés de sept services de
soins de suite gériatrique n’avaient soit pas d’indication retrouvée, soit I’indication a été
retrouvée mais la durée de prescription dépasse celle des recommandations. Il se peut qu’il
y ait eu une perte d’information entre le cabinet médical et I’EHPAD (dossier
informatique, dossier papier et logiciel cabinet). Du KARDEGIC® a été prescrit a un
patient de 70 ans pour une indication inconnue et le médecin généraliste a maintenu la
prescription malgré une indication non documentée sur le dossier papier et informatique de
I’EHPAD. Sur la longueur de I’étude, on peut estimer que les décisions prises en faveur
d’une diminution ou d’un arrét d’un médicament sont restées pérennes, car nous n’avons

pas observé de reprise des médicaments classés comme MPI a I’exception d’un cas :

20



reprise de KARDEGIC® chez une patiente de 85 ans sans antécédent vasculaire qui aurait
fait un épisode de déficit neurologique, deux mois apres I’arrét du KARDEGIC®, a type
de troubles de la vision et difficultés a I’élocution faisant penser a un accident vasculaire
transitoire. Ce médicament a donc été repris mais non compté en MPI a J90.

Concernant la nature des MPI, la classe des psychotropes s’avere la plus
représentée. La proposition de modification de la dose de zopiclone a été bien suivie par
les médecins généralistes (2 arréts de zopiclone 7,5mg et 2 diminutions de posologie a
3,75mg). Ceci était expliqué par le logiciel de prescription de ’EHPAD : le zopiclone était
présent a dose pleine de 7,5mg et la demi dose était représentée par IMOVANE® 3,75mg.
On peut expliquer la prescription a pleine dose par défaut d’information de certains
médecins généralistes. La risperidone a été poursuivie a la méme dose pour une durée
excédant les recommandations, c’est a dire six semaines pour 50 % des patients a JO et
I’autre moiti¢ a bénéfici¢ d’une diminution de la dose journaliére. En réalité, nous aurions
pu compter le risperidone poursuivis a J90 et a J180 en tant que MPI puisque la durée de
prescription a excédé six semaines. Ceci est probablement expliqué par les pathologies
démentielles compliquées de troubles du comportement invalidants de certains résidents
vivants en institution. Les neuroleptiques n’ont pas eu de déprescription car il semblerait
que les patients psychiatriques étant trés difficiles a traiter, gardent habituellement le(s)
traitement(s) initialement prescrit(s) par le médecin psychiatre qui leur permet d’étre le
plus stable.

Il en est de méme pour les IPP car ceux ci méme diminués, restent classés comme MPI
selon la liste EU7PIM qui insiste sur le fait qu’a bonne indication (ici prévention des
Iésions induites par AINS chez les patients au-dela de 65 ans) la durée de prescription ne
doit pas excéder huit semaines. Au final, des six IPP retrouvés a JO, quatre seraient notés
comme MPI (2 arréts) a J90 et J180. Certains médecins n’étaient pas au courant des
dernieres publications (25) (26) concernant les effets a long termes des IPP et insistaient
sur la prescription concomitante des IPP (demi ou pleine dose) avec I’anti-agrégant
plaquettaire. Il n’y a eu aucune reprise des IPP arrétés ni d’augmentation de posologie.
Huit médicaments a charge anticholinergiques non négligeables ont été retrouvés en tant
que MPI (27), on peut s’interroger sur la connaissance des prescripteurs concernant les
effets anticholinergiques potentiels de certains médicaments

Plusieurs études (28) (24) ont montré I’intérét de la collaboration entre des
médecins gériatres extérieurs et le pharmacien, ce médecin extérieur pouvant étre dans ce

cas le médecin coordonnateur (prescripteur principal étant le médecin généraliste) car les
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problémes liés a I’indication des médicaments étant les plus nombreux, les conseils

formulés pour ce motif sont les mieux suivis par les prescripteurs.

22



CONCLUSION

La population vieillissante s’avére plus sensible a la iatrogénie du fait de la fragilité
physique et cognitive. Les médicaments pouvant aussi influencer le processus de fragilité
et les facteurs de prescription de MPI étant nombreux : facteurs environnementaux de la
vie en institution et des troubles du comportement liés a des pathologies
neurodégénératives évoluées ou des pathologies psychiatriques, les méconnaissances des
mises a jour des recommandations, un manque d’intérét aux réunions annuelles
pluridisciplinaires de I’EHPAD mettant en lien pharmacien, pharmacologue, IDE
coordinatrice, directeur d’EHPAD, ARS, médecin gériatre hospitalier et médecin

coordonnateur.

Notre étude suggere une amélioration de prescriptions de MPI des médecins généralistes
apres sensibilisation a un outil de révision d’ordonnance en utilisant un moyen mémo-
technique basé sur une réflexion adaptée a la pratique et sur une liste de médicaments
appropriés aux patients agés. L’absence d’indication étant le motif de MPI le plus fréquent,
il serait intéressant de développer et de promouvoir les collaborations médecins
généralistes et pharmacologues, afin de prendre en charge de facon optimale les résidents
et d’établir avec le médecin coordonnateur de I’EHPAD une liste de médicaments plus
adaptés a la population gériatrique. Une meilleure formation des acteurs de soins primaires
ainsi qu’une rémunération adéquate favoriserait la déprescription selon le modéle du

systéme de santé suédois.

Les médicaments hypnotiques, sédatifs et les médicaments a charge anticholinergiques
figurent sur la liste EU7PIM qui permet de proposer des alternatives thérapeutiques a ces

prescriptions.

Notre étude se basant sur un seul EHPAD, il serait intéressant d’observer sur une plus
longue période, I’évolution des pratiques de prescription apreés formation des médecins
généralistes aux deux outils dans différents EHPAD. A I’ére du numérique, la mise en
place de logiciels informatiques de prescription alertant sur les MPI pour chaque patient
pourraient aider a I’amélioration des pratiques et ainsi, améliorer 1'état de santé global de la

population gériatrique vivant en institution.
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ANNEXE 1. Exemple de récapitulatif aprés entretien avec le médecin traitant.

date ordo D | C T commentaires conclusion
Mme B. J. 28/07/16 Entretien oct 2016
79ans
Amlodipine5:100
Risperidone 1:00 X > 6 semaines de prescription Préfere poursuite
Oxazepam 50:000 1 X > 60mg/j : risque de chute et confusion
Melaxose : 10 1 X risque inhalation
Kardegic 75:010 X X X hémorragie dig 2014 : conseil arrét poursuite pour TVP
oxazepam 10:01 1 X

X si probléme
analyse EU7PIM

12/09/16
évolution poids 77kg
évolution clairance X




ANNEXE 2 : extraits de le liste EU7PIM












ANNEXE 3. Algorithme du Good Palliative Geriatric Practice.
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