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Résumé

Introduction : Avec le vieillissement de la population, la prévalence de la multimorbidité, de
la fragilité et de la polymédication augmentent. La polymédication méne a une multitude de
conséquences cliniques négatives dont la plus immédiate est dénommée : « problémes liés
aux médicaments ». Les prescriptions potentiellement inappropriées constituent la partie
évitable de ces problémes liés aux médicaments et sur laquelle on pourrait agir. C'est en
maison de repos et de soins que I'on retrouve la plus grande prévalence de prescriptions
potentiellement inappropriées. En effet, la prescription adéquate est plus compliquée dans
cette population a cause de ses caractéristiques particuliéres. La grande prévalence des
prescriptions potentiellement inappropriées et ses lourdes conséquences cliniques et
économiques font d’elles un véritable enjeu de santé publique et un défi pour le futur du
médecin généraliste. Ce TFE va tenter d’analyser les conséquences économiques directes de

la revue médicamenteuse.

Meéthodologie : Une étude prospective interventionnelle dans deux maisons de repos en
Belgique. Lintervention a consisté en des modifications dans le traitement chronique de
personnes agées en MRS par leurs médecins traitants suite aux recommandations émises par
les pharmaciens hospitaliers via une révision médicamenteuse. Par la suite, les conséquences

économiques de ces changements ont été calculées.

Résultats : Une revue de la littérature sur la révision médicamenteuse a montré qu’elle est
efficace pour réduire les prescriptions inappropriées aussi bien en milieu hospitalier qu’en

ambulatoire. Elle a donc un impact humain et clinique positif pour le patient.

Cette étude a montré que seul 14,5% (13/90) des médecins traitants des deux maisons de
repos ont souhaité qu’au moins un de leurs patients participe a I’étude. Aucun des 32 patients
inclus par leurs médecins traitant au départ de I'étude n’a refusé de participer. Sur 19 patients
ayant été jusqu’au bout de I’étude, une économie moyenne de 79,6 euros par patient par an
a été observée, dont 29,6% ont profité a la sécurité sociale et 70,4% a été épargnée par le
patient. Sur les 19 patients, 74 (3,9/patient) recommandations d’adaptation du traitement ont
été proposées dont 46 (62%) ont été acceptées et implémentées par les MT alors que 28 (37%)

n’ont pas été acceptées.



Conclusion: Plusieurs raisons semblent étre a la base du nombre important de prescriptions
inappropriées chez la personne agée en MRS. D’une part, le manque de formation en
pharmacologie gériatrique des médecins généraliste semble avoir pour effet de sous-estimer
I'importance de la prévalence des prescriptions inappropriées et de leurs conséquences
clinique et économiques négatives pour le patient. D’autre part, la revue médicamenteuse
étant chronophage et non rémunérée en Belgique, elle ne semble pas étre une priorité malgré
gu’elle soit largement recommandée. Les pharmaciens formés en soins pharmaceutiques
semblent étre une solution pratique et trés prometteuse. Des études de faisabilité en Belgique
ont menées a des recommandations d’implémentation sur le terrain. Néanmoins, la revue
médicamenteuse ne se fait toujours pas en pratique en Belgique. C’'est maintenant au tour de

I'INAMI et de la médecine générale de se montrer prétes a relever le défi.
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1. METHODOLOGIE ET RECHERCHE DE LA
LITTERATURE

Mon TFE se divise en deux parties :

* La premiere partie est une revue de la littérature:

J'ai recherché Medline (via pubmed) le 10/4/20 a I'aide d’équations de recherche (annexe 1)
formées au départ des Mesh? ci-dessous et de leurs synonymes en Francais et anglais dans
I’option recherche avancée.

MESH (libellé préféré) : Pharmacie d’hépital (Pharmacy Service, Hospital), Sujet dgé (aged),
Revue des pratiques de prescription des médicaments (Drug Utilization Review), Economie
(economics).

Une premiere équation comprenait tous les termes Mesh et leurs synonymes puis une autre
équation a été recherchée sans le terme “économie (economics)” afin de ne pas passer a coté
de certains articles intéressants qui ne traitaient pas de I'aspect économique. Etant donné le
nombre important d’articles retrouvés, la recherche a été affinée aux articles de ces 10
dernieres années. De plus, seules les méta-analyses, revues systématiques, revues d’experts
et RCT ont été prises en compte. Pour finir, un filtre “médecine générale” a été appliqué a la
recherche. La classification CISP-2 ne m’a pas été utile, pas plus que la classification des Q-

codes (hormis le filtre “médecine générale” généré par ce biais).

1 Les Mesh ont été recherchés sur le site : http://mesh.inserm.fr/FrenchMesh/search/index.jsp
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Les différentes ressources présélectionnées dans la barre de recherche de la CDLH ont été

recherchées :
- Point of care: DynaMedPlus-EBPracticeNet

- Guides de bonne pratique : Domus Medica (WVVH)-BAPCOC-KCE: Richtlijnen

Kenniscentrum-Nederlands Huisartsengenootschap (NHG)-RIZIV richtlijnen
- Revues systématiques : Cochrane Library
- Lecture critique : Minerva-Farmaka-Formularium Ouderenzorg
- Information médicamenteuse : BCFI Folia

- Revues : Big five - PLOS - Revues EBM - Revues de médecine générale
Certaines ressources qui ne sont pas présélectionnées dans la barre de recherche ont été
cherchées manuellement :

Méta moteurs de recherche : Epistemonikos-CISMeF
- Essais cliniques en cours : International Clinical Trials (WHO) - EU Clinical Trials Register -

My Clinical Triallocator.

La littérature grise a été recherchée via google scholar et MGTFE

Pour finir, divers sites internet ont été utilisés dont la référence apparait dans la bibliographie.

* La deuxieme est une étude prospective interventionnelle avec comme titre :

“Quel est lI'impact financier pour le patient et la sécurité sociale de I'optimalisation de son
traitement chronique par un pharmacien hospitalier ?”.

L'expérimentation a été soumise et acceptée par le Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire des

Cliniques universitaires Saint-Luc — UCLouvain.



2. INTRODUCTION
A. Contexte

[.  Vielllissement de la population belge

La Belgique, comme beaucoup de pays industrialisés, est en train de vieillir. Les projections de
la population belge montrent que le coefficient de dépendance (67 ans+/18-66 ans) va passer
de 26% en 2019 a 42% en 20702. En ce moment, il y a donc une personne agée dépendante
pour 4 adultes. Dans 50 ans, ce chiffre va donc tomber a une personne agée dépendante pour
2,5 adultes. L'intensité du vieillissement (80ans+/67+) va lui aussi augmenter de 33,9% en

2019 a 45,5% en 2070.

L’étude PHOEBE menée en 2006 par le KCE (1) montre que 8% des plus de 65 ans et 32% des
plus de 85 ans sont en MRS et ce pourcentage est en croissance vu 'intensité du vieillissement

de la population.

II.  Multimorbidité

La multimorbidité, qui est définie comme la coexistence de deux maladies chroniques ou plus,
augmente avec I’dge. D’apres une vaste étude américaine basée sur les chiffres de I'assurance
santé, on retrouverait 50% de patients multimorbides en dessous de 65 ans, 62% entre 65-74
ans et ce pourcentage augmente jusqu’a 81,5% pour les plus de 85 ans (2). La prévalence de
la multimorbidité triple entre 70 et 85 ans (3). La multimorbidité est associée avec un risque
de mortalité plus élevé, I'invalidité, une faible qualité de vie, un état fonctionnel diminué et

des effets secondaires médicamenteux.

De plus, le pourcentage des 65 ans et plus avec multimorbidités est en augmentation ces

derniéeres années. Ce pourcentage est passé de 30,6% a 36,1% entre 1997 et 2013. (4)

2 https://statbel.fgov.be/fr/themes/population/perspectives-de-la-population#panel-12
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FIGURE 1. Pourcentage de la population (de 15 ans et plus) qui a souffert de multimorbidité

au cours des 12 derniers mois, par age et par sexe, Enquéte de santé, Belgique, 2013

lll.  Fragilité

La fragilité augmente avec I'age. (5) Il existe plusieurs définitions de la fragilité en médecine.
Bien souvent, elles ne traitent que de I'aspect phénotypique de la fragilité (ex : perte de poids,
fonte musculaire, lenteur de la marche, diminution de l'activité physique, ...). Or, ces
définitions axées sur I'aspect physique traitent plus des manifestations observables de la
fragilité que de ses causes. A ce titre, les définitions pluridimensionnelles qui intégrent I'aspect

psychosocial et cognitif permettent une compréhension plus globale du phénomeéne (6).

La fragilité pourrait étre définie comme « un syndrome médical avec de multiples causes et
déterminants qui est caractérisé par une diminution de la force et de I'endurance et des
fonctions physiologiques réduites qui augmentent la vulnérabilité de I'individu a développer

une plus grande dépendance et/ou la mort ». (7)

Les déterminants principaux du syndrome de fragilité sont : la réduction de I|’exercice
physique, la sarcopénie, la malnutrition, la polymédication, les symptomes dépressifs et les

troubles cognitifs.



Les changements décrits dans ce syndrome chevauchent en partie ceux du vieillissement
physiologique. Il est important de comprendre que la fragilité est une entité clinique

dynamique et partiellement réversible qui est donc évitable.

IV.  Polymédication

Définition-prévalence

Il n’existe pas de consensus sur une définition de la polymédication. Certains la définissent
comme |'utilisation de plus de médicaments que ceux cliniquement indiqués mais cette
définition repose sur un jugement clinique et est donc sujette a interprétation. Dans le cadre
de la recherche et de I'épidémiologie, il est plus facile de se baser sur une valeur chiffrée et

c'est le seuil de 5 médicaments qui est souvent retenu.

La prévalence de la polymédication est en forte augmentation au niveau mondial. Elle
augmente de facon générale dans la population adulte mais plus particulierement chez les

personnes agées (8).

L’étude SHARE nous place a la quatrieme plus mauvaise place place sur 18 du classement des

pays Européen en matiere de prévalence de la polymédication (9).

W 250-27.4%
27.5-29.9%
30.0-32.4%
325-30.9%

W 3s5.0-37.0%

W 375-39.9%

‘el
Source: SHARE 2015°

FIGURE 2. Prevalence of polypharmacy in elderly (65 years and older) among 17 European

countries and Israel
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En Belgique, 39% des personnes agées de plus de 65 ans étaient polymédiquées en 2016. La
polymédication augmente avec I'age jusqu’a 90 ans, elle est plus élevée chez les femmes, en
Wallonie (par rapport aux autres régions) et lorsqu’on jouit d’une intervention majorée au

niveau du remboursement (10).

On remarque par ailleurs, qu’environ 55% des personnes agées de plus de 75 ans en MRS sont

polymédiquées contre environ 45% chez leurs homologues non-institutionnalisés (11).

Maison de repos versus ambulant 75+ / WZC versus ambulant 75+ :
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FIGURE 3. Pourcentage d’assurés de 75 ans et plus avec consommation de longue durée de

> 5 médicaments différents.

Malheureusement, les chiffres ci-dessus sont basés sur les données de Pharmanet3 et ne
prennent donc en compte que les médicaments remboursés par la sécurité sociale, ce qui ne

donne pas un reflet exact de la réalité.

Par contre, quand on observe les chiffres du rapport du KCE de 2006 émanant directement du
dossier médicamenteux du patient dans la résidence, le taux de patients qui consommaient 5
médicaments ou plus, s’élevait alors a 83% dont un tiers consommaient entre 10 et 14

médicaments par jour. Les résidents en MRS recoivent entre 0 et 22 médicaments par jour

3 Banque de données sur les statistiques des médicaments délivrés en pharmacie publique en Belgique.
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avec une moyenne a 8,1. 88% des médicaments sont utilisés de facon chronique. De plus,
malgré qu’1,5% de la population belge résidait en MRS, les colts générés par leur médication
chroniques représentait 5,6% (123 millions d’euros) du budget total des médicaments

remboursés par I'assurance maladie (2).

Conséquences cliniques de la polymédication et problémes lies aux médicaments
(PLM)

La polymédication donne tout un éventail de conséquences cliniques néfastes pour le patient.
Directement lié a la polymédication, I'on trouve les PLM. Les PLM comprennent les
interactions entre médicaments mais aussi entre un médicament et certaines pathologies. De
plus, les PLM comprennent les effets secondaires ainsi qu’une diminution de I'adhérence au
traitement. Hormis ces conséquences bien connues, la polymédication est le point de départ
d’une chaine de conséquences illustrées ci-dessous (figure 4). Un lien entre tous ces facteurs
et la polymédication a été établi, néanmoins, plus on s’éloigne du cercle central, plus le lien

de causalité directe avec celle-ci est difficile a établir (8).

Hospitalization, death

Physical and cognitive

functions, frailty, sarcopenia

Adverse drug-related
events, falls, renal impairment

Drug-drug and
drug-disease interactions,
adverse drug reactions,
lack of adherence

Polypharmacy

FIGURE 4 : Classification conceptuelle de I'impact de la polymédication.
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Dans cette chaine de conséquences, on retrouve les répercussions de certains médicaments
telles que les chutes, les fractures et I'insuffisance rénale. La polymédication a aussi été relié
a une diminution des capacités physiques (vitesse de la marche, test du lever de chaise, force
de préhension) et une majoration de l'incapacité mesurée par une réduction des activités de
la vie quotidienne (AVQ). De plus, elle est reliée a une plus grande fragilité, a la sarcopénie, a
une diminution des fonctions cognitives et une augmentation des démences. Pour finir, elle

est reliée au nombre d’hospitalisations, a la qualité de vie et a la mortalité (12).

Pas moins de 30% des hospitalisations aigués seraient liées aux médicaments alors qu’on sait
gu’environ la moitié serait évitable. Par ailleurs, 3% des déces sont imputés aux

hospitalisations liées aux médicaments, ce qui en fait la 5éme cause de mortalité (13).

Parallelement a l'impact négatif sur la clinique du patient, la polymédication et ses
conséquences constituent un véritable gouffre financier pour les soins de santé. Aux USA par
exemple, le colt global lié a la morbi-mortalité a été estimé a 170 milliards dont 70% est d{

aux hospitalisations liées aux médicaments (13).

B. Prescription appropriée et inappropriée
I.  Définition-prévalence

Nous venons donc de voir que le vieillissement, la multimorbidité, la fragilité et la
polymédication sont étroitement liés et en augmentation au niveau mondial. Ceci a de
multiples conséquences cliniques pour le patient ainsi que des conséquences économiques
importantes pour le patient et I'assurance maladie. Réduire les PLM devient donc un enjeu

majeur pour les prestataires de soins.

« Polymédiqué » ne veut pas forcément dire « mal médiqué ». A ce niveau, intervient le
concept de « prescription appropriée » et de « prescription potentiellement inappropriée »
(PPI). Les PPl sont, en quelque sorte, la partie évitable de la polymédication, celle sur laquelle

il faut agir pour diminuer les PLM (14).
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Les PPl comportent aussi bien les erreurs de prescription par excés que par défaut. L'exces de
médication comprend les prescriptions sans indication et les prescriptions inadaptées (dose,
fréquence, durée d’administration, balance bénéfices/risques chez la personne agée). D’un
autre coté, on trouve aussi le manque de prescription de certains médicaments qui auraient
été indiqués dans certains cas comme, par exemple, un supplément en vitamine D chez un
patient ostéoporotique ou un anticoagulant chez un patient souffrant de fibrillation

auriculaire (15).

Les PPI sont loin d’étre exclusivement réservées aux patients gériatriques mais sont fort
présentes dans cette population étant donné ses caractéristiques. Dans cette population, la
figure 5 nous montre la répartition des PPl en fonction du milieu de soins. On peut observer
gue c’est en MRS que I'on trouve le plus de PPI par excés alors que c’est en milieu hospitalier

qgue I'on retrouve le plus d’omissions de médicaments potentiellement appropriés.

70%
60%
S0%
40%

M overuse
30%

® underuse
20%
10%

0%
. Primary care - Hospital care - Nursing home
care

FIGURE 5: Prevalence of inappropriate prescribing (overuse, underuse) in primary care,

hospital care, and nursing home care.
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Une revue systématique nous rapporte que la prévalence de patients en MRS chez qui I'on
retrouve au moins une PPI, se situe entre 46,5% et 61% dépendant des criteres utilisés. Ces

PPl augmentent avec le nombre de médicaments consommeés (16).

II.  Difficultés particuliéres de la prescription chez les PA
Guidelines spécifiques a une seule pathologie

Les recommandations de traitements sont dirigées vers une pathologie spécifique et ne
tiennent pas compte de I'age, de la fragilité ou de la polymédication et du risque d’ES chez le

patient.

Ex: Une dame agée qui souffre de BPCO, diabéte de type 2, ostéoporose, hypertension et

d’arthrose devrait recevoir 12 médicaments selon les guidelines (17).

Traiter des patients multimorbides selon des guidelines destinées a traiter des pathologies

isolées rend la prescription plus complexe.

Les personnes agées fragiles plus a risques de PLM

Les personnes agées sont bien souvent fragiles et ont donc plus de risques de subir des effets
secondaires médicamenteux. Prescrire aux personnes agées demande une grande vigilance

(17)-(18) ?
Le manque de formation en pharmacologie

Que ce soit durant leurs études de médecine a l'université ou apres avoir été diplomé, les

médecins sont tres peu formés a la pharmacologie gériatrique (3).

Designs des études pharmacologiques

La plupart des médicaments ont été étudiés et testés sur des adultes et non chez des
personnes agées dont les caractéristiques pharmacodynamiques et pharmacocinétiques ne

sont pas les mémes.
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L’adaptation & la fonction rénale

La chute de la fonction rénale est le plus souvent mesurée par le taux de créatinine qui
s’accumule dans le sang faute d’étre correctement éliminée dans I'urine par les reins. Chez la
personne agée, il y a une forte diminution de la masse musculaire et donc de la quantité de
créatinine a éliminer ce qui qui va mener a une surestimation de la fonction rénale si on utilise
la formule MDRD qui ne tient pas compte du poids du patient. Or, la plupart des laboratoires
utilisent cette formule qui estime la fonction rénale chez I'adulte et qui n’est donc pas adaptée
ala personne agée. Cela va évidemment avoir un impact quant a I'adaptation posologique des
molécules par rapport a la fonction rénale (annexe 2). La formule a utiliser est donc celle de

Cockroft-Gault?.

Les cascades médicamenteuses

Une cascade débute lorsqu’un effet indésirable a un médicament prescrit est interprété
comme étant un nouveau probleme médical. Un deuxiéme médicament est alors prescrit pour

traiter I'effet indésirable du premier médicament, et ainsi de suite (19).

Voici un exemple illustrant la cascade médicamenteuse : Liu et al. (20) nous présentent le cas
d’une dame de 80 ans sous énalapril pour une hypertension. Elle a développé une toux séche
pour laquelle son médecin lui a prescrit de la guaifénésine et de la codéine. Deux jours plus
tard, elle rappelle son médecin pour une toux persistante. Il lui prescrit de la lévofloxacine.
Trois jours plus tard, elle est admise au service des urgences pour une diarrhée grave et une
confusion. Un diagnostic de Clostridium difficile est posé et un traitement par métronidazole

est entamé. On supprime I'énalapril, la guaifénésine et la codéine. La toux disparait.

Les cascades médicamenteuses représentent une source importante de PLM. Elles sont
fréquentes et ont de lourdes conséquences pour les patients. Celles-ci prennent souvent la
forme de syndromes gériatriques et peuvent mener a une perte significative de I'autonomie

fonctionnelle.

4 Calculateur disponible sur:
https://www.sfmu.org/calculateurss CCREAT .htm?optSexe=on&txtAge=&txtP=&txtCP=&cmbUnitC=0
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Le temps

Nous verrons plus tard dans ce TFE qu’'une RM peut prendre beaucoup de temps or le temps

semble souvent manquer aux médecins.
L’inertie thérapeutique

Pour finir, I'attitude qui consiste a penser : “le patient est bien comme ¢a, il ne se plaint de
rien” et qui pourrait donc s’assimiler a une sorte “d’inertie thérapeutique” est, en pratique,
fréquemment rencontrée. Cette attitude n’encourage pas le médecin a revoir ou modifier la

médication antérieure.

Evolution de la Pharmacocinétique-pharmacodynamique avec I’age.

Avec I'age, des changements physiologiques se produisent. Ceux-ci vont modifier le devenir
des substances dans I'organisme (pharmacocinétique) ainsi que l'interaction entre cette
substance active et sa cible (pharmacodynamique). Ces modifications méneront le plus
souvent a I'accumulation de substances. Ceci endommagera les organes, provoquera des
effets secondaires et compromettra ainsi le role que jouent ces mémes organes dans

I'absorption, la distribution, le métabolisme et I'excrétion des métabolites.

Pour garder un débit cardiaque adéquat face a une augmentation de la pression artérielle, le
ventricule gauche a tendance a s’hypertrophier avec les années. Cette hypertrophie,
accompagnée d’une fibrose interstitielle progressive, aura pour effet de diminuer la fonction

cardiaque.

Le rein va, lui, subir une perte de néphrons prévisible et liée a I’age. Cette perte de néphrons
et donc de la capacité de filtration du rein couplée a une diminution du débit de perfusion
rénale (due a une chute de la fonction cardiaque) va amener a une diminution de la capacité

de filtration du rein.

La fonction hépatique se trouve, elle aussi, réduite dd a la diminution du volume du foie et a
la diminution de sa perfusion. On sait déja que 'activité des cytochromes varie d’'une personne
a l'autre mais I'dge va mener a une diminution de I'activité d’une grande majorité des
cytochromes au sein de I'individu lui-méme et donc modifier le métabolisme hépatique des

molécules.
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Si la plupart des changements pharmacocinétiques semblent aller dans le méme sens, les
changements dans la pharmacodynamique sont beaucoup moins prévisibles. Par exemple,
I'effet sédatif des benzodiazépines et des morphiniques est augmenté chez la personne agée
alors que I'effet diurétique du furosémide est, lui, diminué. De maniéere générale, il faut faire

une gradation plus minutieuse dans la dose d’une substance chez une personne agée et laisser

a I’homéostasie davantage de temps pour s’établir (17).

Absorption

| Saliva secretion

T Gastric pH

| Gastric acid secretion

T Gastric emptying time

| Gastric surface area

| Gastrointestinal motility

1 Active transport mechanisms

Distribution

| Cardiac output

1 Peripheral vascular resistance

| Hepatic blood flow

| Renal blood flow

| Body water content

1 Adipose tissue

| Serum albumin

1 Distribution for lipid-soluble drugs
| Distribution for water-soluble drugs

Metabolic

I Microsomal hepatic oxidation
| Clearance

1 Steady-state levels

T Half-lives

1 Levels of active metabolites
| First-pass metabolism

Excretion
| Renal perfusion

| Renal size
| Glomerular filtration rate
1 Tubular secretion

| Tubular reabsorption excretion

FIGURE 6 : Age-related changes in pharmacokinetics.
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c. Solutions pour optimaliser la prescription aux personnes
agees.

La littérature a évalué différentes interventions qui tentent de réduire ces erreurs de

prescription et certaines ont montré des résultats encourageants. Les principales

interventions qui ont été étudiées sont |’évaluation gériatrique standardisée, la revue

médicamenteuse par des pharmaciens, I'augmentation de formation des soignants et le

développement de nouveaux logiciels informatiques (3).

[.  Augmenter les formations

Ces deux dernieres décennies, on a vu fleurir en médecine générale de plus en plus de
formations sur les themes de la polymédication et des prescriptions inappropriées. On les
retrouve dans les formations organisées par la SSMG, le CUMG, les cercles locaux de médecine
générale, les GLEM voire méme sous forme d’E-learning comme par exemple dans la partie

auditorium du CBIP.

La SSMG a donné naissance a des cellules spécifiques “personne agée” et “usage des
médicaments”. Cette derniere a pour but d’organiser des formations sur le sujet, centraliser
des publications et outils, collaborer avec le CBIP et améliorer la collaboration entre médecins

et pharmaciens. De plus, cette cellule représente la SSMG aupres de FARMAKA et de I'INAMI.

Le CBIP a développé, avec le soutien de 'INAMI, “le formulaire de soins aux personnes agées”
qui est un outil qui regorge d’informations pratiques pour améliorer la qualité des
prescriptions chez la personne agée. Les archives Farmaka telles que des présentations ou des

fiches de synthése sont également téléchargeables sur le site.

L'INAMI publie régulierement ses “infospot” qui sont des publications sur les médicaments
dont 'un était tout spécialement consacré (en 2014) a la polymédication chez la personne
agée (21). L'INAMI envoie régulierement des rapports individuels et des feed-backs
concernant les prestations et prescriptions en médecine générale. En 2016, I'un de ces
feedbacks était dédié aux prescriptions de médicaments et de biologie clinique en MRS avec
comme objectif d’étre un outil de travail instructif et d’inciter a la réflexion personnelle (11).

L'INAMI publie des recommandations afin d’améliorer la qualité des prescriptions.
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Pour finir, elle soutient financiérement les concertations médico-pharmaceutiques® et
finance 30 projets portant sur la politique des soins médico-pharmaceutiques a I'attention des

résidents des maisons de repos.

Le Conseil national de promotion de la qualité (CNPQ) et le Comité d’évaluation des pratiques
médicales ont organisé, en 2015, un symposium sur le theme de la polymédication chez la

personne agée (22).

Or, quand on voit la prévalence des PPI, on ne peut que penser que les médecins généralistes
belges restent tres peu formés en pharmacologie gériatrique. De plus, on ne dispose pas
encore de guidelines de prescription a I'intention des patients polymorbides et polymédiqués
comme dans d’autres pays. De plus, le fait qu’en Belgique dans une MRS, il puisse y avoir

autant de médecins généralistes différents que de résidents pose évidemment question.

Cet élément met sur le c6té la possibilité que certains médecins généralistes plus spécialisés

dans ce domaine pourraient s’occuper exclusivement des MRS.

II.  Augmenter l'utilisation des outils de détection des PPI

Cela fait une trentaine d’années que des gériatres et chercheurs en pharmacologie essayent
de développer des outils pour permettre aux différentes spécialités médicales (dont
principalement la médecine générale) de dépister et réduire ces PPI. Les recherches sur les
différentes interventions pour réduire ces PPl ont permis de développer des outils validés, de
plus en plus pratiques, faciles d’utilisation et peu chronophages. Or, si I'on regarde ce que
nous disent les chiffres, ces PPl sont encore beaucoup trop présentes chez les personnes agées

et surtout celles en MRS.

Il existe deux types de critéres pour détecter ces PPI:

5 https://www.inami.fgov.be/fr/themes/qualite-soins/medicaments/concertation-medico-
pharmaceutique/Pages/default.aspx
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 Les criteres explicites dérivent le plus souvent de revues de la littérature, opinions d’experts
et consensus. Il s’agit souvent de listes de médicaments ou de certains dosages a éviter. lls
ont l'avantage de pouvoir s’appliquer sans jugement clinique mais présentent le
désavantage de ne pas tenir compte des comorbidités, des préférences du patient ni
d’échecs thérapeutiques antérieurs (18). De nombreux outils de détection et diminution de
ces PPlont vu le jour ces derniéres années. Chaque outil a ses avantages et ses inconvénients
par rapport aux autres. Les trois les plus adaptés aux professionnels de la santé sont les
critéres de Beers, le START&STOPP (annexe 3) et la grille PIEA (15). lls ont été élaborés par
un panel d’experts de médecins et de pharmaciens internationaux en respectant les
principes de 'EBM. lls sont récents, globalement exhaustifs et mis a jour régulierement. Leur
efficacité dans la détection et la diminution des PPl a été démontrée dans différentes
situations cliniques et START&STOPP a méme démontré une diminution de la morbidité
dues aux PPl et un impact positif au niveau humain et économique (23). lls sont organisés
par spécialité médicale et pathologie (partiellement pour la grille PIEA) pour en faire des
outils simples et rapides en pratique médicale. Hormis le START&STOPP, la plupart de ces
outils traitent surtout de prescriptions inappropriées par exces de prescription et de ce qu'il
ne faut pas prescrire mais peu parlent de I'oubli de prescription appropriée et des regles a

suivre pour une bonne prescription (18).

o |l existe plusieurs versions des criteres START&STOPP, notamment une version courte
(Annexe 4) et depuis peu, une version informatisée6. lls ne sont que peu connus et utilisés.
En effet, selon une enquéte réalisée aupres de 129 médecins généralistes belges
francophones affiliés a la SSMG, 2/3 des MT ne l'utilisent pas, 24% I'utilisent parfois et
seulement 12% I'utilisent souvent (22). Selon une enquéte réalisée dans le cadre d’un TFE
(24) sur le START/STOPP en médecine générale via questionnaire en ligne en 2018 aupreés
de 74 MT dans les régions de Charleroi et Namur, 1/3 des participants a admis ne pas
connaitre ces criteres. Parmi ceux qui en connaissent I'existence, seul 40% ['utilisent. Cela
veut dire qu’il n’y a que 26,4% des MT interrogés qui utilisent ces criteres. L’étudiant qui a
réalisé le TFE a calculé un temps moyen pour appliquer les criteres START/STOPP de 6

minutes et demie. Par contre, comme elle fait justement remarquer, il faut y rajouter le
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temps de la récolte des données dans le dossier mais aussi, et c'est I'étape la plus

chronophage, le temps d’expliquer au patient les différents changements proposés (24).

« Les criteres implicites sont en quelque sorte “les regles du bien prescrire” qui ne sont pas
dirigées vers une molécule en particulier. De fagcon générale, ces criteres se basent sur des
indicateurs de qualité de la prescription. lls ont I'avantage de mener a des traitements
individualisés mais nécessitent des connaissances en pharmacologie, un bon jugement
clinique et les données médicales du patient ce qui rend leur utilisation chronophage.
L’exemple le plus connu et utilisé est le “Medication Appropriateness Index (MAI)” (annexe
5). 'avantage du MAI est qu’il peut s’appliquer a n’importe quel médicament, pour
n‘importe quelle pathologie et dans n’importe quel contexte clinique mais il est

chronophage et ne prend pas en compte le défaut de prescription de molécules appropriées.

lll.  Les logiciels médicaux du future

OPERAME® est une RCT multicentrique en cours dans 7 pays d’Europe dont la Belgique qui
porte sur 2000 patients (13) (Flyer en annexe 6). Son but premier est de mesurer I'impact
d’une revue médicamenteuse structurée au travers de différentes méthodes de révision et

d’optimisation des traitements aussi bien médicamenteux que non-médicamenteux.

Une des méthodes consiste en I'utilisation d’un logiciel Allemand appelé STRIP? (25) qui est
un outil informatique d’aide a la décision congu pour aider dans I'optimisation des traitements

médicamenteux.

Ces différentes techniques vont étre comparées et leurs impacts sur les hospitalisations liées
a des problémes médicamenteux vont étre mesurés. Cette étude a d’autres objectifs tel que
produire des données EBM pour comparer certaines interventions médicamenteuses a
d’autres non-médicamenteuses et de classer ces interventions selon leur efficacité. Pour finir,
elle va tenter d’identifier les interventions qui ont le plus grand rapport co(t-efficacité pour
prévenir les hospitalisations évitables chez les personnes dgées multimorbides. Cette étude a

débuté en décembre 2016 et devrait bientot nous livrer ses premiers résultats.

6 OPERAM: OPtimising thERapy to prevent Avoidable hospital admissions in the Multimorbid elderly
" STRIP: Systematic Tool to Reduce Inappropriate Prescribing
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SENATOR (flyer en annexe 7) est un projet financé par la communauté Européenne dont
I'objectif est de développer un logiciel puissant capable d’optimiser la prise en charge
médicamenteuse ou non des patients agés multimorbides. Dans sa deuxieme phase, ce
logiciel est testé via une RCT multicentrique prenant place dans 9 pays d’Europe dont la
Belgique. Cette étude qui a débutée en 2016 porte sur 1800 patients hospitalisés dans
d’autres services que la gériatrie. L'étude clinique va servir a tester I'efficacité du logiciel dans

la réduction des PLM, des PPI et les colts des soins de santé dans ce groupe d’age (26).

Ce type de logiciel permet, sur base de la médication et des pathologies du patient, de guider
les prescripteurs a détecter la sur-prescription, la sous-prescription, les effets secondaires et
les interactions médicamenteuses. Malheureusement, ils ne sont encore qu’a I’essai et seront

d’abord réservés aux hopitaux.

IV. L’Evaluation Gériatrique Standardisée (EGS)

“L’EGS est une démarche diagnostique tentant d’évaluer les possibilités médicales,
psychologiques et fonctionnelles des personnes agées fragilisées pour pouvoir proposer, en
fonction de ces données, un plan a long terme pour un traitement au sens large de ces
personnes agées. Cette évaluation prend en compte la morbidité, les activités de la vie
guotidienne, les capacités d’autonomie (téléphoner, faire ses emplettes, ses opérations
financiéres, etc.), les capacités cognitives, la dépression et I'anxiété, I'état de nutrition et

I'intégration sociale”. (27).

Cet outil a I'approche multidimensionnelle, multidisciplinaire et centrée sur le patient a titre
individuel est le gold standard dans les services de gériatrie. Il a prouvé depuis 2004 sa

capacité a réduire le nombre PPI chez la personne dgée notamment en MRS. (18)

Outre le fait d’améliorer la qualité de prescription chez la personne agée, cette approche

holistique a montré une amélioration significative de la qualité des soins de santé chez la

8 SENATOR: Software ENgine for the Assessment & optimization of drug and non-drug Therapy in Older
peRsons
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personne agée. En effet, elle a montré une amélioration significative des capacités physiques,
cognitives, une diminution de la mortalité et des ré-hospitalisations. Une étude sur les
différents aspects d’une mise en place en pratique de 'EGS en MRS pour personnes agées est

en cours au Royaume-Uni (28).

Par ailleurs, il existe actuellement de grandes différences dans la fagon dont elle est réalisée
dans les différentes MRS. Elle nécessite donc d’étre standardisée pour permettre une

meilleure coordination et étre mieux intégrée au niveau des différentes MRS (29).

Un TFE en médecine générale de 2011 consacré a “I’évaluation gériatrique globale a visée
préventive” proposait, tout en le mettant a I'épreuve, un outil se basant principalement sur
une simplification des échelles validées (30). Ce TFE conclut a la proposition d'une méthode
“globale de dépistage et de suivi facilement utilisable par le médecin généraliste”. L'auteur
termine son TFE en imaginant un outil semblable qui serait validé et informatisé. Il se trouve
que son souhait a été exaucé puisque depuis peu : une application web BelRAI2.0° ainsi que
son “screener” sont disponibles gratuitement en Belgique pour les acteurs en soins de santé.

Cette application a le grand avantage de permettre une utilisation pluridisciplinaire.

Le patient gériatrique nécessite une prise en charge globale a laquelle nous sommes, avec les
gériatres, fort habitués. Avec le développement de lI'informatique et la volonté de s’inscrire
dans une démarche de continuité des soins et de soins transmuraux, de nombreux logiciels
ou plateformes ont vu le jour alors que d’autres sont toujours en cours de développement.
On a vu naitre le “dossier médical global”, “le dossier médical partagé” sur le RSW, le “dossier
pharmaceutique partagé” dans les pharmacies. Il semble que le futur soit indubitablement
tourné vers l'informatique, la prévention, le patient dans sa globalité et le partage des
données. Petit a petit, la médecine générale va devoir, si ce n’est pas déja le cas, se rapprocher

d’une approche de type “EGS” avec les patients gériatriques et surtout ceux qui sont en MRS.

% BelRAI2.0: https://www.ehealth.fgov.be/fr/esante/professionnels-de-la-sante/belrai-20
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V. Les soins pharmaceutiques
e Introduction
Les “soins pharmaceutiques” peuvent se définir comme I'ensemble des activités par lesquelles
un pharmacien travaille en collaboration avec les autres intervenants de la santé (médecins,
infirmiéres, ...) pour établir un plan de traitement, le mettre en ceuvre et en assurer le suivi
aupres du patient. L'objectif est donc essentiellement d’assurer une thérapie
médicamenteuse efficace, slire et présentant un rapport colt/bénéfice favorable, en ayant

toujours en vue le respect du choix du patient (31).

Les soins pharmaceutiques peuvent étre dispensés par un pharmacien détenteur du Master
de spécialisation en pharmacie Hospitaliére ou bien par un pharmacien d’officine détenteur
du “certificat en soins pharmaceutiques”. Dans le premier cas, on parlera souvent d’activité
de pharmacie clinique par un pharmacien hospitalier puisqu’il exerce son activité a hopital

alors que dans le second cas, on parlera de soins pharmaceutiques.

La pharmacie hospitaliere est arrivée en Belgique dans les années 1990-2000. Elle est
vraisemblablement née dans les services de gériatrie des hdpitaux universitaires. C‘est en
2006 que les soins pharmaceutiques ont été reconnus par le législateur Belge comme la tache
essentielle du pharmacien. Suite a cela, le groupe Pharmacie Clinique a lancé en 2007 des
projets pilotes financés par le gouvernement Fédéral visant a l'implémentation de la
pharmacie clinique dans 27 hdpitaux du pays. Vu le succés rencontré, ces projets pilotes ont
été rapidement étendus a 54 hopitaux et, le projet s’étant montré trés favorable, la pharmacie
clinique s'impose maintenant comme une évidence en milieu hospitalier (32). De plus en plus
de services ont un PH mais préférentiellement ceux dont les patients sont polymorbides,
polymédiqués ou dont la médication est complexe (gériatrie, médecine interne, hémato-
oncologie, pédiatrie). La pharmacie clinique se pratique depuis de nombreuses années en

Amérique du Nord et en Angleterre ol elle est beaucoup plus implantée que chez nous.
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e Formation
Le cursus pour devenir pharmacien est constitué de deux cycles pour un total de 5 ans

d’études. Ces 20 dernieres années, le deuxieme cycle a été sensiblement modifié afin
d’améliorer et d’adapter la formation aux activités de la pharmacie hospitaliére. Au cours du
deuxiéme cycle du tronc commun, les pharmaciens doivent effectuer des stages cliniques, en
contact avec les patients et les équipes multidisciplinaires. Au cours de ce stage, ils sont
familiarisés avec le contréle de posologie, les interactions et contre-indications, le suivi

biologique des traitements, I'information au patient et a destination du corps médical.

Ce tronc commun est suivi d’un troisiéme cycle de 3 années'® de spécialisation en pharmacie
clinique (ce qui porte leur temps de formation a 8 ans). Lors de cette spécialisation, ils
approfondiront la pharmacothérapie, l'usage rationnel des médicaments, le suivi des
prescriptions, le développement de plans de soins pharmaceutiques, la résolution de

problemes, la prise de décisions et la participation efficace dans I'équipe médicale.

En parallele aux initiatives universitaires, les sociétés scientifiques reprenant des
pharmaciens, les organisations de pharmacie hospitaliére et les organisations professionnelles
comme I’APB organisent des formations continues en pharmacothérapie, en sciences de la
communication, en soins pharmaceutiques et en pharmacovigilance.
e En pratique

Le but n’est pas de citer ici toutes les activités et fonctions que peuvent avoir les pharmaciens
hospitaliers dans les différents services des hopitaux mais plutot de concentrer ci-dessous ce
gu’ils pourraient apporter a la médecine générale et plus particulierement dans les maisons
de repos. Je vais donc développer deux des plus importantes taches des PH, a savoir : la

réconciliation médicamenteuse et la revue médicamenteuse (RM).

La réconciliation est le processus de vérification, de clarification, de comparaison et
d’adaptation de la médication lors des transferts entre le domicile, la MRS ou I’h6pital. Elle
vise a obtenir une liste compléete et précise des médicaments pris actuellement par le patient
et a comparer cette liste avec les médicaments prescrits a chaque transition de lieu de soins

afin d’identifier et de rectifier pro-activement toute divergence (33). En pratique, cette

10 https://uclouvain.be/prog-2020-hopi2mc
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réconciliation se fait donc a partir de plusieurs sources d’information différentes (liste des
médicaments du patient, liste fournie par le MT, dossier du patient en MRS, appel a la

pharmacie, RSW,..).

La revue médicamenteuse est un processus d’évaluation du traitement médicamenteux
afin d’optimaliser sa balance bénéfices/risques en détectant, résolvant et prévenant les PLM
(33). Cette revue se base donc sur une analyse pharmacologique mais tout en étant centrée
sur le patient lui-méme. En pratique, le PH va donc détecter les PPl grace aux outils explicites
(start&stopp) et implicites (MAI), vérifier I'adaptation des posologies a la fonction rénale et
hépatique, vérifier les interactions entre médicaments mais aussi entre médicaments et
pathologies, identifier les cascades médicamenteuses, les problémes de galénique, analyser
le traitement du point de vue économique, etc. Tout ce travail est d’autant plus productif et
personnalisé, que I'on donne au PH les informations cliniques nécessaires sur le patient et
I'occasion d’une entrevue en face a face avec celui-ci. Cette facon de faire permet au PH
d’intégrer directement |'aspect purement pharmacologique avec le patient lui-méme (ses
plaintes et ses fragilités, ses préférences, ses pathologies, ses variables biologiques,...). C'est
précisément I'habilité a intégrer cette approche bio-pharmacologique rigoureuse basée sur

les preuves, au patient dans toute sa complexité et globalité, qui fait la plus-value du PH.

e Preuves d'efficacité

Déja en 2007, Spinewine et Al ont montré dans une RCT que la qualité des prescriptions s’était
grandement améliorée par la présence d’'un pharmacien clinicien pendant la RM au sein de

I’équipe pluridisciplinaire de I'unité aigué gériatrique (34).

Par aprés, en 2013, une revue systématique danoise a montré un effet positif des PH sur
I'utilisation et les colts des médicaments. De plus, les services dans lesquels ils ont été
accueillis ont été satisfaits de leurs prestations. Le taux d’acceptation de leurs interventions
variait entre 39 et 100% d’une étude a I'autre mais une majorité de ces études montrait un

taux d’acceptation de 69% ou plus (35).

S’il est maintenant admis que le PH en hopital a un impact positif sur des criteres

intermédiaires tels que la qualité de la prescription et les colts qui y sont liés, il est plus difficile
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de prouver son impact sur des critéres plus généraux tel que la mortalité ou la qualité de vie.
Ceci est d0 au fait que les interventions des PH ne sont que peu standardisées et sont donc
difficilement comparables. De plus, le patient va bénéficier d’une multitude d’autres soins et

beaucoup d’autres facteurs vont intervenir.

Une revue systématique frangaises avec méta-analyse récente a montré, avec un niveau bas
de preuves, que la revue médicamenteuse par des pharmaciens hospitaliers diminue le
nombre de réadmissions liées a des problemes médicamenteux ainsi que le nombre de visites
toutes causes confondues aux urgences et qu’elle augmente I'adhérence au traitement. D’'un
autre c6té, un impact en termes de mortalité toutes causes confondues n’a pas été trouvé, de
méme qu’une différence dans la durée d’hospitalisation ou du nombre de réadmissions toute

causes confondues (36).

Au niveau hospitalier, il est donc maintenant solidement établi que les services de pharmacie
clinique apportent une plus-value en termes de qualité des prescriptions et permettent des

économies budgétaires aux hopitaux.

3. EXPERIMENTATION

En Belgique, il n'y a pas encore eu, a ma connaissance, d’étude qui s’intéresse aux
conséquences économiques de la RM par un PH en MRS jusqu’a ce jour. J'ai donc décidé, a
mon échelle, d’étudier le sujet en réalisant une étude dans deux maisons de repos en
Belgique.

A. Protocole

Quel est I'impact financier pour le patient et la sécurité sociale de I'optimalisation de son

traitement chronique par un pharmacien clinicien (annexe8) ?

B. Population choisie

Les participants a I'étude seront des hommes et femmes agés de 75 ans ou plus, en maison

de repos, dont le traitement chronique comporte 6 substances ou plus enregistrées en

tant que médicament en Belgique et apparaissant donc dans le CBIP. J'ai choisi cet age

minimum pour sélectionner les patients les plus fragiles.
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C. Butde I'expérimentation
Le but de I'expérimentation est de savoir si la modification du traitement chronique d'une

personne agée polymédiquée par son médecin traitant suite a I'avis d’'un « pharmacien hospitalier

» proposant certains changements, pourrait offrir au patient un traitement plus adapté et

permettre une économie dans ses soins de santé.

D. Etapes de |'étude

29

Invitation

Il est proposé a tous les médecins généralistes de deux maisons de repos de faire
bénéficier leurs patients, avec leurs accords, d’un avis spécialisé concernant leur
traitement chronique. Cette invitation s’est faite via courrier postal ainsi qu’un e-mail

et une copie papier ajoutée au dossier patient (Annexe 9).

Récolte des données initiales

Pour les patients qui ont accepté, I'étudiant s’est chargé de la récolte des données dans
leurs dossiers. Une fois anonymisées, elles ont été transmises au PH en respectant les
régles du RGPD. Les informations transmises au PH sont rassemblées dans le document

« fiche données patient » (annexe 10).

Propositions d’optimalisation du traitement par la PH

Sur base des renseignements repris dans la « fiche données patients », le PH va
formuler ses propositions de changement du traitement (annexe 11). Au cours de cette

étude, le PH n’a donc eu aucun contact avec le MT, le staff infirmier ou le patient.

Les PH savaient que le but principal de I'étude était de calculer les conséquences
économiques des changements éventuels mis en place et non une analyse qualitative

de leurs recommandations.

. Application des changements




Une fois cet avis rendu par le pharmacien clinicien, il va falloir que ce méme médecin
généraliste en charge du patient essaye d’appliquer ces changements. Pour autant qu’il
soit d’accord avec ceux-ci, en fonction de la compliance du patient et a son rythme. Le
suivi s’est fait sur une période de temps de 2-3 mois aprés que l'avis pharmacologique

ait été rendu.

V. Récolte des données finales

La partie qui concernait la récupération des résultats a d( étre modifiée a cause du
Covid-19. En effet, il était prévu d’aller simplement acter les modifications éventuelles
dans le dossier des patients de la MRS. Malheureusement, le « gel » des maisons de
repos pendant les trois mois impartis aux changements de médication a rendu cette
méthodologie inadaptée au contexte. Les médecins traitants ont donc été contactés
par téléphone pour discuter des changements qu’ils souhaitaient implémenter ou non.
Cette nouvelle facon de faire a été fort intéressante dans le sens ou les différents
médecins ont pu expliquer leurs décisions. D’un autre coté, il n’était plus tenu compte
de la compliance du patient aux changements dans sa médication. En effet, seul I'accord
du médecin a suffi pour considérer la proposition comme “acceptée”. Pour finir, les
résultats ont été analysés et les conséquences économiques des changements

implémentés ont été calculées.

E. Criteres d’inclusion et d’exclusion
Chaque médecin traitant de la M.R.S. recoit la lettre d’invitation et décide s’il souhaite I'avis

d'un PH et pour quel(s) patient(s). Ceci, afin que la démarche soit volontaire et que I'on se

rapproche le plus possible des conditions réelles d’un « avis ».

Il est demandé que le patient ait plus de 6 médicaments dans son traitement chronique et
gu’il ait 75 ans ou plus. Le nombre maximum d’avis par médecin est fixé a 5. Ceci pour favoriser
le respect des temps impartis et afin que les patients viennent d’un plus grand échantillon de

médecins traitants différents.
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Les patients ont été exclus de I'étude lorsqu’ils sont décédés ou ont changé de MT dans le
décours de celle-ci. De plus, les patients dont le traitement a été fort modifié pour des raisons

extérieures a I'étude (soins de confort, palliatif, oncologiques) ont aussi été exclus de I'étude.

A la fin de I’étude, certains médecins traitants sont restés injoignables et je n’ai donc pas pu
savoir quelle(s) recommandation(s) ils souhaitaient implémenter. Faute de résultats a

interpréter, ces patients ont aussi été exclus.

F. Biais de sélection, d'inclusion et d'intervention
Tout d’abord, avec la méthodologie décrite au paragraphe ci-dessus, je tente de minimiser

mes rapports avec les patients et donc mon intervention personnelle auprés de ceux-ci. Ceci,
afin d’éviter que mon énergie/ma volonté ou le temps que j'y consacre ne joue sur le résultat.
De plus, je ne choisis pas non plus les patients de I’échantillon puisqu’ils sont désignés par le
MT. Faisant ainsi, j’évite de choisir des patients trés compliants ou avec lesquels j'ai une
affinité particuliére ou encore qui ont un certain type de traitement chronique jugé fortement
améliorable. En conclusion, je n’interfére ni dans la sélection de I’échantillon ni dans les
changements médicamenteux proposés (role du pharmacien) ni dans I'intervention du MT. Je
me contente d’étre « I'intermédiaire » entre le pharmacien qui donne son avis et le MT qui en
est demandeur pour ensuite analyser ces changements et leurs conséquences financiéeres.
Jespére ainsi me rapprocher des conditions réelles d’'un avis consultatif comme pour les
autres spécialités. Cette méthodologie n’exclut pas que le MT lui-méme choisisse des patients

gu’il sait forts compliants ou dont il a déja retravaillé le traitement.

G. Ethique
Cette étude étant classifiée comme une étude prospective interventionnelle, elle a été

soumise a l'approbation du « Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire des Cliniques
Universitaires Saint-Luc — UCLouvain » (lettre d’approbation finale se trouve en annexe 12).
Ceci implique par ailleurs que I'accord du DPO de I'UCL a été nécessaire pour vérifier que les
régles du RGPD soient respectées. Un document d’information et de consentement éclairé du
patient a donc été soumis au patient et a son MT pour accord (annexe 13). Pour finir, une

assurance pour “expérimentation sur la personne humaine” a dii étre souscrite.
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H. Calculs
Seuls les médicaments qui faisaient I'objet d’une recommandation de modification par le PH

ont été pris en compte. Les calculs des conséquences financiéres sont disponibles sous forme

de tableaux Excel (annexe 14).

Depuis avril 2015, la tarification a l'unité est obligatoire dans les MRS pour les médicaments
remboursables. On peut trouver le prix d’'un médicament remboursable a 'unité via un
programme web de I'INAMI | Pour ces médicaments, la hauteur du remboursement
dépendra bien entendu du statut mutuel du patient. La partie payée par le patient sera donc
le prix de I'unité moins ce qui est remboursé par I'lnami. Pour les médicaments totalement a
charge du patient, le prix d’'un comprimé/dose sera donc celui du conditionnement divisé par

le nombre de comprimés/doses.

Certaines des recommandations n’impliquent pas forcément des changements dans le
traitement médicamenteux comme par exemple faire un ECG au patient. Ces changements

n’ont pas été pris en compte.

Quand les recommandations menent a I'adaptation du traitement médicamenteux (arrét ou
diminution d’un médicament, ajout d’un médicament, passage aux génériques, ...),
I’économie sur I'année réalisée par le patient et la sécurité sociale a été calculée dans les 2

colonnes de droite du document Excel.

1 https://www.inami.fgov.be/fr/programmes-web/Pages/specialites-pharmaceutiques.aspx
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. Résultats

Participation a I’étude

La premiére MRS, qui se trouve en milieu rural, totalisait 109 patients et 21 MT au début de
I’étude. 5 MT ont accepté de soumettre 19 patients a I'étude. 24% des MT de la MRS ont donc

accepté de participer a I'étude en y soumettant 17% des résidents de la MRS.

La deuxiéme MRS, située en milieu urbain, totalisait, quant a elle, 127 patients et 69 MT. 8 MT
ont accepté de soumettre 13 patients. 12% des MT de la MRS ont donc accepté de participer

a I'étude en y soumettant 11% des patients de la MRS.

Au départ, 32 patients ont donc été soumis a I’étude dont 10 ont été exclus au cours de I'étude
(4 patients sont décédés, 4 ont changé de MT, 1 a été mis en soins palliatifs, 1 passage en
soins oncologiques complexes). Pour finir, 3 patients issus de 3 MT différents ont d( étre
exclus au moment de la récolte des résultats car leurs médecins traitants respectifs n’ont pas
été joignables. Seuls 13 MT sur les 90 (14,4%) ont accepté qu’au moins un de leurs patients
participe a I’étude. Aucun des 32 patients dont le MT était volontaire, n’a refusé de participer

a l'étude.

Le tableau Excel comprend donc les 19 patients qui ont été jusqu’au bout de I'étude et dont

les résultats sont interprétables.

Implémentation des propositions de changement du traitement.

Il y a 74 recommandations d’adaptation du traitement pour 19 patients ce qui donne une
moyenne de 3,9 /patient. De ces 74 recommandations, 46 (62%) ont été acceptées et

implémentées par les MT alors que 28(37%) n’ont pas été acceptées.

Impact financier pour le patient et la sécurité sociale

Les différentes adaptations des traitements ont mené a une économie totale de 1512 euros
soit une moyenne de 79,6 euros par patient par an. De ces 1512 euros, 448 euros (29,6%) ont

été économisés par la sécurité sociale et 1064 euros (70,4%) par le patient.
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4. DISCUSSION

a) Lesrésultats de I'étude
Tout d’abord, il est important de souligner que la participation a cette étude s’est faite sur

base volontaire, sous forme « d’avis d’'un PH ». Il est donc probable que les médecins qui ont
accepté que les traitements chroniques de leurs patients soient analysés soient plus ouverts
d’esprit, prét a se remettre en question et plus sensibilisés a la question des PPI. Je pense donc
qgue les traitements qui auraient le plus bénéficié d’'une RM sont ceux dont le MT n’a pas
souhaité participer. Un autre biais concerne le fait que je connais personnellement certains
des MT et qu’ils ont peut-étre accepté plus facilement de participer a I'étude pour me faire

plaisir.

Il est fort peu probable que certains MT n’aient pas eu connaissance de I'étude car la
proposition leur a été envoyée par email (par moi-méme et via le cercle local) ainsi que par
courrier postal et ajoutée dans le dossier du patient a I’endroit ou I’on note les observations

médicales lors des visites.

Malgré cela, seul 14% des MT ont accepté qu’un avis soit rendu de facon anonyme et gratuite
par un professionnel. De plus, je me chargeais de la récolte des données et de la transmission
des informations entre le MT et le pharmacien de facon a ce que le MT doive y consacrer un
minimum de temps. Pour finir, il était bien stipulé dans la proposition que I'avis n’engageait a

rien et que seul le MT pouvait décider d’un éventuel changement.

Ce taux faible de participation a I’étude pose question car il contraste avec le taux important
de polymédication et de PPI retrouvé en MRS. En effet, sachant que la revue de la médication
est largement recommandée au niveau national (INAMI) (21) et international (OMS (37), NICE
(38)), I'on peut s’interroger sur le fait que seul 1 a 2 MT sur 10 l'ai acceptée de facon
volontaire. Pour moi, cela montre que les MT n’ont pas assez conscience des problemes liés
aux médicaments. Plusieurs MT m’ont expliqué « ne pas encore avoir eu le temps ou
I'occasion d’effectuer les changements ». Il semble donc évident que le temps joue un réle

primordial méme quand la plus grosse partie du travail a déja été faite par le pharmacien.

Néanmoins, la grande majorité des MT ayant participé était trés enthousiaste a I'idée d’avoir

un regard extérieur sur le traitement de leurs patients. Pour finir, prés de deux tiers (62%) des
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recommandations ont été suivies par les MT. Ce taux d’'implémentation est relativement
comparable a celui décrit dans la littérature. Les études montrent que moins il y a de contacts
ou réunions entre le MT et le PH, moins le taux d’acceptation sera haut. Il est important de
noter que le taux d’'implémentation est uniquement basé sur I'acceptation de la proposition
par le médecin. En fonction de la compliance du patient, certains de ces changements

pourraient ne pas étre menés a terme.

Une des raisons le plus souvent évoquées pour justifier I'absence de changement d’un
traitement était que « le patient est stable comme ¢a donc je ne vois pas pourquoi je

changerais son traitement ».

Les résultats de cette étude portant sur un échantillon relativement réduit de patients
montrent néanmoins une économie d’environ 80 euros par patient et par an. Il est ici essentiel
de rappeler gu’il ne s’agit que des colts directs liés aux médicaments. En effet, la réduction
des PPl méne aussi a une réduction des colts indirects tels que ceux liés aux ES des
médicaments et des consultations et d’hospitalisations liées aux PLM. Pour finir, il est
probable que si une telle étude avait été faite de facon systématique chez toutes les
personnes agées polymédiquées d’une MRS (et donc pas sur base volontaire), les économies

auraient été plus conséquentes.

L'intervention qui permet de réaliser le plus d’économie est I'arrét d’'un médicament et plus
particulierement I'arrét des benzodiazépines, des spécialités contenant de la vitamine B12 et
des IPP. D’un autre c6té, I'ajout de vitamine D et calcium est I'intervention qui codte la plus
chere au patient. 70% des économies budgétaires réalisées sont en faveur du patient contre
30% pour l'assurance maladie. C'est donc au patient lui-méme que profite le plus,

budgétairement, la RM de son traitement.
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b) Communication avec le Professeur Anne Spinewine
Pr. Anne Spinewine est docteur en sciences pharmaceutiques, co-responsable du groupe de

recherche en pharmacie clinique au sein du Louvain Drug Research Institute. Chargée de
différents cours de pharmacothérapie et auteur de nombreuses publications dans le domaine

de la pharmacie hospitaliere.

D’apreés le Professeur Spinewine, il y aurait environ entre 400 et 600 pharmaciens hospitaliers
en Belgique. Les hopitaux manquent de pharmaciens hospitaliers si bien qu’ils engagent, dans
les hopitaux, des pharmaciens d’officine qui sont formés aux soins pharmaceutiques. Il lui
semble tout a fait pertinent que les pharmaciens hospitaliers jouent un réle dans la formation
aux soins pharmaceutiques des pharmaciens d’officine. Elle explique que c’est déja le cas, par
exemple, dans la formation en soins pharmaceutiques durant le tronc commun de formation
pour devenir pharmacien. Il existe, a I'UCL, un certificat post-universitaire en soins
pharmaceutiques pour les pharmaciens d’officine. Elle explique qu’il n’y a pas de raison que
la RM ne soit faite que par des pharmaciens hospitaliers alors qu’un pharmacien d’officine
formé adéquatement en a les compétences. La RM pourrait donc tout a fait étre faite en MRS
par des pharmaciens d’officine formés aux soins pharmaceutiques qui en auraient la
responsabilité. Ce travail de RM serait ensuite discuté et validé avec le MT lors d’'une entrevue
semestrielle par exemple. Cette fagon de faire aurait le grand avantage d’étre moins
chronophage pour le MT. Elle insiste sur le fait qu’il est indispensable d’impliquer le MT et

gu’il y ait un contact direct entre celui-ci et le pharmacien pour parvenir a un travail de qualité.

c) La RM en MRS?

Comme nous venons de le voir, la RM en MRS n'est que rarement effectuée par des
pharmaciens hospitaliers mais elle est de plus en plus courante avec des pharmaciens
d’officine formés a cette pratique. Dans de nombreux pays tel que I’Australie, la Nouvelle-
Zélande, le Royaume-Unis, le Canada et les USA, les pharmaciens sont rémunérés pour cette
RM. Par contre cette RM est fort variable d’'un endroit a I'autre et peut aller d’une simple

revue des prescriptions a une revue médicamenteuse compléte telle qu’effectuée par des PH.

En 2016 est sortie une revue critique de 35 revues systématiques (39) qui a montré avec des

preuves de bonne qualité, que la RM avait un impact significativement positif sur le contréle
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du diabete, de la tension artérielle et du cholestérol. De plus, la RM a montré un impact positif
important sur le nombre et la qualité des prescriptions, 'adhérence au traitement ainsi qu’une
réduction des colts en soins de santé. Au niveau financier, 9 des 15 revues systématiques ont
montré des différences favorables dans les codts liés aux médicaments et/ou aux soins de
santé (ex: hospitalisations, consultations en clinique) suite a la RM (36). Cela dit, seules 2 de
ces revues systématiques sont de bonne qualité et se basent elles-mémes sur peu d’études
primaires de qualité. Des preuves de bonne qualité au niveau des conséquences économiques
de la RM sont donc peu nombreuses, difficilement comparables mais néanmoins

prometteuses.

Une analyse critique Minerva concluait récemment sur base d’'une RCT néerlandaise que la
RM multidisciplinaire est une intervention judicieuse pour réduire les prescriptions
inappropriées chez la PA en MRS. Elle suggérait que les résultats positifs de cette étude

devraient pousser les MT et les pharmaciens a la RM pluridisciplinaire (40).

Il est important de noter que ces résultats sont a interpréter en fonction du contexte de notre
pays par rapport a celui des Pays-Bas. En effet, c’est depuis 2012 déja que la société
néerlandaise des médecins généralistes (NHG, Nederlands Huisartsen Genootschap) a publié
un guide de pratique clinique multidisciplinaire « Polypharmacie chez les personnes agées
»(40) avec un plan par étapes pour la revue médicamenteuse. Or, en Belgique, il n’existe pas,
a ce jour, de guidelines dans ce domaine. De plus, les pharmaciens d’officine aux Pays-Bas ont
plus I'habitude des RM et sont mieux formés dans ce cadre-la. Pour finir, en Belgique, les PA
conservent leurs MT en entrant en MRS alors qu’au Pays-Bas, un seul MT spécialisé en
gériatrie est responsable de I'ensemble des résidents. Ceci souléve la problématique de la
difficulté d’organisation d’une concertation entre un pharmacien et les nombreux MT

différents qui transitent autour d’une seule MRS.
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Etude belge d'implémentation de la RM en MRS

Le projet COME-ON (41) a commencé en 2014 dans 30 MRS en Belgique. Il réunit, autour du
patient, une équipe composée du MT, d’un pharmacien d’officine et d’'une infirmiére. Ces
équipes sont formées a la revue médicamenteuse et se réunissent pour deux concertations
locales au cours desquelles I’équipe va se mettre d’accord sur des régles de prescriptions. Par
apres, c’est au cours d’une concertation multidisciplinaire en équipe que le traitement de

chaque résident de la MRS sera évalué.

Les quelques témoignages disponibles montrent que tous les membres du groupe, y compris
le médecin coordinateur, ont trouvé cette expérience pertinente et enrichissante d’un point
de vue formatif mais aussi relationnel. Selon eux, la prise en charge des patients est améliorée
non seulement d’un point de vue médical mais aussi économique. Bien que volontaires et
motivés par cette expérience, plusieurs témoignages émanant surtout des médecins traitants
et des MCC, font état de difficultés organisationnelles et du temps considérable que cela a

pris.

Ce projet, on ne peut plus concret, a permis d’élaborer des recommandations (annexe 15)
destinées a I'implémentation et la mise en pratique a plus large échelle de ce genre de projets.

Malgré cela, aucune suite ne semble avoir été donnée par les décideurs en soins de santé.

d) Revues médicamenteuses a domicile (RMD)

Ce TFE se focalise sur les MRS car elles concentrent une grosse partie des PPl mais les PLM ne

s’arrétent évidemment pas a la porte des MRS.

Depuis une vingtaine d’années, il existe dans certains pays en Europe (Angleterre, Suisse,
Espagne,...), des programmes de RM a domicile. Ces programmes associent un pharmacien
d’officine formé a la RM, le patient et le médecin dans le but d’optimaliser la qualité et
I'utilisation du traitement. Le patient peut décider seul ou via son MT d’aller faire réviser son

traitement a la pharmacie et cet acte est remboursé par la sécurité sociale.
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Les patients sont satisfaits de ce service qui a montré une diminution des PLM (42) ainsi qu’un
petit effet positif sur la qualité de vie (43). Ce service a aussi montré une augmentation de la

compliance du patient au traitement (44).

En plus d’'une amélioration de la qualité de la médication, ces services permettraient
d’importantes économies puisque, pour chaque euro investi, entre 3,3 et 6,2 euros sont

récupérés (45)-(46).

Ou en est-on en Belgique?

A I'image du projet COME-ON lancé en 2014 au niveau des MRS, I’APB a lancé le projet

SIMENON (47) en collaboration avec trois universités en 2016.

L'UGent et la KU Leuven ont étudié I'impact du bilan de médication en officine sur pas moins
de 528 patients. Elle a montré une réelle plus-value de la RM en officine pour le patient mais
aussi qu’une collaboration avec le MT est essentielle (48). En effet, cette approche
multidisciplinaire permet de mieux sélectionner les patients qui pourraient tirer le plus grand
avantage d’un tel bilan. De plus, permet de convaincre plus facilement les patients de la
pertinence de la démarche. Les patients ont fort apprécié le temps qui leur a été consacré.
Deux fois sur trois, le MT était d’accord avec les recommandations du pharmacien. Les
pharmaciens, quant a eux, soulignent le temps considérable que leurs a mis un tel bilan méme

si le temps a y consacrer semble diminuer avec I’expérience.

L'ULB (49) s’est interrogée sur les freins d’une implémentation a large échelle des RMD au
travers d’'une étude de faisabilité. Cette étude montre qu’il faudrait que le réle du pharmacien
soit mieux connu du public et des MT et cela en augmentant la communication sur le sujet.
Deuxiemement, une rémunération est nécessaire pour ce genre de service afin de pouvoir
augmenter le personnel disponible. Pour finir, des adaptations des logiciels informatiques

semblent nécessaires afin de gagner du temps.
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5. CONCLUSION

La gériatrie est une spécialité qui fera, qu’on le veuille ou non, de plus en plus partie de notre
guotidien en médecine générale. En effet, les prédictions épidémiologiques et la pénurie de
gériatres grandissante laissent deviner que nos responsabilités dans la prise en charge des

patients gériatriques vont augmenter dans les années a venir.

Etant donné leurs caractéristiques particulieres, les personnes agées représentent un groupe
pour lequel il est complexe de prescrire de facon optimale. En effet, cela demande de bonnes
connaissances en pharmacologie et en physiologie de la personne agée. Les PPl restent
malheureusement trop nombreuses et entrainent des conséquences importantes sur la santé
des personnes agées dont les plus conséquentes sont les PLM et les décés. Parallelement, elles
représentent un véritable gaspillage des soins de santé. En tant que médecins généralistes,
nous sommes souvent a la base du renouvellement ou de la prescription des traitements
prescrits aux personnes agées. Dans ce cadre, nous avons donc une place de choix pour

réévaluer ces traitements.

Plusieurs solutions ont été étudiées afin de réduire les PLM. Premieérement, il faudrait
augmenter la formation des médecins en pharmacologie gériatrique. Or, malgré I'apparition
de formations en suffisance proposées dans ce domaine, les médecins restent trop peu
formés dans cette spécialité. Ensuite, des outils de dépistage des PPl tels que le START&STOPP
ont prouvé leur efficacité et n’ont cessé de se simplifier voire méme de s’informatiser mais
restent trop peu utilisés par les MT. Par ailleurs, des logiciels puissants d’aide a la prescription
intégrant une multitude de données sur les patients constituent une sérieuse piste d’avenir.
Ce genre de logiciels est déja a I'étude dans certains hopitaux mais ne sera pas disponible
avant plusieurs années pour les soins en premiere ligne. Enfin, la RM est la solution qui me
semble la plus pertinente en pratique pour répondre a la problématique des PLM dans notre
pays. En effet, depuis quelques années et dans de nombreux pays du monde, la RM a montré
un impact clinique positif pour le patient. Ceci en diminuant les PPI et les PLM aussi bien en
milieu hospitalier qu’en MRS ou a domicile. L'impact économique positif de la RM est

maintenant solidement établi au niveau des hdpitaux. Par contre, la RM en MRS ou a domicile

étant plus récente, les preuves de son impact économique sont moins solides mais néanmoins
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fort prometteuses. Ce TFE a montré au travers d’une petite étude que la RM en MRS par un
PH pourrait mener a des économies budgétaires aussi bien pour le patient que pour la sécurité

sociale.

Ce travail m’a permis de mettre en lumiéere les deux raisons principales pour lesquelles la RM
n’est que trop peu effectuée en pratique par les MT. D’'une part, comme nous l'avons vu, les
MT manquent de formation en pharmacologie et ne sont pas formés a la RM. D’autres part,
ils n’y consacrent pas assez de temps. Une RM effectuée par un pharmacien formé en soins
pharmaceutiques offre I'avantage de remédier a ces deux freins (gain de temps pour le MT et
occasion d’augmenter ses connaissances et compétences en pharmacologie et RM). En outre,
la RM augmente aussi la compliance du patient a son traitement et permettrait de servir de
base pour des études a large échelle afin d’établir des guidelines dans le domaine de la

prescription a la personne agée.

Malgré qu’elle soit recommandée et remboursée par la sécurité sociale dans de nombreux
pays, la RM ne se pratique toujours pas en routine dans le milieu ambulatoire en Belgique. Il
semblerait qu’aprés les gériatres, les pharmaciens (hospitaliers et d’officine) et les chercheurs
de différentes universités, ce soit maintenant au tour de I'INAMI et de la médecine générale

de montrer qu’ils sont a la hauteur pour relever ce défi.
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6. RECOMMANDATIONS

A lissue de ce TFE, il me semble pertinent d’énoncer quelques recommandations qui
permettraient de diminuer les problemes liés aux médicaments et donc d’assurer des soins
de santé de plus grande sécurité et qualité. Il est important de noter que ces
recommandations vont en bonne partie dans le méme sens de celles du projet COME-ON pour

les maisons de repos et SIMENON en ce qui concerne les RMD.

Ces recommandations sont a destination des organismes décideurs en soin de santé, des

maisons de repos et des professionnels de la santé.

1. Il faut conscientiser les médecins généralistes au probleme de PPI/PLM et augmenter la
valorisation (par exemple sous forme de points d’accréditation) de la formation sur la RM

et du role du pharmacien d’officine dans ce cadre.

2. Vu l'impact humain et économique positif de la RM, 'INAMI devrait rembourser
totalement les RM via un code de nomenclature pour les pharmaciens et les médecins

généralistes qu’elles soit faites en MRS ou a I'officine.

3. La Revue médicamenteuse par un pharmacien formé aux soins pharmaceutiques et en
concertation avec le médecin traitant devrait étre systématique pour toutes les personnes

agées polymédiquées en MRS deux fois par an.

4. Les sociétés savantes tels que la SSMG, CBIP, SSPF (société scientifique des pharmaciens
francophones), SBGG (Société Belge de Gérontologie et de Gériatrie) devraient se réunir afin
de développer des recommandations conjointes et accessibles a tous sur la prescription aux

personnes agées.
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7. IMPLICATIONS DANS MA PRATIQUE

Tout d’abord, j'accorde une grande importance a la recherche d’information scientifique
pertinente et a jour dans ma pratique quotidienne car elle est, pour moi, un pilier essentiel de
la formation continue. Ce travail m’a permis d’approfondir mes connaissances en recherche
d’information EBM. Il m’a permis de m’habituer un peu plus a la recherche sur certains sites
et donc de m’en faciliter 'usage.

Ensuite, j'ai été enthousiasmé de voir que I'on peut aussi faire de la recherche en médecine
générale. Ce travail m’a donné golt a la recherche et je souhaiterais continuer dans ce
domaine en plus de ma pratique générale. Je ne m’attendais pas a avoir des contacts et un
soutien si facilement avec certains spécialistes dans le domaine de mon TFE (responsables
d’institutions, professeurs, confreres, ...) et cela m’a beaucoup motivé.

De plus, je ferai tout pour que la prévention reste une partie trés importante de ma pratique
quotidienne. A travers ce TFE, jaborde le theme de la surmédicalisation (prévention
guaternaire) a travers la problématique des médicaments. En effet, lorsqu’un patient sort de
notre consultation, il ressort surtout avec des informations, des médicaments et/ou des
examens complémentaires. J’aimerais, en vertu du principe “primum non nocere”, accorder
une plus grande place a I'information au patient tout en lui prescrivant des médicaments ou
examens complémentaires de la maniére la plus appropriée possible.

Pour finir, ce travail m’a bien évidemment permis d’augmenter mes connaissances en
pharmacologie de la personne agée ainsi que de m’initier a la RM. En effet, j’ai eu I'occasion,
pendant cette derniére année d’assistanat, de pouvoir directement mettre en pratique les

outils et connaissances théoriques dans ce domaine.
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FIGURE 1. Pourcentage de la population (de 15 ans et plus) qui a souffert de multimorbidité

au cours des 12 derniers mois, par age et par sexe, Enquéte de santé, Belgique, 2013 (4).
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FIGURE 2. Prevalence of polypharmacy in elderly (65 years and older) among 17 European

countries and Israel (9).
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2 5 médicaments différents (11).

Hospitalization, death

Physical and cognitive
functions, frailty, sarcopenia

Adverse drug-related
events, falls, renal impairment

Drug-drug and
drug-disease interactions,
adverse drug reactions,
lack of adherence

Polypharmacy
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10.ANNEXES

1. Equations de recherche pubmed

A) Mesh: recherche dans I’inserm

1. Optimalisation/optimisation

0 résultats

Traitement médicamenteux OR Chimiothérapie OR Pharmacothérapie OR Thérapie
médicamenteuse OR Thérapie par des médicaments OR Traitement par des médicaments OR
drug therapy OR Therapy OR Drug Therapies OR Therapies OR Chemotherapy OR
Chemotherapies OR Pharmacotherapy OR Pharmacotherapies

9512633 résultats

2. Personne agée OR Sujet 4gé OR Adulte de 65 a 79 ans OR Adulte 4gé OR Personne du troisieme
age OR aged OR elderly

5283127 résultats

3. pharmacien clinicien OR Pharmacie d’hépital OR Service de pharmacie d’hdpital OR Service
hospitalier de pharmacie OR Service pharmaceutique hospitalierOR Services de pharmacie des
hopitaux OR Service de pharmacie clinique OR Pharmacy Service OR Hospital Pharmaceutical
Service OR Hospital Pharmaceutical Services OR Pharmaceutical Services, Hospital OR Services,
Hospital Pharmaceutical OR Pharmaceutical Service, Hospital OR Pharmaceutic Service,
Hospital OR Hospital Pharmacy Services OR Pharmacy Services, Hospital OR Services, Hospital
Pharmacy OR Service, Hospital Pharmacy OR Hospital Pharmacy Service OR Hospital
Pharmaceutic Service OR Hospital Pharmaceutic Services OR Pharmaceutic Services OR
Hospital OR Services, Hospital Pharmaceutic OR Service, Hospital Pharmaceutic OR Service,

Hospital Pharmaceutical OR Pharmacy Service, Clinical OR Service, Clinical Pharmacy OR
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Clinical Pharmacy Services OR Pharmacy Services, Clinical OR Services, Clinical Pharmacy OR

Clinical Pharmacy Service

4895124 résultats

1+2+3= 1051411 résultats puis avec filtre MG: 9984 résultats

B) CISP-2: seul code = -50 Médication/prescription/injection: quelques résultats mais rien en

lien avec mon TFE

3) Q-code:

QC15 personne agée
QD446 surtraitement
QS46 pharmacien
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2. Adaptation posologique a la fonction rénale

PDF téléchargeable sur: https://www.ssmg.be/avada_portfolio/dosage-medicamenteux-en-cas-
dirc/
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3. Criteres START&STOPPV2

PDF  téléchargeable sur: https://www.ssmg.be/avada_portfolio/polymedication/

TIRE A PART

Revue du Secteur des Sciences de la Santé de I'Université catholique de Louvain

STOPP/START, VERSION.2

UNOUTIL A JOUR POUR LA QUALITE DE LA PRESCRIPTION MEDICAMENTEUSE
CHEZ LES PATIENTS AGES DE 65 ANS ET PLUS

0. Dalleur "*, A.Mouton ', 5. Marien **, B. Boland **

Pharmacie, Chnigques unfeerstaies Saint-Luc, /' Lowvain Drug Resasch insttuteUinical Fhaemacy JLORVILIF), ' Ganatrie. Chriques ureersitares Sant-Luc,
‘Insttut de recherche samié et so0ete JRSSL Universte cathoiique de Lowvam, Brucslles, Bedgicue

Adrasse de correspondance : Olivia.Dalleur@uclouvain be

Loutil STOPP/START.v2 est une liste de critéres explicites, validée par des experts dens [médecing générali

P

gériatres, neuropsychiatres, pharmaciens), qui permet I'évaluation des traitements médicamenteux prescrits aux
patients de 65 ans et plus. Loutil, récemment mis & jour, est présenté ii sous une forme pratique et synthétique.

Cet outil s'intégre & une démarche globale d'amélioration de la prise en charge du patient 4gé et est desting & tous les
milieux de soins. Uoutil permet entre autres de mettre en évidence les médic ts des systémes nerveux et cardio-
vasculaire, fréquemment inappropriés dans cette population.

Destiné & stimuler la remise en question des médicaments pris par le patient, STOPP/START.v2 s'utilise en concertation
avec des collégues soignants et en partenariat avec le patient.

QUELQUES REFERENCES

O'Mahony, D, et al, STOPP/START criteria for potentioly inappropniote prescnbing in alder people: version 2. Age
Ageing 2015 44 (2):213-8

Dalleur, O, « al STOPPESTART: Dépister nos prescriptions inapproprides chez les patients dgés. Revue de Médedne
Générale, 2013;205(9): 30-38

Dalleur, O, et al, ingppropviate prescribing and related hospital admissions in fral older persons according to the
STOPP and START criteria. Drugs Aging, 2012 20(10): 826-37
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Table 12, Liste compléte des eritéres STOPPYZ |Screening Tool of Older Person's Prescriptions, version 2), regroupés par médicaments
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médicament sans indication,
die durée trop longue, - [xare tous |es cas
dupligué (2 de méme classe)
benzodiazépine Diars tous les cas
o fartice i > 4 sprmaines powr insamnies ou arodété [4 diminuer progressivement|

: 4 insuffisance resgirakoine

U Z-drug {somnifére Dians touws les cas dzclpidem ichane)

R newroleptigue Dans tous les cas

a o fartioe i

P prostatisme) globe vésical & effet anticholinergigue madéré & margué

q syndrorme parkinsonien cu démence 3 corgs de Lewy (sauf pour clarapine et guétiapine)

¥ symotdmes piycho-compartementaun (Sauf 8 séyires pt dchec non-gharmacologique)

c insarmries (sauf si dues § piychose ou démence)

l: phénathiazine comme newraleatigue de 177 ligne

A antidégresseur tricychique & dépression, en 1“"*Iig;n|.-

T wu effet antichalinergigue & démence, ghucome angle aigy, trouble de conduction, au grostatisme fplabe vésical

? antidépresseur 585 & hypanatrémie (Ma® < 130mmall) concormitante ou réoente

E inhib. acétylchalinestérase & asthme, bradycardie, blec de conduction cardiague, gu syncopes inexpliguées
L-dapa aEnnill.e dopamine & tremblemeants pssentiels béning
poiace fort & douleur IEE-ErE,IEﬂ 1h|iEI1E'
aspirime & & dese > 160 mpf

& antécédent diulckre gastroduodénal sans IPP

H & anticoagulant cral pour une fibeilistion atriale

E & clopidogrel en prévention 2 de I"8VC [sauf si syndrome coronarien aigu coneamitant,

14 stent corpnarien depuis < 12 mois, ou sténose carotidienne serrée symptaomatique)

O antiagrégant plaguettaive & risgue hémorragique significatf *

# dart Epirine & anticoagulant oral, ¥ artérippathie stable

A Dans tous les cas, |3 ticlopidine

5  antioagulant oral & risgue himorragique significatif®

E & TWP/EP: = 6 mois pour Ler épisade TVP; »12 mois pour 1er épisode CEP

dabigatran & insuffisance rénale séwéne [DFE < 30 mlfmin]

riwargxaban, apmrban & inguffisance rénale terminale (DFE <€ 15 mlfmin)
digaxine & décomaensation diune insuffisance cardiague avei: FEVE conspris

& doge = 250 FE‘I] 4 insuffsance rénale séwine (OFG < 30m min]

: amicdarons & tachy-arythmie supra-ventriculaire, gn 1" |i:EI'I'I:

R B-blaquant & asthrme sous bronchedilatateur si B-bloquant non-cardiosébectif (carvediled, sotalod)

D & anticalcique bradycardisant (vérapamil ouw diltiazem)

i & bradycardie {< 50 bpm, bloc AV {2* ou 3° degré)

o & digbite avec fréquents épisades hypaglycémigues

Y diltiazem wérapamil & décompensation cardiaque de chasse Il gu IV

A IECA cu ARAI & antécédent d yperkaligmie

g an'hgl.:ni:.'te d.e r.'aldu-l.'l:érnne & épargne pn'lz.u'rqu: [IECA, ARA I, amiloride, triambérene) sans sunvi de ka kalidmis

u diurétique thiazidique & trouble électrolytique (K< 3,0 mmolf ; Na® < 130mmolf] ; owCa™ g > 2,65mmoalfl)

L & arthrite microostalline [goutte, chondrocalcinase]

A diurétique de Manse & hyperbersion atbérielle, gn 197 ligne, ou en présence d'une incontinende uringire

; & OMI dharigine périphé&rigue (pas d'iraulfisance cardiague, héaatique, rénale]

E _antihypertenseurs centraux & absence d'intoléra imefficacité des autres classes danti rbenseurs.
sildénalilftadalafilfvardénafil & décompensation cardiaque sévire eec hypotension ou angor traité par nitrés
vasoditatateur & hypotension arthostatigae persistante (anti-calcigue, a;-blaquant, nitré)
metfarmine & insufficance rénale wdyvire (DFG < 30 mildmin)

: sulphanylurés & Inr‘unEthrH: Dars tous les cas de diabbte tyoe 2 I_Eﬁhem:larnidz. chlarpreparmide, Eﬁn‘épiride,;lid:uidc!

i  thiazehdinédiene & décompeniation cardiaque

D pestrogines & antécédent de cancer de sein gu diépaode thromboemboligue veineus

C [vaie orale ou transdermigue] & ubérus présent, sans traftement grogestatif
androgénes & hypogonadisme non-confirmé

rhuyue Rémaragque dgnificatif ; sizend pignement sponkand inportant disstise himoaagique. FTA 1vine

ABrdvistiong s anfi-H | anti-haramisague H2 : ARAIL: antaganiste des dooiews do Panguiensire |- AW atnio-ventrioplaing . AVK: amliwiteesine K 8PC0 - baon-

chopreumapathie chronlque cbstructive, bpm :battements par minste ; 0 : contre-indicztion; DFG : débit de Ghration gloménulzine ; E*:embolie pulmonaiee ; FA:

fbrllation atnale ; FEYG : fraction O jan ventrculzire qumh:gén:g!dﬂhﬂ;m:mutuun artériele ; IECA: inhisiteurs de Fen de comsersion de

Fangiotensine ; inhib. : hibHew ;IPP :inhidteur de b2 pormpe & protons ; 1A :insuffeance Je s ISHS : infibiteurs sélactifs de la recapiure o |3 séeotonine ; O8I :
mees cies memiores rféners ; TP - thrombose seneuse proforde



STOPP.A2 : médicament & situation sulvante < potentiellement inapproprié (> 65 ans) : envisager son arrét

IPP & dose max > 8 semaines peur esoohagite ow ylcére gastroduodénal non-compligué
? fer & dose > 200 mgj de Fer Elémentaine par vaie arale
g métodopramide & syndrome parkinsanien
médicament & effet constipant & constipation chrenique, lersgue des altermatives axistent
AlNS & insuffisance rénale modénde (DEG < 53 mlfmin)
& hypertersion arbérielle séwire ou insuffisance cardiague séwére
& ischémie cardiaque non-contralés
B & anticoagulant oral ; ou antiagrégant plaquettaire sars PP
H & antécédent d'ulcikre gastroduodéna)aignement digestif, sans IPP au anti-H2
u & corticothérapie sans IPP
[ & arthrose, plus de 3 mois, en 177 ligne
A & goutte, plus de 3 mods, sans inhibiteur de |3 santhine-acpdase (allogurinal, febumosat]
l; biphasphonate {voie orale) & atteinte du tractus digestif supécewr {inflammation, uleére, .|
palchicime & insuffisance rénale terminale {DFS < 10 mlfmin)
& goutte, plus de 3 mos, sand allepurinal ou febuxosat
particothéragie & douleur darthrase [par waie orale ou locale] {injection intra-articulaire admise)
& polyarthrite rhumatodde, en monothéragie, glus de 3 mais
B particothéragie & BP0 modénde & sévine, au long cours, gar waie systémigque plutdt gue par voie inhalée
E théaphylline & BR{0, en monothérapie
5  bronchedilatateur & glaucemne 3 angle aigu
: anticholinergique & obstacle i la vidange de la wessie
antihistaminigue 1% gén. Dians tows les cas
anticholinergigue & démence, délirium, prostatisme, glasmome & angle fermé
[aronchadilatateur, antid,, & effets extrapyramidaux induits par un neuraleatique
__antispasmodique,...) = 2 e méme bemps

Table 1b. Liste des critéres START.2 [Screening Tool te Alert to Right Treatment, wersion 2), regroupés par situstions meédicales

START.w2 : situation médicale = médicament : ervisager de le débuter

chutes, ostéapénie, confinement =¥ vitamine D [minimum 800 & 1000 /]
L ostésporose + fracture de fragifits = vitamine D + calcium + inhibitewr de la résarption csisuse fanaboligue aiseu
E corticathérapie systémigue {=3mo) = vitamine D + calcium + bighasphonate
o pokyarthrite rhumatoide active =¥ inducteur de rémission (méthotrexate, ritusimab, stanercept...)
M méthotrexate = acide foligue
utte chinigque au radiograghigue =¥ inhibiteur de la zanthine on traitemnent de fond
€ hypertension persistante [(>160,590] = antihypertenseur,  initier ou majorer
A fibrillation auriculaire =¥ anticoagutant oral (s €] majeurs: asairine 75 3 160 mgljour]
E athéroscléngse clinigue = antizgrégant plaguettaire + statine 5i < 85 ans
I cardicpathie ischémigue =¥ [ECA + B-bloguant
0 imsuffisance cardiague systaligue = |IECA + B-Bloguant si stabilisée (baoarale), nébivalel, métoarolal, carvedilal)
diab#te aver néphrapathie = |ECA [ intalérance aux [ECK - ARALN)
ANKiBLE shydre paergistante = |SAS [pas une bereodiazéaine] (51 ) sux SRS - dulaxetine, venlafaxine, ou
prEEahaIinE]
N symptdmes dégressifs majeurs = antidépresseur {nar-tricychque], i symptdmes persistants
E maladie de Parkinson = L-DaOPA oy aEun'ul:E dnparnin:rﬁiqu:
U maladie d'Alcheimer, [égire-modérée =+ inhib. acétylcholinestérase (danepésil, rivastigmine, galantamine)
5 maladie & corps die Lewy = rivastigrmine
syndrome des jambes sans repas —# agoniste dopaminergigue, 3i pas die carence martiale ni d'IR séwire
apiscés réguligrement =¥ Lawatif
douleurs modérdss i soybnag = agnnis‘hu opiaides forts, i échec des autres antidouleurs
pics douloursus norFcouverts =¥ gpiace i action ragide
glaucome primaing 3 angle ouvert = traiterment tepigue {analogue des prostaglandines, prostamide ou B-bloguant]
R asthme cu BPCO =¥ branchodilatateur (f2-adrénergigue ou anti-muscarinigue) & [&ger 3 modéré
E —¥ corticostéroide inhalé de maniére réguliére i modére i sévire
p _fypoxie chranigue = axygénothérapie
I  waccination -+ an'h'-Erippi:, chague début dautamne + anti-pneumodogue
¥ _reflux/sténase osophagien sévére > IpP
G maladie diverticulaire = 1j constipation chronigues supplémentation an fibres
U vaginite atraphique symptomatique = oestrogines locau
G prostatisme symptomatiqus =¥ al-bloguant & inhib. de la Sa-réductase, s résection de grostate non-justifiée

U
a
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4. Criteres START&STOPPV2 version courte

PDF téléchargeable sur: https://www.ssmg.be/avada portfolio/polymedication/

Liste courte. Exemples fréquents de prescription potentiellement inappropriée observés chez les patients
de 65 ans et plus, par excés (STOPP.v2) ou par défaut (START.v2)

STOPP si

Benzodiazépines ou Z-Drugs > 4 semaines

AINS Insuffisance rénale et/ou cardiaque
Aspirine Prévention cardiovasculaire primaire
Vasodilatateur (nitré, a,-bloquant, anti-calcique) Hypotension orthostatique
Anticholinergique Troubles cognitifs

Chutes, ostéoporose Vitamine D et Calcium

Fibrillation auriculaire Anticoagulation

Prévention cardiovasculaire secondaire Aspirine

Anxio-dépression importante Antidépresseur ISRS

Douleur intense Opiacé (et laxatif)

5. Medication Appropriateness Index (3)

Table 2 Medication Appropriateness Index

Is there an indication for the drug?

Is the medication effective for the condition?

Is the dosage correct?

Are the directions correct?

Are the directions practical?

Are there clinically significant drug—drug interactions?
Are there clinically significant drug—disease interactions?
Is there unnecessary duplication with other drugs?

Is the duration of therapy acceptable?

— W0 00 Ny U AW N —

0 Is this drug the least expensive alternative compared to others of
equal utility?



https://www.ssmg.be/avada_portfolio/polymedication/

liste

Va

in généra

6. Flyer OPERAM pour médec

1496

PDF disponible sur: https://operam-2020.eu/index.php?id
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L'étude OPERAM est un projet de recherche intermational de cing
ans. OPERAM est financé par le programme de recherche et
d'innovation Herizon 2020 de M'Union européenne et par le gou-
vemement suisse.

La réalisation de I'étude OPERAM nécessile a collaboration inter-
disciplinaire d'une éguipe d'experts de muliiples domaines tels
que la médecine générale, la recherche clinique, la gériatrie, la
pharmacie clinigue, la médecing inteme, les essais clinigues, les
revues systématiques et les méta-analyses, linformatigue médi-
cale, la pharmaco-économie et Féconomie de la sants.

[En Belgigue, le projet estmené par le Clinical Pharmacy Research
Group - Louvain Drug Research Institute (LDRI) de Université ca-
tholique de Louvain, en collaboration avec les Clinigues universi-
faires Saint-Luc

OPERAM est soutenu par ke programme de recherche et d'innovaion
Horizon 2020 de ['Union européenne (numéra de subvention 634238)
et par b secrélaniat d'état pour |'dducation, la recherche et linnovation
{SERI) {nurnéno de contrat 15.0137). Image sous license de Fololia.

Centre Clinique
Clinigues universitaires Saint-Luc

\ (&

Cliniques universitaires

SAINT-LUC

ucL BRUXELLES
Un hopital
pour ka Vie
Equipe de recherche

Université catholique de Louvain
Louvain Drug Research Institute (LDRI)

UCL

Université
catholique rumw
de Louvain

Contact
Projet OPERAM

Prof. O. Dalleur, pharmacien hospitalier clinicien
Prof. B. Boland, médecin géniatre
Prof. A. Spinewine, pharmacien hospitalier clinicien

Secrétariat de gériatrie, B2.1053,
Clinigues universitaires Saint-Luc
Avenue Hippocrate 10, 1200 Bruxelles

& 02.764.10.53 (Mme P. Malengreau, lundi, mardi,
mercredi, vendredi de 8h & 16h et jeudi de 8h & 10h30)

= operam-info-saintiuc@uclouvain.be

& httplfwww.operam-2020.eu

B OPERAM

Optimising Therapy to prevent avoidable
hospital admissions in the multimorbid elderly

Une étude clinique européenne
multicentrique randomisée

Informations pour les médecins
généralistes
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Cherichére collégue,

OPERAM (OPtimising thERapy to prevent Avaidable hospital
admissions in the Multimorbid eldery) est une &ude clinique
multicentrique européenne sur 'optimisation du traitement
médicamenteux pour prévenir des hospitalisations évitables
chez les personnes &gées avec mulimorbidité.

En Belgique, 'étude est menée par les Prof. A. Spinewine, O.
Dalleur et B. Boland et leur quipe de recherche & 'Universita

catholique de Louvain et aux Cliniques universitaires Saint-Luc.

UUn de vos patients a consenti & parficiper & cette éude.

Par conséguent, nous aimerions vous donmer quelques informa-
fions sur 'éude OPERAM dans ce dépliant.

Comme vous le savez, la plupart des personnes agées souffrent
de multiples maladies chronigues (mulfmorbidité) et nécessitent de
multiples médicaments (polymeédication) pour traiter leurs maladies.
Méanmoins, les patienis 8gés avec multimarbidité sont souvent
exclus des essais clinigues et la plupart des recommandations
cliniques ne considérent qu'une seule maladie 4 |a fols. Le mangque
de données ef Fapplication sticto sensu des muliples recomman-
dations peuvent conduire & une polymédication inappropriée, une
mauvaise compliance par les patients, ou encore une augmentation
de leurs hospitalisations.

L'abjectif de 'étude OPERAM est de diminuer le risque d'effets
indésirables liés a la polymédication et en particulier d*évaluar
5i cela permet de réduire le nombre dhospitalisations liées & un
probléme médicamenteux. Dans ce but nous comparons diffé-
rentes méthodes de révision et d'oplimisation des trailements
médicamenteux.

L'éiude OPERAM a débuté en décembre 2016, En Belgique, aux
Clinigues universitaires Saint-Luc, 500 patients de plus de 70 ans
avec mulfimorbidité et prenant réguligrement = 5 médicaments
saront inclus dans I'&tude. Trois autres cenfres hospitaliers euro-
péens (Ifande, Pays-Bas et Suisse) participent & cefte &tude.

Pour toute question relative 4 I'étude OPERAM, n'hésilez pas &
nous contacter. Nous vous remercions pour voire collaboration.

Sincéres salutations, :
Prof. Q. Dalleur, phamacien hospitalier cinicien '
Prof B. Boland, médecin gériatre '
Prof A. Spinewine, pharmacien hospitalier dinicien .
Investigateurs OPERAM Cliniques universitaires Sain-Luc et .
Université cathalique de Louvain '
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Quelles sont les implications pratigues de I'étude
OPERAM pour mon patient et moi?

Des informations sur la santé de voltre patient seront recueillies direc-
tement auprés de volre patient lors d'appels téléphonigues de suivi

qui seront effectués durant un an par 'équipe de recherche OPERAM.
Dans le cas ou le patient le demande ol s'il ne peut répondre & nos

questions, il est possible que nous vous contactions.

Questions fréquemment posées:

Que dois-e faine 31 fe considéne que I'équipe OPERAM a recomman-
dé un médicament qui ne convient pas & mon patient?

— Toutes les recommandations failes par 'équipe OPERAM ont &t préala-
blement discutfes et approuvées par le médecin hospitalier en charge de
viotre patient. En tant que medecin généraliste, c'est vous qui connaissez
lie miewx [a santé de voire patient. Par conséquent, i vous esiimez que
e traitement de: voire patient n'est pas optimal, toute modification des mé-
dicamenis est laissée & voire discrétion. Le role de I'équipe OPERAM est
simplement d'émetire des suggestions pour oplimiser la prise en charge
médicamenteuse des patients & leur lieu de vie,

Dois+e contacter Méquipe OPERAM si je change le fratement médi-
camenteux de mon patient 7

— Mom, il ne faut pas contacter les chercheurs d'OPERAM. Les chan-
gements dans le traitement médicamentewx du patient seront enre-
gistrés par nofre équipe pendant la période de suivi de I'éfude (lors

des appels téléphoniques de suivi). Il se peut que nous vous con-
tactions pour confirmer ces changemenis. Cependant, vous pouvez

contacter les chercheurs pour leur faire part de wotre opinion ou

pour discuter d'um ou de plusieurs médicaments du patient

Dois-e signaler les effels sacondaires des médicamenis?

— Oui, la participation de votre patient & l'étude OPERAM ne change

pas votre obligation de signaler les effets secondaires des médica-
ments & I'‘Agence Fédérale des Médicaments et des Produits de

Santé {AFMPS). Vious n'Btes pas obligé de signaler les effets secon-
daires observés aux chercheurs de 'équipe OPERAM. Cependant,
NOUS Vous encouragecns a le faire. L'enregisirement complet et

précis des effets secondaires vécus par les patients inclus, contri-
buera a &valuer I'mpact d'OPERAM.
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Qui prend en charge les colts d’une consulfation médicale
pour un effef secondaine ?

— L'éguipe OPERAM ne donne que des recommandations

concemant le traiternent médicamenteux. Le médecin prescrip-
teur (a I'ndpital) et vous, en tant que médecin généraliste, étes

libres d"accepter ou de refuser ces recommandations. Dés lors,
les effets secondaires doivent &tre gérés et leurs colts couverts

comme d'habitude.

Combien ge temps dure la parficipation de mon patient & Mfude?
Que dois-je savoir concemant le suivi de mon patient?

—+ La parficipation & 'élude commence au cours d'une hos-
pitalisation aux Cliniques universitaires Saint-Luc, lorsque
I'intervention a lieu ou non en fonction de la randomisation
(groupe d'intervention ou groupe de contrdle). Le suivi com-
mence & la sortie de cetle hospitalisation et comprend irois
appels t&léphoniques durant les 12 mois qui la suivent.

Votre avis sur I'étude est apprécié.
N'hésitez pas & contacter I'équipe de recherche.

TEmEEssEEEssEEEE
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7. Flyer du projet SENATOR

-project.eu/

PDF téléchargeable sur: https://www.senator

Who are the members in SENATOR?

+ Prof. Denis O'Mahony, University College Cork (UCC), Cork,
Irefand

« Prof. Dr. Mirko Petrovic, Universitair Ziekenhuis Gent (UGENT],
Ghent, Belgivm

« Joseph Mchulling, ClanWilliam Health Limited (Clan\William),
Dubiin, refand

* DOr. Alfonso Cruz-Jentoft, Hospital Universitario Ramdn v Cajal
(SERMAS), Madrid, Spain

* Prof. Dr. Antonio Cherubini, Istitute Nazicnale di RBiposo e
Cura per Anziani (INRCA) - Istituto di Ricovers e Cura a
Carattere Scientifico (RCCS), Ancona, italy

¢ Prof. Dr. Ric Fordham, University of East Anglia (UEA),
Morwich Medical Schoal, Nonsch, LK

* [Or. Agalsteinn Gudmuncsson, Landspitali Haskdlasjikrahds
(LUH), Reykjavk, loeland

* [r. Philippe Foerster, Clinlnfe $.A. (Clininfa), Lpon, France
* Dr. Roy Soiza, Grampian Health Board (NHSG), Aberdeen, LIK
# Dr. Otilia Postea, ARTTIC [ART), Mumich, Garmany

Who are the key contacts in SENATOR?

Coordinator: University College Cork,
Prof. Denis O'Mahony

Project Manager: ARTTIC, Munich
Dr. Ortilia Postea

Project website address:  wwwosenator-project.eu

E;:3E

SEMUATOR & a medumeszale tolbboratiee praject that has recefved
funding from the furapean Commission 2eventh Framesok
Programme [FE7/2007-2013] under grant agreement n* 305530,
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Why SENATOR?

The number of older people with multi-morbidity in Eurcpe is
growing steadily. The increasing number of multi-morbic people
is strongly linked to adverse conseguences of polypharmacy,
inappropriate prescribing and excessive health care costs. In tangem
with ¢rug therapy problems, there is underuse of non-crug therapies
in the treatment of chronic diseases.

What is SENATOR?

The SENATOR project brings together renowned researchers from
across Europe, with a strong scientific and clinical background in
Genatric Medicine, Geriatric Pharmacotherapy, biomedical statistics,
clinical pharmacy, medical software development, pharmaco-
economics, pharmace-epidemiology and clinical trial management.
The aim is to develop and test a highly-powered and efficient
software engine (SENATOR) for screening the clinical status and
optimizing pharmacological and non- pharmacological therapy of
clder people with multi-morbidity who are hospitalized with acute
iliness.

SENATOR consists of 12 work packages that range from design
ang validation of a novel ADR risk assessment tool, to creation of
a compendium of nen-drug therapies for the management of
common genatric syndromes, to SENATOR software engine

What will be the impact of SENATOR?

Key Data

Start date:  1*' October 2012
Runtime: 5 years

Structure: 12 Work packages
Budget: € 7.810.965

EC Funding: € 5.938.947

Who supports SENATOR?

SENATOR is a medium-scale collaborative project that has
received funding from the Eurcpean Commission Seventh
Framework Pregramme [FP7/2007-2013] under grant
agreement n® 305930.
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8. Protocol de I'étude

1. RENSEIGNEMENTS GENERAUX

1.1 Titre du protocole, version et date. Le numero et la date de toutes les
maodifications apportées au protocole doivent egalement etre indigues. {ex :
amendement n* 1, date du...)

Quel est limpact financier pour le patient et la securité sociale de l'optimalisation de son
traitement chronigue par un pharmacien clinicien ?

Version 1.0 du 16/7/19
1.2 Mom et adresse du promoteur
Promoteur de ["étude :

UCLouvain

Place de l'Universite, 1 - 1348 Louvain-La-Meuve

Promoteur du meéemaoire :

Dr. Claire Moons
Grand Place de Walcourt, 29
5650 Walcourt

1.3 Mom et titre de ["investigateur responsable de la realisation de
l'experimentation

investigateur principal

Pirlot Stephanie, pharmacienne hospitaliére et clinicienne au GHDC en gériatrie et
hémato-oncologie.

Co-investigateur
Cleeren Sebastien, assistant en medecine genérale
Audrey Degroot, pharmacienne hospitalier adjoint au CHR de Namur en geriatrie.

Achen Catherine, pharmacienne hospitalier adjoint au CHR de Namur en gériatrie.

1.4 Adresse et numéro de téléephone du (des) services dans le(s)quel(s) se deroule(nt)
'experimentation.

L'experimentation aura lieu en partie dans la maison medicale “Les coquelicots” localisée a
la Grand Place Walcourt au numero 29 (teél: 07161377 3) et dans la maison medicale “Les
balances” qui se situe Rue des bosquets 46 bte 13, 5000 Mamur (Tel: 081 73 75 78).



2. RATIONMEL DE L'EXPERIMENTATION

2.1 Enonce de [a question de recherche (+ definition des variables)

Loptimalisation du traitement medicamenteux chronigue d'une personne dgee et
polymeédiguee par un professionnel permet-elle au patient et a la securite sociale de faire
des economies budgetaires ?

2.2 Description de la population choisie pour participer a ['étude (dge, pathologie...)

Les participants a l'etude seront des hommes et femmes ages de 75 ans ou plus, en maison
de repos et de soin, dont le traitement chronique comporte 6 ou plus substances
enregistrées comme medicament en Belgigue et apparaissant donc dans le CBIR

—3. OBJECTIFS ET BUT DE L'ESSAl

Le but de 'experimentation est de savoir si la modification du traitement chronique d'une
personne dgee polymediguee par son Medecin traitant suite a2 un « avis pharmacien
clinicien = qui propose certains changements, pourrait en pratigue, en plus doffrir au
patient un traitement plus adapte, permettre une economie dans les soins de sante?

MB: *Le pharmacien clinicien qui est donc un expert dans la medication de la personne
dgee (poids, fonction réenale et hepatigue, cascades medicamenteuses, interactions
medicamenteuses, temps de demi vie, génerigues, ...} .

_4, CONCEPTION DE L'ESSAI ET METHODOLOGIE APPLIQUEE
D'ou m'est venue Midee ?

Au cours d'un de mes stages en gériatrie dans un hopital, j*ai travaille avec une
pharmacienne clinicienne qui donnait un avis systematigue sur le traitement des patients
(colt, voie d'administration, interactions, double emploi, effets secondaires, prescription
en cascade, posologie correcte en cas d’Insuffisance rénale ou hepatique et adapte a
chague patient en fonction de ses ATCD, comorbidites et parametres habituels) afin que le
geriatre et son éguipe puissent proposer, en toute connaissance de chose, des
changements éclairés et justifies dans le traitement chronigues de ces patients a leurs
medecins géneraliste a leur sorties d'hospitalisation.

De nos jours, la proportion de personnes agees est en nette augmentation ainsi que le
nombre et la complexité des medicaments avec toutes les conseguences qui s'en suivent,
rendant la tache de plus en plus ardue aux MG's...Mais notre ere est aussi celle de
['informatique, du téle-travail et de la consultance a distance ainsi gque du développement
de plus en plus de logiciels d'|A dans un soucis de gain de temps et de performance.

Dans cette optigue, je me suis demandeé pourguoi ne pourrait-on pas demander un « avis
pharmaco = au meme titre qu'un « avis neuro, gastro ou gynéco » puisgue cela devient de
plus en plus une specialite a part entiére en medecine (surtout guand l'on traite d'une
sous-categorie de la population tel les personnes dgees).

Je pense que la personne agee aurait indubitablement un traitement mieux adapte et
probablement moins onéreux mais la securite sociale en serait-elle soulagee elle aussi 7 Je
me propose pour, a mon echelle, etudier un peu la question.



4.1 Description du type d'experimentation a realiser + schema de la conception, de la
marche a suivre et des etapes de ['etude.

1. Il est propose a tous les médecins generalistes d'une maison de repos et de soin via une
lettre qui leurs est envoyee (annexe 1), de faire beneficier les patients qu'ils souhaitent
d'un avis specialisé concernant leur traitement chronigue {pourvus qu'ils aient plus de six
medicaments dans leur traitement avec un maximum de 5 patients par medecin
generaliste).

2. Il faut donc pour cela transmettre les donnees du patient (annexe 2) qui seront
anonymisées via la e-health box a la pharmacienne clinicienne. Lutilisation de la e-health
box a ete approuvee par le DPO de 'UCL.

3. Une fois cet avis rendu par le pharmacien, il va falloir que ce méme medecin
generaliste en charge du patient essaye d"appliguer ces changements s'il est d"accord avec
ceux-ci et cela en fonction de la compliance du patient et a son rythme sur une periode de
temps de 2 mois maximum apres que l'avis pharmacologique ai ete rendu.

4. Pour terminer, j'analyserai la proportion des changements qui ont pu étre realisés, en

pratigue, sur la periode de temps impartie et leurs conséguences economigue aussi bien
pour le patient que pour la sécurité sociale.

4.2 Criteres de selection des sujets a inclure dans ['expérimentation (tous les sujets
choisis au hasard, tous les sujets evaluables, etc.).

Chague medecin traitant de la M.R.5. recoit la lettre mise en annexe 1 et decide s'il
voudrait d'un tel avis et pour guel(s) patient(s). Cela afin que la démarche soit volontaire
et que l'on se rapproche le plus possible des conditions réelles d'un = avis =,

Il est demande gue le patient ait plus de 6 medicaments dans son traitement chronigue et
gu'il ait 75 ans ou plus. De plus, pour des raisons de faisabilite dans les temps impartis et
afin gque les patients viennent d"un plus grand echantillon de medecins traitants differents,
le nombre maximum d’avis par médecin est fixe a 5.

Biais de sélection. dinclusion et din i

Tout d"abord, avec la methodologie décrite au paragraphe ci-dessus, je tente de
minimiser mes rapports avec les patients et donc mon intervention personnelle aupres de
ceux-ci et cela afin d"eviter que mon energie/ma volonte ou le temps gue j'y consacre ne
jouent sur le resultat. De plus, je ne choisis pas non plus les patients de "echantillon
puisqu'ils sont dicteés par le MG et cela dans le but evident d'éviter gue je choisisse des
patients tres compliants ou avec qui j'ai une affinite particuliere ou encore qui ont un
certain type de traitement chronique juge fortement ameliorable. En conclusion, je
n'interfere ni dans la selection de ["echantillon ni dans les changements medicamenteux
propases (role du pharmacien) ni dans l'intervention du MG qui est d’essayer de changer le
traitement chronigue de son patient pour le rendre plus optimal. Je me contente d'etre «
l'intermediaire = entre une pharmacienne clinicienne qui donne son avis et le MG qui en
est demandeur pour ensuite analyser ces changements et leurs consequences financieres.
J'espere ainsi me rapprocher des conditions réelles d’un avis consultatif comme pour les
autres specialites.



4.3 Enoncé précis des principales données a évaluer durant ['expérimentation.

Les donnees cliniques du patient qui seront nécessaires a levaluation de leurs traitement
chronigue est repris en Annexe 2.

L'analyse des couts des médicaments par annee de traitement pour le patient et pour la
securite sociale se basera sur les prix du CBIF. Une comparaison des prix avant
l'experimentation et apres sera effectuee a laide doutils statistiques adequats ainsi gue
certaines analyses en sous-groupe (ex: Fréeguence des differents medicaments avant et
apres? Quels sont les medicaments les plus souvent supprimes/ajoutes 7).

4.4 Duree prevue de la participation des sujets

La participation des sujets sera d'environ 7-9 mois entre le moment ou ils signeront le
document de consentement destine au patient et la cloture du TFE.

4.5. Methodes d'analyse des donnees y compris des données manguantes, inutilisees
ou erronees

Le traitement Chronique étant susceptible de changer pendant la période de l'etude et
cela, indépendamment de 'avis pharmacologique, ces molécules ne seront pas pris en

compte dans lanalyse. Par exemple, si du Dafflon est rajoute a la patiente de facon
chronigue pendant que son traitement est evalue, sa présence dans le traitement
chronique de la patiente 2 mois apres 'avis pharmaco ne sera pas pris en compte.

4.6 Description des « régles d’arrét » ou des « critéres de poursuite » concernant la
participation des sujets a 'expérimentation, en partie ou en totalité

A tout moment, si le patient ou son MT le souhaite, il peut se retirer de l'expérimentation.
4.7 Critéres d'abandon de | 'expérimentation

A tout moment, si le patient ou son MT le souhaite, il peut se retirer de l'expérimentation.
3, PUBLIC CIBLE

Des patients de 75 ans ou plus vivant en MRS dont le traitement chronigue contient &
medicaments ou plus enregistrés dans le CBIR

5.1 Nombre de sujets prevu.

Il est difficile de prevoir un nombre precis car il sera fort dependant des medecins

traitants mais j'espere avoir une cinquantaine de patients dans les 2 MRS (une a Walcourt
et une a Mamur).

5.2 Criteres d'inclusion des sujets.

Il est demande que le patient ait plus de 6 medicaments dans son traitement chronigue et
gu'il ait 75 ans ou plus. De plus, pour des raisons de faisabilité dans les temps impartis et
afin que les patients viennent d'un plus grand echantillon de medecins traitants différents,
le nombre maximum d'avis par medecin est fixe a 5.



5.3 Criteres d’'exclusion des sujets.

Les patients dont le traitement chronigue serait modifie pour une raison medicale autre
gue rentrant dans le cadre de cette experimentation seront exclus de ['étude. Ex : passage
en soins palliatif avec traitement de « confort =, un AYC gui forcerait les soignants a opter
pour une autre voie d'administration des medicaments, ...

Les patients incapables de consentir ne seront pas non plus inclus dans |"etude.
6, CONFIDENTIALITE DES DONMEES

6.1 L'identite et la participation des sujets, a "expérimentation, demeureront strictement
confidentielles conformeément aux lois belges du 30 juillet 2018 relative a la protection de
la vie privee et du 22 aolut 2002 relative aux droits du patient ainsi que par la
reglementation europeenne (reglementation genérale europeenne sur la protection des
donneées a caractere personnel [RGPD] du 25 mai 2018) en vigueur.

6.2 Les donnees a caractere personnel seront anonymisees. Les sujets ne seront pas
identifies par leur nom, ni d'aucune autre maniére reconnaissable dans aucun des dossiers,
resultats ou publications en rapport avec 'expérimentation. Les noms des patients seront
lies 2 un code chiffre compris entre les nombres 1000 et 9000 qui est genere aleatoirement
par la fonction ALEA.ENTRE. BORMES sur Excel. Je serai la seule personne a détenir le lien
entre le nom du patient et le code chiffre.

£.3. Les investigateurs et les etablissements autoriseront la surveillance, les vérifications,
'examen et les inspections reglementaires des autorités competentes liés a
['expérimentation, en permettant ["acces direct aux donnees/documents de base et ce en
toute confidentialité.

_7. COMITE D'ETHIQUE

L'experimentation est soumise a |"approbation du « Comite d'Ethique Hospitalo-Facultaire
des Cliniques universitaires SaintLuc - UCLouvain -.

_ 8. ASSURANCE

Compagnie : Ethias, rue des Croisiers 24, 4000 Liége
Huméro de police : 45,399,955

9. Propriete intellectuelle

La propriete intellectuelle appartient a ["UCLouvain.
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9. Courrier d’invitation au MT

Bonjour Chers collegues,

Que diriez-vous d’avoir |'avis d’'un pharmacien clinicien spécialisé dans
la personne agée sur le traitement chronique de certains résidents de la
re'sidencElllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll?

1. C'est tout a fait gratuit pour le patient, I'INAMI et le médecin traitant.
2. Le patient ainsi que son MT seront anonymisés a ['aide d'un logiciel informatique.

3. Yous étes évidemment tout & fait libres de modifier ou non le traitement de votre patient une
fois I*avis du pharmacien clinicien regu.

Je suis assistant cette année a la maison médicale « Les coquelicots » et j’ai decide de faire
mon travail de fin d’études sur la polymeédication de la personne agee.

De nos jours, la proportion de personnes agees est en nette augmentation ainsi que le nombre et
la complexité des meédicaments avec toutes les conséquences qui 5’en suivent, rendant la tache
de plus en plus ardue aux MG's.. En effet, il faut se préeoccuper des effets secondaires des
médicaments, des interactions, de leur bonne indication chez la personne agée, faire attention a
la posologie et ce d’autant plus que le patient souffre d'insuffisance renale ou hépatique, etc...
pas toujours facile quand on est pris par le temps ! Dans cette optique, je me suis demande
pourquoi ne pourrait-on pas demander un « avis pharmaco » au méme titre qu’un « avis neuro,
gastro ou gyneco » ?

ner ment ?
1) Vous me dites pour quel(s) patient(s) vous seriez intéresses par un avis pharmaco.

2) Je recolte quelgues données dans le dossier du patient (poids, atcd, traitement
chronigue, derniére bio, parametres habituels) et les envoie, une fois anonymisés, a la
pharmacienne par e-health box (sécurise et en accord avec les regles RGPD).

3) La pharmacienne me renvoie son avis par e-health box que je vous transmets par courrier
papier.

4) Vous effectuez ou non certains changements.

5) 2 mois apres |'avis regu, j'irai voir dans le dossier du patient pour analyser l'impact
economigue des changements eventuels.

6) Je vous envois une copie electronique de mon TFE si cela vous intéresse.



Pourriez-vous, SVP, entourer la case correspondante a votre choix :
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OUl  Jaides patients & la résidence Frére Hugo pour lesquels je pourrais étre
intéressé(e) par l'avis d'un pharmacien clinicien qui travaille en gériatrie pour voir s'il
me proposerait certains changements de médicaments/ posologie dans le but de rendre
le traitement de mon patient tout a fait optimal et adapté.

NON je ne suis pas intéressé par un tel avis pour aucun de mes patients a la
(=3 (o [=] ol

et me renvoyer cette feuille via l'enveloppe prétimbrée ci jointe.

Merci bien pour votre réponse,

NB : Si vous avez répondu OUI ci-dessus, vous recevrez d’ici peu un nouveau courrier avec
des informations complémentaires et vous proposant pour quel(s) patient(s) de la
résidence vous aimeriez |’avis en question.

Dr. Cleeren Sébastien (assistant du Dr De Crombbrughe) a la maison médicale « les
balances =.



10.Fiche “données patients”

Donn ini ien

Code d'identification du patient a 4 chiffres/ Nom :
Sexe: H / F
Age du/de la patientie) :

Poids récent (mesuré et pas estimé) @ ... Kg
Allergies:

Intolérance:

TA habituelle:

Statut fonctionnel du patient (entourer le/la situation)

déplacement sans aides- aide a la marche-immobile-alité-contention
Troubles de la déglutition identifiés: OUl - NON

ATCD pertinents :

Médicaux Chirurgicaux

+ Annexer les résultats d'une bio classique récente : formule sanguine, CRP, urée,
créat, ac. urigue, calcium et calcium corrigé , vitamine D, sodium, potassium,
cholestéral, INR (si sintrom), albumine, préalbumine, TSH et Hb Glygueée
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Traitement Chronigue (mettre les « 5i nécessaire = si possible)




11.Avis des PH

Date : 25/03/2020 | | N°de dossier : 078
Avis pharmacie clinique

Traitement du patient :
- Propanolol 40 mg 1 comp 1x/jour soir
- Simvastatine 40 mg 1 comp 1x/jour midi
- Glucophage 500 mg 1 comp 2x/jour matin et soir
- Mysoline 250 mg % comp 3x/jour matin, midi, soir
- Lactulose sirop 10 ml 1x/jour matin
- Movicol 2 sachets 1x/jour matin
- Duphalac 15 ml 1x/jour matin
- Lansoyl si nécessaire
- Paracetamol 1g 1 comp si nécessaire
- Seroquel XR 400 mg 1 comp 2x/jour matin et soir
- Lambipol 50 mg 2 comp 2x/jour matin et soir
- Trazolan 100 mg 2 comp 1x/jour coucher
- Zolpidem 10 mg 1 comp 1x/jour coucher
- Clopixol 15 gouttes 3x/jour matin, midi et soir
- Prazepam 10 gouttes 1x/jour matin

Analyse du dossier :
- Cler(C&G) : 77.9 ml/min
- check interaction (micromedex et RCP) :

=> risque d’allongement de I’intervalle QT : clopixol, trazodone et seroquel
Analyse économique :
Prescription de médicaments bon marche ? QUI
Propositions :
1/ vu I’interaction existante entre le clopixol, le seroquel et le trazolan, envisager de réaliser un
ECG de contrble pour voir si I’intervalle QT est allongé. Le cas échéant, la dose du trazolan
pourrait étre reduite de moitié
2/ vu le traitement, la patiente est constipée. La prescription de plusieurs laxatifs de la méme
classe n’est pas recommandée. L’idéal serait de prescrire un laxatif a une dose majorée et de
revenir a une dose plus faible aprés régularisation du transit (par exemple movicol 2 sachets
3x/jour). On arréterait donc dans ce cas, le lactulose, le duphalac et le lansoyl
3/ T'utilisation a long terme de benzodiazépine (et/ou de z-drug) risque d’entrainer une
dépendance et une diminution de I’efficacité du principe actif. Penser a realiser un sevrage de
ces molécules dés que possible en diminuant la dose de moitié toutes les 2 semaines. En cas
d’utilisation de plusieurs molécules, commencer par la molécule qui a la demi-vie la plus
courte.
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Date : 23/03/2020 | | N°de dossier :

687

Avis pharmacie clinique

Traitement du patient :

Burinex 1 mg 1 comp 1x/jour matin
Spironolactone 25 mg % comp 1x/jour matin
Aprovel 300 mg % comp 1x/jour soir

Crestor 10 mg % comp 1x/jour soir

Trajenta 5 mg 1 comp 1x/jour matin

Novonorm 1 mg 1 comp 3x/jour matin, midi et soir
L-thyroxine 50 pg 1 comp 1x/jour matin

Prolopa 250 mg % comp 3x/jour matin, midi et soir
Requip modutab 4 mg 3 comp 1x/jour matin
Dafalgan 1g 1 comp 2x/jour matin et coucher
Contramal 15 gouttes 1x/jour matin

Matrifen 12.5pug/h 1 patch/72h

Folavit 4 mg 1 comp 1x/jour matin

D-cure 1 amp buv 1x/2 semaines

Analyse du dossier :

- Cler(C&G) : 30.8 ml/min : adaptation des doses par rapport a la fonction rénale ? oui

- check interaction (micromedex et RCP) :

=> risque de syndrome sérotoninergique : fentanyl et tramadol (symptémes classiques :

hyperthermie, tachycardie, hypertension et tachypnée)
Analyse économique :

Prescription de médicaments bon marché ? OUI sauf pour le crestor, I’aprovel et le contramal

Propositions :

1/ vu I’interaction existante entre le tramadol et le matrifen, vu que le matrifen est un palier 3

et que le tramadol est un palier 2, I’arrét du tramadol pourrait étre envisagé.

2/ le comprimé d’aprovel n’est pas sécable, préférer prescrire 1’aprovel 150 mg (quand un
comprimé non prévu pour étre coupé en 2 est malgré tout coupé en 2, il n’y a pas de garantie
pour la répartition homogeéne du principe actif dans le comprimé. La modification de la forme

galénique est d’ailleurs considérée comme un usage off-label)

3/le comprimé de crestor n’est pas sécable (voir proposition ci-dessus), de plus la patiente a 80
ans, des valeurs biologiques de cholestérol satisfaisante, 1’arrét du crestor pourrait étre envisage.

4/ revoir la prescription en médicaments bon marché

| Date : 23/03/2020

| N°de dossier :

1492
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| Avis pharmacie clinique

Traitement du patient :
- Bisoprolol 2.5 mg 1 comp 1x/jour matin
- L-thyroxine 75 pug 1 comp 1x/jour matin
- Pantomed 20 mg 1 comp 1x/jour matin
- Movicol 1 sachet 1x/jour matin
- sipralexa 10 mg 1 comp 1x/jour matin
- Trazodone 100 mg 1 comp 2x/jour matin et soir
- Seroquel 100 mg 1 comp 2x/jour matin et soir
- Depakine 300 mg 1 comp 1x/jour soir
- Travatan collyre 1 goutte dans chaque ceil 1x/jour midi
- Folavit 4 mg 1 comp 1x/jour matin
- D-cure 1 amp buv 1x/semaine le mardi

Analyse du dossier :
- Cler(C&G) : 24.6 ml/min : adaptation des doses par rapport a la fonction rénale ?oui
- check interaction (micromedex et RCP) :

=> risque d’allongement de I’intervalle QT : sipralexa, seroquel et trazodone

=> risque de syndrome sérotoninergique : sipralexa et trazodone (Symptomes
classiques : hyperthermie, tachycardie, hypertension et tachypnée)
Analyse économique :
Prescription de médicaments bon marché ? OUI sauf pour le sipralexa et le travatan
Propositions :
1/ vu I’interaction existante entre le trazodone, le seroquel et le sipralexa, un ECG de controle
pourrait étre envisagé. En fonction du résultat, une diminution de la dose de trazodone est a
considérer.
2/ T’utilisation au long court d’TPP (plus de 6 mois) n’est pas recommandée. Un contréle du
magnésium pourrait étre réalisé lors d’une prochaine prise de sang. Et 1’arrét du traitement par
IPP (& moins d’un avis gastro disant le contraire) pourrait étre envisage
3/ revoir la prescription en médicaments bon marché

| Date : 18/03/2020 | N°de dossier : 4086
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| Avis pharmacie clinique

Traitement du patient :
- Isoten 5 mg % comp 1x/jour matin
- Lasix 40 mg 1 comp 1x/jour matin
- Fenogal 200 mg 1 comp 1x/jour matin
- Pantomed 20 mg 1 comp 1x/jour matin
- Movicol 1 sachet 1x/jour matin
- Escidivule 10 mg 1 comp 1x/jour matin
- Trazodone 100 mg 2 comp 1x/jour soir
- Sedistress 200 mg 1 comp 1x/jour coucher
- Algotra 37.5/325 mg 1 comp 1x/jour coucher
- Befact forte 1 comp 1x/jour matin
- Vitamine B12 1 amp 1x/semaine vendredi
- Vitamine B12 1 comp 1x/jour matin

Analyse du dossier :
- Cler(C&G) : 64.9 ml/min
- check interaction (micromedex et RCP) :

=> risque d’allongement de I’intervalle QT : escidivule et trazodone

=> risque de syndrome sérotoninergique : escidivule, trazodone et algotra (surtout pour
le tramadol) (symptomes classiques : hyperthermie, tachycardie, hypertension et tachypnée)
Analyse économique :
Prescription de médicaments bon marché ? OUI sauf pour I’isoten et le lasix
Propositions :
1/ vu I’interaction existante entre le trazodone et I’escidivule, un ECG de contrdle pourrait étre
envisagé. Etune diminution de la dose de trazodone est a considérer.
2/vu la valeur biologique des triglycérides a 71 mg/dL et les valeurs de cholesterol normal, le
fenogal pourrait étre arrété.
3/la vitamine B12 est prescrite sous 2 formes, la biologie précédente montrait une valeur
normale de vitamine B12 et I’hémoglobine est a 12g/dL. Le traitement par vitamine B12
pourrait étre arrété.
4/la patiente présente une ostéoporose corticale dans ses antécedents, les valeurs biologiques
de calcium et de vitamine D sont basses : envisager un traitement par calcium et vitamine D
5/ la patient présente une hyponatrémie, la dose de lasix pourrait étre diminuée
6/ I’utilisation au long court d’TPP (plus de 6 mois) n’est pas recommandée. Un contréle du
magnésium pourrait étre réalisé lors d’une prochaine prise de sang. Et I’arrét du traitement par
IPP (a moins d’un avis gastro disant le contraire) pourrait étre envisagé
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Date : 18/03/2020 | | N°de dossier : 4894
Avis pharmacie clinique

Traitement du patient :
- Lisinopril 20 mg 1 comp 1x/jour 8h
- Asaflow 80 mg 1 comp 1x/jour 8h
- Metformax 850 mg 1 comp 2x/jour 8h et 18h
- Novomix 3095 Ula8het75Ulal8h
- Omeprazol 20 mg 1 comp 1x/jour 6h
- Spasmomen 40 mg 1 comp 2x/jour 8h et 18h
- Buscopan 10 mg 1 comp SN max 6x/jour
- Dulcolax 5 mg 1 comp 1x/jour 8h
- Amisulpride 50 mg 1 comp 1x/jour 8h
- Levocetirizine 5 mg 1 comp 1x/jour 18h
- Vista D3 800 1 comp 1x/jour 8h
- Tribvit 1 comp 1x/jour 8h
- Diflucan 200 mg 1 caps 1x/mois le 28

Analyse du dossier :
- Cler(C&G) : 84.1 ml/min
- check interaction (micromedex et RCP) :

=> J’utilisation de diflucan et de I’amisulpride est contrindiquée au vu du risque trop
élevée d’augmentation de I’intervalle QT
Analyse économique :
Prescription de médicaments bon marché ? OUI sauf pour 1’asaflow et le metformax
Propositions :
1/ vu la contrindication, vu que le diflucan est un inhibiteur puissant du CYP3A4, vu le risque
éleveé de résistance provoquée par une dose mensuelle de diflucan, il est recommandé d’arréter
la prescription de diflucan
2/afin de favoriser 1’absorption du calcium, il est recommandé de I’administrer au soir vers 18h
(la sécrétion de parathormone se produit vers 18h, elle favorise 1’absorption du calcium)
3/la levocétirizine n’a pas d’indication au long court, il est suggéré de I’arréter
4/le dulcolax n’est pas un laxatif recommandé au long court, les laxatifs osmotiques sont
preférables car moins irritant pour I’intestin (= movicol, laxido, forlax, lactulose, ...)
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Date : 17/03/2020 | | N°de dossier : 7287
Avis pharmacie clinique

Traitement du patient :
- L-thyroxine 100 pg 1 comp 1x/jour 8h
- Asaflow 80 mg 1 comp 1x/jour 17h
- Allopurinol 100 mg 1 comp 1x/jour 17h
- Créon 150 mg 2 caps 2x/jour 12h et 17h
- Bellozal 20 mg 1 comp 1x/jour a 20h
- Mobistix forte 1000 mg 1 sachet 1x/jour 20h
- Dualkopt 1 goutte dans chaque ceil 2x/jour 8h et 17h
- Xalatan 1 goutte dans chaque ceil 1x/jour 17h
- Steovit forte 1000 mg/880 Ul 1 comp 1x/jour 18h
- D-cure 1 amp buv 1x/semaine
- Carbobel simplex 1x/jour 8h
- Enterol 250 mg 2 caps 2x/jour 8h et 17h
- Protectis 1 comp 1x/jour 8h
- Vitamine B12 1 amp 1x/semaine le lundi
- Alvityl 10 ml 1x/jour 8 h
- Aperop 1 amp buv 1x/jour 8h
- Forticine extra 1x/jour 8h
- Bio-melatonine 1 comp 1x/jour 8h
- Lactose ok 1 comp 1x/jour 20h
- Metarelax 1 comp 1x/jour 20h
- Neurexan 2 comp 1x/jour 20 h

Analyse du dossier :
- Cler(C&G) : 18 ml/min : doses adaptées a la fonction rénale ? OQUI
- check interaction (micromedex et RCP) :

=> augmentation du risque de saignement avec le ginseng (contenu dans I’aperop et la
forticine) et le gingko (contenu dans la forticine)
Analyse économique :
Prescription de médicaments bon marché ? OUI sauf pour 1’asaflow
Propositions :
1/ au vue des valeurs biologiques de la vitamine B12 a 691 ng/L, la vitamine B12 peut étre
arrétée.
2/au vue de la valeur de TSH, on peut supposer que la patiente ayant perdu du poids (ou pas
mais poids de la patiente = 44.7 kg) et une préalbumine a 15 mg/dL, la dose de I-thyroxine est
trop élevee. 1l est donc proposé de diminuer la dose
3/le poids de la patiente est inférieur a 50 kg, la dose maximum de paracetamol est de 500 mg
par prise
4/la valeur d’acide urique est normale 4.0 mg/dL, penser a arréter 1’allopurinol
5/au vue de I’age de la patiente, il serait préférable de diminuer drastiquement la quantité de
médicament, de préférer une alimentation plaisir plutét que de prescrire des stimulants de
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I’appétit (je suggere d’arréter I’aperop et 1’alvityl), de rationaliser les médicaments pour la flore
intestinale, de réduire la quantité de prescription de vitamines et oligo- éléments
6/ les valeurs biologiques de calcium sont normales, penser & arréter le steovit
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Date : 17/03/2020 | | N°de dossier : 7287
Avis pharmacie clinique

Traitement du patient :
- L-thyroxine 100 pg 1 comp 1x/jour 8h
- Asaflow 80 mg 1 comp 1x/jour 17h
- Allopurinol 100 mg 1 comp 1x/jour 17h
- Créon 150 mg 2 caps 2x/jour 12h et 17h
- Bellozal 20 mg 1 comp 1x/jour a 20h
- Mobistix forte 1000 mg 1 sachet 1x/jour 20h
- Dualkopt 1 goutte dans chaque ceil 2x/jour 8h et 17h
- Xalatan 1 goutte dans chaque ceil 1x/jour 17h
- Steovit forte 1000 mg/880 Ul 1 comp 1x/jour 18h
- D-cure 1 amp buv 1x/semaine
- Carbobel simplex 1x/jour 8h
- Enterol 250 mg 2 caps 2x/jour 8h et 17h
- Protectis 1 comp 1x/jour 8h
- Vitamine B12 1 amp 1x/semaine le lundi
- Alvityl 10 ml 1x/jour 8 h
- Aperop 1 amp buv 1x/jour 8h
- Forticine extra 1x/jour 8h
- Bio-melatonine 1 comp 1x/jour 8h
- Lactose ok 1 comp 1x/jour 20h
- Metarelax 1 comp 1x/jour 20h
- Neurexan 2 comp 1x/jour 20 h

Analyse du dossier :
- Cler(C&G) : 18 ml/min : doses adaptées a la fonction rénale ? OQUI
- check interaction (micromedex et RCP) :

=> augmentation du risque de saignement avec le ginseng (contenu dans I’aperop et la
forticine) et le gingko (contenu dans la forticine)
Analyse économique :
Prescription de médicaments bon marché ? OUI sauf pour 1’asaflow
Propositions :
1/ au vue des valeurs biologiques de la vitamine B12 a 691 ng/L, la vitamine B12 peut étre
arrétée.
2/au vue de la valeur de TSH, on peut supposer que la patiente ayant perdu du poids (ou pas
mais poids de la patiente = 44.7 kg) et une préalbumine a 15 mg/dL, la dose de I-thyroxine est
trop élevee. 1l est donc proposé de diminuer la dose
3/le poids de la patiente est inférieur a 50 kg, la dose maximum de paracetamol est de 500 mg
par prise
4/la valeur d’acide urique est normale 4.0 mg/dL, penser a arréter 1’allopurinol
5/au vue de I’age de la patiente, il serait préférable de diminuer drastiquement la quantité de
médicament, de préférer une alimentation plaisir plutét que de prescrire des stimulants de
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I’appétit (je suggere d’arréter I’aperop et 1’alvityl), de rationaliser les médicaments pour la flore
intestinale, de réduire la quantité de prescription de vitamines et oligo- éléments
6/ les valeurs biologiques de calcium sont normales, penser & arréter le steovit
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Date : 10/03/2020 | | N°de dossier : 8243
Avis pharmacie clinique

Traitement du patient :
- Citalopram 20 mg % comp 1x/jour
- Nozinan 25 mg % comp 1x/jour soir
- Lactulose sirop 15 ml 3x/jour 8h, 12h et 17h
- Promagnor 450 mg 1 sachet 1x/jour
- D-cure 1 amp buv 1x/mois
- Folavit 0.4 mg 1 comp 1x/jour 8h
- Vitamine B12 1 amp 1x/semaine

Analyse du dossier :
- Cler(C&G) : 81 ml/min
- check interaction (micromedex et RCP) :

=> risque d’allongement de 1’intervalle QT : citalopram et nozinan
Analyse économique :
Prescription de médicaments bon marché ? OUI
Propositions :
1/ au vue des valeurs biologiques de la vitamine B12 & 224 ng/L et de I’acide folique a 12.2
Ma/L, le folavit et la vitamine B12 peuvent étre arrétés.
2/au vue du risque d’allongement de I’intervalle QT, réaliser si possible un ECG. Si I’intervalle
QT est allongé, envisagé I’arrét d’une des 2 molécules en cause (citalopram et nozinan), avec
une préférence pour I’arrét du nozinan (pas recommandé chez le patient agé)
3/ de doser le magnésium lors de la prochaine prise de sang pour voir si le promagnor est
toujours nécessaire
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Date : 10/03/2020 | | N°de dossier : 8400
Avis pharmacie clinique

Traitement du patient :
- Coversyl 5 mg 2 comp 1x/jour matin
- Amlodipine ? mg 1 comp 1x/jour matin
- Sintrom 1 mg 1x/jour soir selon schéma
- Glurenorm 30 mg % comp 2x/jour matin et soir
- Trajenta 5 mg 1 comp 1x/jour matin
- Pantomed 20 mg 1 comp 2x/jour matin et soir
- Allopurinol 100 mg 1 comp 1x/jour matin
- Abilify 15 mg 1 comp 1x/jour matin
- Onbrez 1 respiration 1x/jour matin
- Seebri 1 respiration 1x/jour matin

Analyse du dossier :
- Cler(C&G) : 32.6 ml/min => doses adaptées a la fonction rénale : OUI
- check interaction (micromedex) :
=> utilisation concomitante d’allopurinol et d’acenocoumarol peut mener a une

augmentation de I’INR (par inhibition du CYP1A2)
Analyse économique :
Prescription de méedicaments bon marché ? OQUI
Propositions :
1/d’aprées les recommandations, la prescription d’un IPP au long cours (durée supérieure a 6
mois) n’a pas montrer de plus-value. De plus, selon la RCP (surtout liée & la demi-vie du
principe actif), il est recommandé de prescrire la dose en une seule prise. Nous proposons de
vérifier que le magnésium est toujours normal dans la prochaine prise de sang et de diminuer
la dose a 20 mg 1x/jour dans un premier temps.
2/doser I’acide urique pour voir la nécessité de poursuivre le traitement par allopurinol (au vu
de I’interaction décrite ci-dessus)
3/ si I'utilisation du sintrom génere trop de probleme (équilibrage de I’INR, contréle trop
fréquent et trop astreignant pour le patient), ’utilisation d’un anticoagulant oral excepté le
pradaxa en adaptant la dose au besoin :

e Eliquis 5 mg 2x/ jour (moins de 2 critéres pour la réduction de dose : patient de moins de 80

ans, de plus de 60 kg avec créatinine supérieure a 1.5 mg/dl)
e Xarelto 15 mg 1x/jour (Clcr entre 15 et 49 ml/min)
e Lixiana 30 mg 1x/jour (Clcr entre 15 et 49 ml/min)
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Date : 09/03/2020 | | N°de dossier : 9327
Avis pharmacie clinique

Traitement du patient :
- Burinex 5 mg % comp 1x/jour matin
- Bisoprolol 2.5 mg 1 comp 1x/jour matin
- Sevikar 40/5 mg % comp 1x/jour matin
- L-thyroxine 25 pug 1 comp 1x/jour matin
- Pantomed 40 mg % comp 1x/jour matin
- Laxido 1 sachet 2x/jour matin et midi
- Paracetamol 1g 1 comp 3x/jour matin, midi, soir
- Durogesic 12.5 pg/h 1 patch/72h posé le matin
- Sipralexa 10 mg 1 comp 2x/jour matin et soir
- Trazodone 100 mg 2 comp 1x/jour coucher
- Temesta expidet 1 mg 1 comp 2x/jour midi et soir
- Ferrodyn 1 caps 1x/jour
- Folavit 4 mg 1 comp 1x/jour midi
- Steovit forte 1 comp 1x/jour soir
- D-cure 1 amp buv 1x/2 semaines matin

Niveau de soin du patient : soins de confort
Analyse du dossier :
- Cler(C&G) : 39.87 ml/min => doses adaptées a la fonction rénale : QUI
- check interaction (micromedex) :

=> augmentation du risque de syndrome sérotoninergique : durogesic, sipralexa et
trazodone (symptémes classiques : hyperthermie, tachycardie, hypertension et tachypnée)

=> risque d’allongement de I’intervalle QT : sipralexa et trazodone
Analyse économique :
Prescription de médicaments bon marché ? OUI sauf pour sevikar et sipralexa
Propositions :
1/ selon le niveau de soins du patient, il pourrait étre envisagé d’arréter : d-cure, steovit, folavit,
ferrodyn
2/d’arréter le folavit (au vue de la valeur d’acide folique dans la bio : supérieur a 20 pg/L)
3/ de prescrire du pantomed a 20 mg ou arréter la prescription : le comprimé de pantomed n’est
pas sécable (RCP) et il s’agit d’un comprimé a gastro-résistant (le principe actif est détruit par
I’acidité de I’estomac => si la patiente recevait %2 comp, il ne lui faisait aucun effet)
4/ le comprimé de sevikar n’est pas secable (CBIP) => revoir la prescription
5/ le sipralexa se donne en une seule prise : revoir la frequence de la prescription (20 mg 1x/jour
plutét que 10 mg 2x/jour) ou diminuer la dose @ 10 mg (vu I’interaction avec le trazodone)
6/ si la patiente est suffisamment détendue (voire trop) : penser a un sevrage en temesta
(diminution de la dose de moitié toutes les 2 semaines)
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Patient 132

Médicament - Probléeme

Type d'intervention

Objectif

Analyse

Proposition

Source

Tardyferon et pas de carence
en fer

durée trop longue/arrét

ferritine 64,3 ng/ml (28-365)

ferritine mesure indirecte des réserves de fer de
I'organisme correcte, de plus la biodisponibilité
du fer par voie orale diminue vu la prise d'IPP et
difficulté a digérer fréquente avec fer par voie
orale

arrét du tardyferon

Di Piro

Pantoprazole chronique

durée trop longue/arrét

traitement > 8 semaines pour
oesophagite/ulcére

effets secondaires liés a l'utilisation d'IPPa long
terme : clostridium, pneumonie (dans les
antécédents médicaux du patient), colite,
fracture ostéoporotique, hypomagnésémie

arrét progressif du pantoprazole ( a de
plus diminué la biodisponibilité du fer
par voie orale)

Critéres START/STOPP

Invega 6 mg

pas d'indication valable/arrét

éviter les cascades médicamenteuses,
réévaluer la balance bénéfice risque
chez le patient

Episodes d'aggressivité? Démence? Si oui, de
toutes fagons ne pas le laisser au long court et
envisager |'arrét régulierement (antipsychotiques
depuis plus de 3 mois a systématiquement
réévaluer), de plus co-prescription de lactulose
et de kemadrin, ce qui peut constituer une
cascade médicamenteuse (effets indésirables
potentiellement provoqués par la prise de Invega
6mg)

arrét de I'invega 6 mg de fagon
progressive

critéres START/STOPP,
Farmaka

D-Cure compliance?

monitorage a suivre/suivi
compliance

Vit D dosée a 26,1 ng/ml

taux un peu bas encore

vérifier que D Cure réellement prise
2x/mois, envisager si dose de charge
nécessaire

Lorazepam 1 mg

durée trop longue/arrét

Eviter les effets secondaires au long
court des benzodiazépines

Utilisation prolongée des benzodiazépines, a

risque de chute, confusion, dyspnée, tolérance

Arrét progressif du lorazepam 1mg,
remplacer par médicament a base de
plante (sedinal, sedistress, ...) en
parler ouvertement au patient afin
d'évaluer sa motivation al'arrét et sa
bonne connaissance des risques
encourus en continuant le traitement,
vu angoisse de solitude,
psychothérapie?

critéres START/STOPP

Q)
0




Patient 251

Médicament - Probleme

Type d'intervention

Objectif

Analyse

Proposition

Source

Lixiana 60 mg

Dose journaliére trop élevée

et pas d'antécédent

répertorié. FA supposée?

Créatinine aladerniére bioa 1,74
mg/dl. Doncrisque d'IR. En effet, sauf si
le patient pése > 100 kg, sa GFR est sans
doute selon Cockroft <50 ml/min

Le Lixiana (edoxaban) doit étre diminué a 30 mg
1x/j si GFR <50 ml/min

Vérification de la fonction rénale pour
adaptation posologique du Lixiana.

RCP Liaxiana

Sauf antécédent méconnu dans le
dossier, ce patient n'a pas d'antécédent
cardiovasculaire significatif (infar,
AVC,...). Bilan lipidique + que correct

En prévention primaire, les statines n'ont a priori
pas de place chez |la personne agée. Eten +, pas
de risque CV important (étiqueté Diabéte Il mais
Hb glyquée a 6,4 % sans traitement) --->la

Réunion de consensus
INAMI Folia cbip mars
2020 'Soins aux Personnes
Agées'

Statines chez les
personnes agées (75 ans
ou plus) en prévention
cardio-vasculaire

Atorvastatine 20 mg Pas d'indication valable (chol 106 mg/dl) balance bénéfices/risques semble négative Arrét primaire?
Critere STOPP chez la personne agée : dose max >
8 semaines pour oesophagite ou ulcére
Patient sans antécédent répertorié et  |gastroduodénal non-compliqué. effets
encore moins récent secondaires liés a l'utilisation d'IPPa long terme : [Si antécédent, voir pour au moins
d'ulcére/oesophagite or sous IPP haute |clostridium, pneumonie, colite, fracture diminuer a 20 mg ou autrement voir
Pantoprazole 40 mg Dose journaliére trop élevée |dose ostéoporotique, hypomagnésémie pour un arrét définitif Critéres START/STOPP

Duovent HFA

Principe actif pas un ler choix

Patient avec antécédent de BPCO. Gold
méconnu?

Sauf Gold A (donc ler stade de BPCO), les
LABA/LAMA (longue durée d'action) sont a
préferer (traitement de fond) aux SABA/SAMA
(courte durée d'action) sauf si dyspnée tres
occasionnelle (stade A) ou pour la gestion de

symptémes malgré LAMA/LABA en cours.

Vérifier la derniere spirométrie et
grade de sa BPCO pour adapter le
traitement. En plus, qu'en est-il des
modalités d'administration? Car un
puff HFA de ce type demande une
bonne coordination. Voir pour une
chambre d'inhalation si maintien de

cette thérapie 3x/j

Gold COPD Guidelines
2019

4
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Médicament - Probléeme

Type d'intervention

Objectif

Analyse

Proposition

Source

clopidogrel 75 mg 1x/j

Principe actif pas un ler choix

cardiomyopathie ischémique NSTEMI et
AIT

normalement le ler choix reste l'aspirine 80 mg,

shift clopidogrel 75 mg vers aspirine
80 mg sauf siil y a eu des soucis avec
|'aspirine

tribvit

durée trop longue/arrét

éviter neuropathie diabétique?

tester vitamine B12 et acide folique pour voir si
carence corrigée

Arrét si taux sanguin corrigé

Atorvastatine 20 mg + 10 mg

sous-dosage/augmentation
de la dose

LDL 3 84 mg/dL

cible a atteindre pour risque cardiovasculaire
élevé LDL< 70 mg/dL

augmenter la posologie a 40 mg/j

paracétamol 1g

surdosage/diminution de la
dose

Clrénale 3 17 ml/min

limiter la dose de paracétamol a 3g/j
vu l'insuffisance rénale avancée, suivi
des enzymes hépatiques

RCP paracétamol

temesta 2,5mg

durée trop longue/arrét

Eviter les effets secondaires au long
court des benzodiazépines

Utilisation prolongée des benzodiazépines, a

risque de chute, confusion, dyspnée, tolérance.

Arrét progressif du lorazepam 2,5 mg,
remplacer par médicament a base de

plante (sedinal, sedistress, ...)

critéres START/STOPP

Patient 420
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Patient 2363

Médicament - Probleme Type d'intervention Objectif Analyse Proposition Source
médicament contre-indiqué selon notice si
pas d'antécédents transmis mais si maladie artérielle récente (angine de
thromboembolies veineuses ou poitrine,infarctus du myocarde, ...); risque accru
embolies pulmonaires (patient sous de cancer du sein, d'AVC aprés plus de 5 ans
sintrom?) ou cancer du sein parle d'utilisation selon notice balance bénéfice/risque Critéres START/STOPP,
Aacifemine 2 mg Indication? passé, critere STOPP aréévaluer Arrét de |'aacifemine CBIP, RCP
réévaluer sil'ajout de lyricaala
duloxétine ou I'ajout de la duloxétine
au lyrica a apporté des bénéfices. Si ce
n'est pas le cas repasser a un seul
les associations pour le traitement des traitement et envisager un arrét
neuropathies n'ont pas réellement prouvé leur  |progressif de I'une des deux
Duloxétine 30 mg 1x/j et plus-value dans la littérature, le 1 er choix chez la |molécules. Voir si la gabapentine a
Lyrica 150 mg 2x/j Principe actif pas un ler choix personne agée est la gabapentine selon Farmaka |été testée ou pas auparavant Farmaka,
présence d'un palier 1de la douleur (dafalgan essai ajout tramadol pour essayer de
Oxycodone comp prolongé 10 efferv 1g) etd'un palier 3 (oxycodone prolongé |diminuer les doses d'oxycodone comp
mg Principe actif pas un ler choix 10 mg), pas de palier 2==>tramadol 50 mg prol 10 mg/oxynorm instant 5 mg Critéres START/STOPP
Effet indésirable /ajout d'un critére START:ajout laxatif doux pour éviter ajout laxatif doux movicol, lactulose,
Movicol sachet médicament patient sous oxycodone constipation sur morphinique Critéres START/STOPP
effets secondaires liés a l'utilisation d'IPPalong [arrét progressif du pantoprazole
traitement > 8 semaines pour terme : clostridium, pneumonie, colite, fracture |essayer 1jour/2 puis ala demande ou
Pantomed 40 mg durée trop longue/arrét oesophagite/ulcére ostéoporotique, hypomagnésémie idéalement arrét complet Critéres START/STOPP
paracétamol effervescent 1g |monitorage a suivre/suivi contient 567 mg de sodium/comprimé Suivi de la tension artérielle
surdosage/diminution de la diminution de la dose d'allopurinol a
allopurinol 300 mg dose acide urique a 3,2 mg/dL (2-6,5mg/dL) |dosage sanguin d'acide urique bien controlé 100 mg/j
Utilisation prolongée des benzodiazépines, a %
risque de chute, confusion, dyspnée, tolérance.
Interaction médicamenteuse pouvant augmenter |Arrét progressif du lorazepam 2,5 mg,
Eviter les effets secondaires au long le risque de dyspnée: lorazepam + oxycodone + |remplacer par médicament a base de
temesta 2,5 mg durée trop longue/arrét court des benzodiazépines prégabaline +trazodone plante (sedinal, sedistress, ...) critéres START/STOPP




Médicament - Probléeme

Type d'intervention

Objectif

Analyse

Proposition

Source

Statine

Indication non traitée

Antécédent cardiovasculaire listé : AVC
en 2013. Artérite des membres
inférieurs en 2014. (Pontage fémoro-
poplité)

En prévention secondaire, une statine est
recommandée or antécédents CV significatifs
chez ce patient

Introduction, sauf contre-indication
(aurait déja recu mais mal toléré?), de
Simvastatine 20 mg 1x/jour pour
commencer et suivre le bilan lipidique

ESC Guidelines, Réunion
Consensus Inami

Galénique de certains
médicaments

Modalités d'administration

Notion de troubles de la déglutition.
Nécessité de broyer les comprimés pour
administration?

La galénique de certains médicaments du
traitement n'est pas compatible avec un broyage.
A savoir que Pantomed, Xanax Retard, et
Tamsulosine sont des médicaments enrobés ou a
libération prolongée

Proposé de revoir si nécessité de
broyer et si oui, alors penser aux

->Xanax comp avec une méme dose
journaliére répartie en 3-4 prises/j.
Pantomed --> Losec Mups ou Nexiam
microbilles enrobées a laisser
disperser dans un peu d'eau (pas
écraser) . Par contre, tamsulosine pas
d'alternative pour cette molécule
existante

alternatives suivantes : Xanax Retard -

Handbook Drug
administration Enteral
Feeding Tube

Amisulpride 100 mg

Contre-indication relative

Amisulpride 100 mg 1x/j
systématiquement le soir

Episodes d'aggressivité? Post AVC? Si oui, de
toute fagon, réévaluer au long court au niveau de
sa balance bénéfice/risques

envisager l'arrét régulierement et si
oui progressivement
(antipsychotiques depuis plus de 3
mois systématiquement a réévaluer)

Critéres START/STOPP,
Farmaka

Patient 2959
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Médicament - Probléme Type d'intervention Objectif Analyse Proposition Source
pas d'indication valable pour I'aspirine si en
Asaflow 80 mg Pas d'indication valable protection cardiovasculaire prévention primaire Arrét Critéres START/STOPP
interaction amiodarone + efexor 150 mg possible
Efexor 150 mg Interaction médicamenteuse [Monitorage a suivre allongement du QT suivre si malaises, syncopes
Arrét progressif du lorazepam 2,5 mg,
Eviter les effets secondaires au long Utilisation prolongée des benzodiazépines, a remplacer par médicament a base de
Lorazepam 2,5 mg durée trop longue/arrét court des benzodiazépines risque de chute, confusion, dyspnée, tolérance |plante (sedinal, sedistress, ...) critéres START/STOPP
Bithérapie pour une dépression, pas de bénéfices
réellement prouvés dans la littérature, est-ce
que la bithérapie a apporté des améliorations
pour la patiente, sachant que cela multiplie les
effets secondaires? Interactions détectées:
augmentation du risque de syndrome
sérotoninergique quand association Remergon +
lorazepam +tramadol et augmentation du risque [réévaluer la balance bénéfice risque
Efexor 150 mg + mirtazapine de dépression respiratoire quand association de I'association Remergon + Efexor
30mg Duplication dépression sur Alzheimer lorazepam + mirtazapine + tramadol 150 mg
Les doses efficaces sont de 50 mg de tramadol et
500 mg de paracétamol , les deux molécules sont-
médicament avec une association de elles indispensables vu les interactions
principe actif chaque fois sous-dosée engendrées avec le tramadol (syndrome Commencer avec dafalgan 1g 3x/j puis
Tramadol/paracetamol 37,5 (37,5 mg de tramadol et 325 mg de sérotoninergique + dépression respiratoire dans |si pas suffisant ajouter tradonal 50 mg
mg/325 mg sous-dosage paracétamol/prise) case ci-dessous) 3x/j
traitement de fond selon posologie usuelle: 1 augmenter la posologie a 1 comp
Daflon 500 mg sous-dosage atteindre une posologie thérapeutique |comp 2x/j daflon 2x/j
Critére STOPP chez la personne agée : dose max >
8 semaines pour oesophagite ou ulcére
gastroduodénal non-compliqué. effets
secondaires ilisation d'IPPalong terme : |arrét progressif (par exemple débuter
clostridium, pneumonie, colite, fracture par 1 comp 1J/2) pour les laisser
Patient sans antécédent récent ostéoporotique (patient ostéoporotique), uniquement a la demande voire
esomepraole 20 mg Dose journaliére trop élevée |d'ulcére/oesophagite hypomagnésémie idéalement s'en passer tout a fait Critéres START/STOPP
Ajout supplémentation Calcium 1g + vitamine D  [Ajout Calcium Vit D (exemple stéovit
Calcium Vit D Indication non traitée patient avec antécédent d'ostéoporose |800 Ul le soir (inhibition pic PTH nocturne) D, DVital, ...) Critéres START/STOPP

Patient 3355

Patient 3819
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Médicament - Probleme

Type d'intervention Objectif Analyse Proposition Source
le 1erchoix chez la personne agée estla
Indication supposée douleur gabapentine selon Farmaka, analyser balance Si patient bien controélé alors laisser
pregabalin 75 mg Principe actif pas un ler choix [neuropathique bénéfices risques du Lyrica 75 mg pregabaline Farmaka

temesta 1l mg

monitorage a suivre/suivi

suivi de la dyspnée car majoration de la
dépression respiratoire possible avec
quétiapine/Seroquel +tilidine/Valtran +
pregabaline/Lyrica + lorazepam/Temesta

paracetamol 1g

surdosage/diminution de la
dose

poids de 48,5kg , douleurs lombaires?

limiter a 1g 3x/j vu le poids du patient, en si
nécessaire, mais le prioriser par rapport au
valtran goutte lui aussi en si nécessaire mais en
palier 2 (pour le valtran phrase conditionnelle du
type: " si dafalgan 1g 3x/j ne suffit pas, maintenir
le dafalgan et ajouter le valtran gouttes"

clopidogrel 75 mg 1x/j

Principe actif pas un ler choix

AVC thrombotique en (2004) 2008 et
2009

normalement le ler choix reste I'aspirine 80 mg,

shift clopidogrel 75 mg vers aspirine
80 mg sauf si il y a eu des soucis avec
I'aspirine

AVC thrombotique en (2004) 2008 et

normalement le ler choix serait le perindopril vu

changement d'antihypertenseur sauf

zanidip 10 mg Principe actif pas un ler choix [2009 I'antécédent d'AVC siil n'a pas été supporté parle passé |[fiche de transparence CBIP
pas de dosage du LDL disponible mais vu les
AVC thrombotique en (2004) 2008 et antécédents d'AVC et le tabagisme actif on
cholestérol Indication non traitée 2009, tabagisme actif pourrait démarrer une statine ajout atorvastatine 10 mg par exemple |critéres START/STOPP
Démence mixte mais ne pas laisser le
neuroleptique au long court et envisager I'arrét  |arrét progressif de la quétiapine
Réévaluer la balance bénéfice risque régulierement (antipsychotiques depuis plus de 3|retard 50 mg essai 1 soir sur 2 par critéres START/STOPP,
Quétiapine retard 50 mg pas d'indication valable/arrét [chez le patient mois a systématiquement réévaluer) exemple Farmaka
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Médicament - Probleme

Type d'intervention

Objectif

Analyse

Proposition

Source

Principe actif pas un ler choix

Patiente sous Dafalgan Effervescent 500
mg 1x/j matin; Tramadol Odis 50 mg 1x/j
matin; Tramadol-Paracetamol 37,7

Le paracetamol est un ler choix de prise en
charge en termes de balance B/risques de la
douleur chronique. Commence par un pallier 1. Si
insuffisant monte en association avec un pallier 2
type tramadol. Orici, n'est pas aux posologies
max permises de paracetamol et déja associé
avec du tramadol. De +, en terme de choix de
galénique, le Dafalgan effervescent améne un
apport en sel non négligeable chez un patient

Revoir I'analgésie systématique de
cette patiente. P-e moyen d'optimiser
en augmentant la prise de
paracetamol en systématique a 3 g/j
en 3 prises sous forme odis (ou
mobistix,...) ou comprimés
normaux(pas vu de prob rénal ni
hépatique ala bio mais <50 kg donc
pas 4 g). Et concernant le tramadol,
essayerd'en limiter le recours
systématique selon douleur avec
paracetamol augmenté. Eviter les
associations commerciales dont les

Tramadol - Paracetamol et Posologie- Galénique? mg/325 mg 1x/j soir sous antihypertenseurs dosages ne sont pas optimaux cbip
effets secondaires liés a l'utilisation d'IPPalong |Proposé de voir pour relayer plut6t
terme : clostridium, pneumonie, colite, fracture |vers un antiacide ala demande
Pantomed 20 mg Indication Antécédent répertorié : RGO ostéoporotique, hypomagnésémie (Gaviscon, ...) START/STOPP
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Médicament - Probléeme

Type d'intervention

Objectif

Analyse

Proposition

Source

pantoprazole 20 mg

durée trop longue/arrét

traitement > 8 semaines pour
oesophagite/ulcére mais RGO sur
hernie hiatale majeure

effets secondaires liés al'utilisation d'IPP a long
terme : clostridium, pneumonie, colite, fracture
ostéoporotique, hypomagnésémie

arrét progressif du pantoprazole
essayer 1jour/2 puis a lademande ou
idéalement arrét complet

Criteres START/STOPP

Asaflow 80 mg

Pas d'indication valable

protection cardiovasculaire

pas d'indication valable pour |'aspirine si en
prévention primaire

Arrét

Critéres START/STOPP

Dipiperon 40 mg

monitorage a suivre/suivi

1/4 comp matin et soir

Réévaluer la balance bénéfice risque chez le
patient tous les 3 mois, suivi d'éventuels
malaises (cordarone + dipiperon==>allongement
possible du QT)

essayer de voir si on peut s'en passer
1j/2 le matin ou le soir

critéres START/STOPP,
Farmaka

Patient 5487
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Médicament - Probléme

Type d'intervention

Objectif

Analyse

Proposition

Source

Xarelto 20 mg

surdosage/diminution de la
dose

Patiente sous Xarelto 20 mg 1x/j pour FA
Créatinine bio donnée de 08/19: 1,42
mg/dl

Calcul Clairance Créat selon la formule de
Cockroft (formule utilisée dans les études
cliniques déterminant les adaptations
posologiques des médicaments) : Cl créat = 39,6
ml/min. Or il est recommandé de diminuerla
posologie du Xarelto a 15 mg entre 15 et 49
ml/min

La posologie est trop importante pour
cette patiente selon la biologie
sanguine dispo pour I'analyse. Si
toujours en IR, diminuer la dose a
Xarelto 15 mg 1x/j car risque de
saignement significativement
augmenté.

cbip

L-Thyroxine et fer rograd 500

Interaction médicamenteuse

Prise concomitante a la méme heure de

la L-Thyroxine et du Ferrograd 500

les médicaments contenant du fer, le carbonate
de calcium et les composés a base de chrome
peuvent diminuer |’effet de la |évothyroxine. La
|évothyroxine doit étre administrée 4 heures
avant ces substances.

Prendre le fer plutét a midi (diminue
p-e un peu son absorption avecle
repas mais meilleure tolérance
digestive et évite d'interférer avec
I'normne thyroidienne)

cbip

Patient 5760

Patient 6376
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Médicament - Probléme

Type d'intervention

Objectif

Analyse

Proposition

Source

Constipation

Indication non traitée

Constipation chronique dans les
antécédents

critére START: constipation chronique:

supplémentation en fibres requise

conseils hygiéno-diététiques (manger
des dattes, céréales, pain/pétes
complétes) ou suppléments en fibres
dispositifs médicaux (Cibalax, ortis

fruits et fibres, opti-fibres,...)

Criteres START/STOPP

Patient 7405
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Patient 9712
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if comité d’éthique
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T
Médicament - Probleme Type d'intervention Objectif Analyse Proposition Source
Arrét progressif du lorazepam 2,5 mg,
Eviter les effets secondaires au long Utilisation prolongée des benzodiazépines, a remplacer par médicament a base de
alprazolam 0,50 mg durée trop longue/arrét court des benzodiazépines risque de chute, confusion, dyspnée, tolérance |[plante (sedinal, sedistress, ...) critéres START/STOPP
effets secondaires liés a l'utilisation d'IPP a long |arrét progressif du pantoprazole
traitement > 8 semaines pour terme : clostridium, pneumonie, colite, fracture |essayer 1jour/2 puis a la demande ou
pantoprazole 20 mg durée trop longue/arrét oesophagite/ulcére ostéoporotique, hypomagnésémie idéalement arrét complet Critéres START/STOPP
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UCL SAINT-LUC

UCL BRUXELLES

Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire
Bruxclles, ce 21 février 2020

A linvestigateur

Mme Stéphanie PIRLOT
Gériatrie et i

Grand Hopital de Charleroi
Grand Rue 3

6000 Charleroi

Cc : sebastien.cleeren@student.uclouvain.be

AVIS FAVORABLE DEFINITIF
Concerne : 201920NOV/512 - N° Enregistrement Belge : B403201942486

N? Protocole : 1 DD 20/09/2019

Acronyme : n/a
j,nnm&:lemhpmﬁmiamkmahmmarmm&im&mnm
chronique par un pharmacien clinicien?

Cher Collégue,

Le Comité d'Ethique Hospitalo-Facultaire Saint-Luc - UCL 2 pris connaissance de I'étude susmentionnée. Nous
avons examiné I'ensemble des documents concernant cette éude. y compris Jes documents modifiés suite aux
remarques :

= Document 1 version 3 regu le 05.02.2020

= Résumé version 1 regu le 20.11.2019

- Document d'information et de consentement patient version 3 dd 20.02.2020

- Protocole version 1 dd 16.07.2019

- CV daté et signé de I'investigateur et des co-investigateurs + atestation GCP

- Attestation assurance Ethias dd 05.11.2019

- Questionnaire 1 RGPD signé dd 25.09.2019

- Annexe | : lettre aux médecins version 2 rega le 06.01.2020

- Annexe 2 : Fiche données cliniques du patient regu le 20.11.2019

- Annexe 3 : Mail approbation DPO Michéle Remy dd 30,09.2019

- Document de réponse aux remarques CEHF regu le 06.01.2020

Entamqueeomitéd‘éthiqueptincipaldaipéparlcpmmoteu(miqneeangiqncx selon les directives de la loi
du 07 mai 2004, nous donnons un avis favorable définitif & ce projet.

Nous rappelons a I'investigateur qu'il est personnellement responsable de cette étude et au promoteur qu'il est
responsable de la conformité linguistique des formulaires d'information et de consentement.

Aucun participant ne peut étre admis dans une expérimentation ou un essai clinique avant que le comité d’éthique
(IRB/IEC) n’ait donné un avis écrit favorable au projet.

Aucune modification ni changement au protocole ne peut ére mis en route sans I"approbation préalable écrite du
comité d'éthique & I'amendement approprié excepté les situations prévues dans les bonnes pratiques cliniques
(BPC/GCP).

Le comité d'éthique principal déclare qu'il procéde selon les directives ICH/GCP, les lois et réglements applicables,
et ses propres procédures écrites.

Promenade de I'Alma 51 bie B1.43.03 - 1200 Bruxelles
TEL - 02/764.55.14 - Fax : 02/764.55.13 E-mail | commission cthigue-samt-lac@uckoovain be
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Cliniques universitaires

UCL C@ SAINT-LUC

UCL BRUXELLES

Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire
Le comité d’éthique principal déclare quaucun de ses membres ayant une affiliation avec I"étude ou le sponsor n'a
voté pour cette étude.
Une liste des membres actuels est jointe en annexe.

Le comité d’éthique principal sera continuellement informé de tous les SUSAR <t déviations liés & ce protocole et
qui se sont produits en Belgique.

Le comité d'éthique sera également informé du statut de I'étude sur base continue (comme requis par les directives
ICG-GCP 4.10.1).

Nous vous prions d'agréer, cher Collégue, I'expression de nos sentiments les meilleurs.
I. cle Hewspohimas

1. de HEMPTINNE
Membre du CE

Promenade de I'Abma 51 bie B1.43.03 - 1200 Bruxclies
T, : 02/764.55,14 - Fax : 02/764 55,13 E-mail cth =t -hac Fucho be
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13.Document d’information et de consentement au patient

Promoteur de |'expérimentation

Le promoteur de "experimentation est |*Universite catholique de Louvain,

Participation volontaire

Yotre participation a cette expérimentation est entierement volontaire et vous avez le
droit de refuser d'y participer. Vous avez egalement le droit de vous retirer de
I'experimentation a tout moment, sans en préciser la raison, méme apres avoir signe le
formulaire de consentement. Yous n'aurez pas a fournir de raison au retrait de votre
consentement a participer ; toutefois, les donnees collectées jusqu'a l'arrét de la
participation a l'expérimentation font partie intégrante de celle-ci. Yotre refus de
participer a cette experimentation n'entrainera pour vous aucune pénalité ni perte
d'avantages.

Seul votre meédecin traitant pourra, avec votre accord, changer votre traitement
medicamenteusx.

Bénéfices et risques

Mous ne pouvons wous assurer gue si vous acceptez de participer a cette
experimentation, vous tirerez personnellement un quelconque benefice direct de votre
participation.

Cependant, les informations obtenues grace a cette étude peuvent contribuer & une
meilleure connaissance des moyens d'optimaliser les traitements médicamenteux

chronigues chez la personne agée en institution.

Assurance

i vous ou vos ayants droit (famille) subissez un dommage lié a cette experimentation,
ce dommage sera indemnisé par le promoteur de |'étude conformeément a la loi relative
dux experimentations sur la personne humaine du 7 mai 2004, Vous ne devez prouver la
faute de quiconque,

Homs et coordonnées de ["assureur ;

Ethias, rue des Croisisers 24, 4000 Liege

Mumeéro de police ;

45,399,955
ersion |

2409119 S0P valide le jour d'impression
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Protection de la vie privée

Yotre identité et votre participation a cette experimentation demeureront strictement
confidentielles. Votre nom sera remplace par un code chiffré avant que vos donnees
medicales ne soient transmises au pharmacien pour analyse. De cette facon, vos
données medicales seront tout a fait anonymes. Une fois I"avis du pharmacien rendu, le
code chiffré sera & nouveau remplace par votre nom pour que l'on puisse le
transmettre a votre medecin traitant. Seul ["etudiant responsable de ["experimentation
sera en possession du lien entre votre nom et le code chiffré. Vous ne serez pas
identifie(e) par votre nom ni d'aucune autre maniere reconnaissable dans aucun des
dossiers, résultats ou publications en rapport avec "étude.

La protection des données personnelles est assurée par la lof du 30 juillet 2018 relative
a la protection de la vie privée et par les réglementations européennes (reglementation
genérale européenne sur la protection des donnees a caractere personnel [RGPD] du 25
mai 2018) et belges en vigueur. Ces droits sont également garantis par la loi du 22 aoit
2002 relative aux droits du patient.

Selon le RGPD, vous disposez d'un droit de regard sur le traitement de vos données. Si
vous avez des questions a ce sujet, vous pouvezr contacter le responsable de la
protection des données du centre d'étude a I'adresse suivante ;

privacy@uclouvain.be

En cas de plainte concernant le mode de traitement de vos données, vous pouvez
contacter ["Autorite Belge de Protection des Données : Rue de la Presse 35 - 1000
Bruxelles - Tel. : 02 274 48 00 - e-mail : contact@apd-gba.be

Comité d'éthique

Cette experimentation est évaluge par un comite d'éthigue indépendant, a savoir le
Comite d'Ethigue Hospitalo-Facultaire des Cliniques universitaires Saint-Luc -
UCLouvain, qui a émis un avis favorable le (ne pas compléter a ce stade-ci, mais au

debut de |'etude, mentionner la date qui figure sur [*accord final du comite d*&thique).

Personnes a contacter si vous avez des questions & propos de |'expérimentation

5 vous estimez avoir subi un dommage lie a "'expérimentation ou si vous avezr des
questions, wvoulez donner un awvis ou exprimer des craintes a propos de
'expérimentation ou a propos de vos droits en tant gue patient participant a une etude

clinique, maintenant, durant ou aprés votre participation, vous pouvez contacter :

Dr. Cleeren Sébastien
Teléphone : ____0484.71.68.04

‘iersion |
24/9/19 S0P valide le jour d'impression
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ECLAIRE AU PATIENT/ PARTICIPANT

. Je soussigne{e) (MOM, Prénomis)),

daclare avoir lu linformation gui precede et accepter de participer a |'experimentation
gui s'intitule: = Quel est limpact financier pour le patient et la sécurité sociale de

l'optimalisation de son traitement chronique par un pharmacien clinicien ? »

On m'a remis une copie de ce formulaire de consentement eclaire signe et date, ainsi
gue de la note dinformation destinée au patient. Jai recu une explication concernant
attend de ma part. On m'a donné le temps et 'occasion de poser des questions sur

|'exparimentation ; toutes mes questions ont recu une réponse satisfaisante.

. Jai ete informeie) de lexistence dune assurance.

4, Je sals que cette expérimentation a &té soumise et approuvée par le Comité

d'Ethigue Hospitalo-Facultaire des Clinigues universitaires Saint-Luc - UCLouvain.

. Je suis libre de participer ou non, de méme que d'arréter "expérimentation & tout

moment sans qu'il soit neécessaire de justifier ma décision et sans gue cela n'entraine le

moindre désavantage.

En signant ce document, jautorise ["utilisation des donnees me concernant dans le

respect de
* la loi belge du 30 juillet 2018 relative a la protection de la vie privée et la
reglementation européenne (réglementation générale européenne sur la
protection des données a caractére personnel AGPD du 25 mai 2018) en
vigueur;
v laloi du 22 aolt 2002 relative aux droits du patient ;

« la loi du 7 mai 2004 relative a U'experimentation sur la personne humaine ;

Je n'ai subi aucune pression physigue ni psychologique indue pour ma participation a

|'experimentation.
Version 1

2409019 S0P valide le jour d'impression
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8. Je consens de mon plein gré a participer a cette expérimentation.

Patiznt(e) :

Mom du/de la patient{e) Prénom Signature Date (jour
mois/fannéeg)

Représentant légal :

Nom Prénom Signature Date (jour/
modsfannés)

Personne qui procure l'information :
Je, soussignée meédecin de recherche, confirme que j"ai expliqué la nature, le but et la durée de

I"enguéte au (4 la) participant{e) meantionné{e) ci-dessus.

Nom Prénom Signature Date (jour/
modsfannés)

Wersion 1



14.Calculs économiques
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