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l. INTRODUCTION

Le sujet de ce Mémoire de Capacité de Gérontologie est |@ude des prescriptions
médi camenteuses effectuées par les Médecins Généralistes Libéraux intervenant aupres des 44
Résidents de IEHPAD dont je suis e Médecin Coordonnateur depuis novembre 2003.

Un des problémes importants qui se posent dans la prise en charge des personnes agées
est celui de lathérapeutique.

La fréquence des effets secondaires dus aux prescriptions médicamenteuses m@ donné
|@lée de regarder, avec les moyens dont dispose chague médecin, prescripteur libéral ou
M édecin-Coordonnateur, quelle était |@nportance de ce probléeme dans mon EHPAD.

Le métier de médecin coordonnateur est un nouveau metier qui est encore en évolution.

En effet les missions du médecin coordonnateur ont été définies en 1999 mais son réle a
évolué récemment se rapprochant plus de celui d@n « responsable assurance qualité des soins »
que de celui de médecin « coordonnateur » au sens littéral.

Aing, le décret du 27 mai 2005 définit son role et le décret du 11 avril 2007 renforce le
champ d@ction du médecin coordonnateur en augmentant son temps de présence lors du
renouvellement de la convention tripartite.

Le médecin coordonnateur est préparé a ces nouvelles missions sur le plan des connaissances
gériatriques mais sa fonction fait aussi appel a des connaissances en termes de management, de
mises en place de procédures, de travail en équipe et de formation.

Je considere que la surveillance des traitements en fait partie intégrante

I. OBJECTIFS:

L @ude des prescriptions medi camenteuses impose de préciser clairement |es points
suivants:

Uneinteraction médicamenteuse (IAM) est laréponse (pharmacologique ou clinique) a
|@dministration d@ne association de medicaments différente de celle que |©n pouvait attendre
des effets connus de chacun des deux médicaments pris séparément (Tatro 1992).

A cause des changements physiol ogiques de la sénescence, d@ne polypathologie,
d@ne polymeédication et, souvent, d@n usage inapproprié des médicaments, |es personnes
agées sont exposées a risgque é evé d@nteractions médi camenteuses.

Une interaction se produit lorsgue les propriétés d@n médicament sont modifiées
par |@ministration d@n ou de plusieurs autres produits.

L @ude des interactions médicamenteuses est complexe et, souvent, plusieurs
problémes cliniques courants trouvent leur origine dans une interaction médicamenteuse.
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L es effets indésir ables médicamenteux ou pathologie iatrogene :
Selon IOMS, la définition d@n effet indésirable médicamenteux se lit comme suit
. « toute réponse nuisible et non recherchée qui se manifeste & des doses utilisées chez
[@omme a des fins prophylactiques, thérapeutiques et diagnostiques »
La pathologie iatrogene est en partie la conséquence des interactions
meédi camenteuses.
Il s@git donc d@ne réaction nuisible, non intentionnelle, faisant suite a l@mploi
d@n médicament dans e but d@der.
L es effets indésirables médi camenteux se divisent principalement en :

effets secondaires,
effets toxiques,
hypersensibilité,
idiosyncrasie.

Les deux derniéres catégories étant imprévisibles, le clinicien doit exercer ses aptitudes a
prévenir surtout les effets toxiques et les effets secondaires.

L es risques d@ffets indésirables médicamenteux sont, d@pres la littérature, de deux a sept
fois plus élevés chez les plus de 65 ans que chez les plus jeunes.

Lefait que 1©n sous-estime [@nportance des effets indésirables médicamenteux au
troisiéme &ge est en partie responsable du nombre éevé des hospitalisations (15 a 20 %) d®©rigine
médicamenteuse.

L es personnes &gées de 65 ans et plus représentent environ 15 % de la population géenérale
et 40 % des médicaments prescrits le sont dans cette popul ation.

Cette polymédication, doublée quasiment toujours d@ne polypathologie, sont |es deux
facteurs de risgque principaux de pathologie iatrogéene.

Lorsgue plus de 3 médicaments sont utilisés, le taux des effets indésirables atteint 20 %
alors qu® n@st que de 12 % chez ceux qui regoivent 3 médicaments ou moins.

. METHODOLOGIE:

Dans un premier temps, nous étudions |@semble des prescriptions faites sur les 44
résidents d@n EHPAD ains que tous les signalements qui peuvent étre faits sur ces prescriptions.

Dans un deuxieme temps, nous comparons |es interactions medi camenteuses signal ées
avec cellesretrouvées dans lalittérature.

Dans un troisieme temps, nous étudions les différentes méthodes proposees afin de
prévenir laiatrogénie medicamenteuse.

Lelogiciel médical utilisé dans la structure, comme dans tous les EHPAD du Groupe est
le P.S.I ou Projet de Soins Informatisés, congu par la Société ASC2l S.A, dont le siége social se
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trouve 3985, Route de Beaucaire, Clos Le Bourget, 30 000 Nimes.

Toutes les données médical es concernant les Résidents sont entrées par le Médecin
Coordonnateur, entre autres les motifs d@entrée, les pathologies principales, les prescriptions
meédicamenteuses, les évaluations traditionnelles en Gériatrie ainsi que tous les actes effectués par
les médecins libéraux, lesinfirmieres et |e personnel soignant.

Celogicidl est interfacé, pour les prescriptions, avec la Banque Claude Bernard ou BCB,
édité par la Société RESIP, dont |e siege social setrouve 56, rue Ferdinand Buisson, 62 206
Boulogne-sur-Mer.

Lors de |@ablissement d@ne prescription médicamenteuse le logiciel BCB émet un signal
d@ erte lorsgue la derniere prescription est susceptible d@nteragir avec les prescriptions déja
existantes, avec différents niveaux de gravité potentielle : les quatre niveaux existants sont, par
ordre de gravité croissante :

association a prendre en compte

association necessitant des précautions demploi
association déconseillée

association contre-indiquée

Il est également possible de faire une étude globale de |@nsemble des prescriptions : c@st
ce qui apermis de faire apparaitre un grand nombre d@nteractions médi camenteuses et a motivé
la conception de ce mémoire.

IV. DESCRIPTIFDELAPOPULATION CONCERNEE:

1/ Démogr aphie et profils pathologiques:
Analyse de lafiche synthétigue GALAAD et desindicateurs AGGIR et PATHOS,
du GMP, du PMP, de ladistribution selon le sexe et I@ge.

Sexe et &ge : la population se compose de 8 hommes et 36 femmes.

Lamoyenne d@ge est de 86.8 avec :
0 8résidentsentre 70 et 79 ans,
0 20entre80 et 89 ans,
0 16de90anset plus.

L e recrutement montre que 40 résidents sur 44 vivent seuls mais ont des visites.

Le GMP est de 749, alors que laréférence au niveau national est de 564, et larépartition
par groupes GIR est de:

0 10 pour legroupe 1,
0 19 pour le groupe 2,
0 7 pour legroupe 3,
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0 6 pour legroupe 4,
0 2pour legroupeb.

Le PMP est de 182 aors que laréférence au niveau national est de 125.

Ces deux chiffres comparés ala moyenne nationale montrent que cette petite structure
recueille une population présentant une pathologie relativement lourde.

2/ Les pathologiesrencontrées:

Analyse de lafiche synthétique et des indicateurs AGGIR et PATHOS, des états

pathologiques et des principales affections, de la distribution des états pathol ogiques par appareil,
des états pathol ogiques les plus fréguents dans la structure :

a/ L'ensemble des pathologies serépartit ainsi :

Cardio-vasculaire: 77 % avec principalement,
|@ypertension artérielle pour 50 %,

0 lescoronaropathies pour 30 %,

o0 lesinsuffisances cardiaques pour 20 %,

0 lestroubles du rythme pour 20 %

0 lestroubles delacirculation veineuse pour 20 %

o

Psychiatrique: 90 % avec
0 60 % d@&ats démentiels,
0 60 % d@&ats dépressifs,
0 50 % d@ats anxieux
0 30 % de troubles chroniques du comportement

Neurologique: 50 % avec
0 30 % d@ccidents vasculaires cérébraux
0 20 % de syndromes parkinsoniens

Rhumatologie : 61 % comprenant essentiellement
0 40 % d@rthroses diverses
0 40 % d©Ostéoporose traitée
o mais égaement 50 % de troubles de la marche ou d@tats grabataires.

Gastro-entérologie : 93 % dont
0 70 % de syndromes abdominaux, essentiellement |es problémes de constipation
0 55 % de syndromes digestifs hauts

Uro-néphrologie: 86 % comprenant essentiellement les problémes d@continence pour
80 %

b/ Les états pathologiques les plus fréquents rencontrés dans la structure sont :
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|@continence pour 77 %,

les troubles du transit pour 70 %,

les états dépressifs pour 60 %,

les états démentiels pour 60 %,

les troubles digestifs hauts pour 55 %,

|@ypertension artérielle pour 50 %,

les états anxieux pour 50 %,

les troubles de la marche et les états grabataires pour 47 %,
les pathol ogies osseuses pour 80 %

les troubles chroniques du comportement pour 32 %.

O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OOo

V. LESPRESCRIPTIONSET LEUR ANALYSE:

Sur les 44 résidents, 31 étaient concernés par ces alertes a différents niveaux.
Au moment de |@&ude, 26 M édecins Généralistes assuraient le suivi des 44 résidents.

Le nombre de spécialités prescrites était de 353 ce qui fait une moyenne de 8,02 par
résident, avec un minimum de 3 et un maximum de 15.

Le nombre d@nteractions détectées par laBCB était de 204 pour une moyenne de 6.58,
avec un minimum de 1 et un maximum de 30.

[l faut noter que le nombre d@nteractions détectées par |la BCB peut sembler trés important
. par exemple, il y aci nq patients chez lesquels on retrouve respectivement :
13 médicaments et 16 interactions.
10 médicaments et 16 interactions,
8 médicaments et 12 interactions,
9 médicaments et 30 interactions,
9 médicaments et 20 interactions.

Cela sexpligue par lefait que laBCB prend en compte chagque spécialité et qu@lle
procede par arrangement avec chacune des autres spécialités figurant sur la méme ordonnance.

De plus, €lle pointe de maniére systématique et analytique les effets secondaires pouvant
résulter des interactions médi camenteuses recensées avec les conséquences possibles sur les
divers appareils et les éventuelles précautions a prendre afin de les éviter.

Cest alafois une qualité gue I©n peut reconnaitre al@formatique, mais également un
défaut dans la mesure ou elle est limitée par la puissance de calcul de ses composants et par ses
algorithmes, et qu@ ne lui est pas possible, sauf sur un cas particulier, de prendre en compte les
paramétres variables, cliniques ou biologiques du patient concerné.

Il s@git donc d@ne aide ala prévention de laiatrogénie médicamenteuse lors de la
prescription d@n meédicament qui ne figurait pas sur I©rdonnance de base, mais |e prescripteur
doit rester maitre de sa prescription en fonction des éléments cliniques dont il dispose pour un
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patient précis.

C@st donc un outil extrémement utile et qui ne doit pas étre culpabilisant car, au-dela de
cing spécialités prescrites, des interactions medi camenteuses sont systématiquement signal ées
bien que la prescription soit correcte et adaptée, atous points de vue, au diagnostic et aux
spécificités du patient.

PRESCRIPTIONS MEDICAMENTEUSES CONCERNEES:

- Antalgiques: 4, touscités 1 fois

5.71% desprescriptions

1.93 % desinteractions signalées
o PARACETAMOL
o DIANTALVIC
0 ACTISKENAN
o SKENAN

- Cardio-vasculaires: 32, citésde 1 al6fois:

45.71 % desprescriptions

58.93 % desinteractions signalées
Anticoagulants:
0 PREVISCAN 4fois
Antiagrégants plaquettaires:
0 KARDEGIC apparéit 16 fois
0 ASPEGIC 1foais,
Diurétiques:
0 LASILIX 15fois
0 FUROSEMIDE 4 fois
0 ALDACTAZINE5fois
0 TRASITENSINE (bétabloquant + thiazidique) 1 fois,
|.E.C vasodilatateurs:
0 COVERSYL 7fois
o LOPRIL 3fois
o ODRIK 1fois
o TRIATEC4fois
A.A.ll vasodilatateurs:
0 APROVEL 5fois
o NISIS2fois
o TAREG 2fois
Anti-arythmiques classell :
o CARDENSIEL 8fois
o ATENOLOL 1fois
0 SOPROL 2fois
Anti-arythmiquesclassell Il :
0 SOTALEX 3fois,
o AMIODARONE 6 fois
0 CORDARONE 4 fois
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Anti-arythmiquesclasse |V :

0 MONOTILDIEM 4 fois

o BITILDIEM 1fois

o VERAPAMIL 1fois

Digitaliques:

o DIGOXINE 3fois
Nitrésvasodilatateurs:

0 NITRIDERM 5fois,

0 NATISPRAY 1fois

o MONICOR 3fois

I nhibiteur s calciques vasodilatateurs:
o AMLOR 3fois

o FLODIL 1fois

Vasoconstricteur sérotoninergique:

o DIHYDROERGOTAMINE 2 fois
Antihypertenseur central vasodilatateur :
o HYPERIUM 1fois

Vasodilatateur coronarien :

o IKOREL 3fois

- Corticoides: 2, cités 2 et 4 fois
2.85% desprescriptions
2.89 % desinteractions signalées
o CORTANCYL 2
o HYDROCORTISONE 4

- Appareil digestif : 5citésde1 a2 fois
7.14% desprescriptions
3.38 % desinteractions signalées
0 GENESERINE 1
OGAST 1
OGASTORO 2
SMECTA 2
XOLAAM 1

O O OO

- Insuline: LANTUS 2 fois
1.42 % desprescriptions
0.96 % desinteractions signalées

- Traitement del'ostéoporose: 4, cités d@ a4 fois
5.71% desprescriptions
4.34 % desinteractions signalées
0 PROTELOS1
o CACIT4
0o OROCAL 3
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(0]

FOSAMAX 1

- Potassium : 2, cité 2 fois
2.85% desprescriptions
1.93 % desinteractions signalées

(0]
(0]

CHLORURE DE POTASSIUM 2
DIFFUK 2

- Psychotropes: 17, citésde 1 a15fois:
24.28 % desprescriptions
23.18 % desinteractions signalées

(0]

O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0O0OO0OO0OO0OO0OO0oOOo

RISPERDAL cité 15 fois
HALDOL 10 fois
TERCIAN 2
TIAPRIDAL 1
SERESTA 4 fois
ALPRAZOLAM 1
XANAX 1
EQUANIL 1
STRESAM 2
MOGADON 2
NOCTAMIDE 2
ZOPICLONE 1
ATHYMIL 1
SEROPRAM 2
ZOLOFT 1
ATARAX 1
ARICEPT 1

- Appareil urinaire: 3, citésde 1 a2 fois
4.28 % desprescriptions
2.41 % desinteractions signalées

(0]
(0]
(0]

CERIS1
OMIX 2
XATRAL 1

ANAL YSE DESPRESCRIPTIONS:

Il apparait dans cette liste que les specialités les plus prescrites concernent :

1/ L'appareil cardio-vasculaire:
32 spécialités sur 70 impliquées : elles représentent 46 % des prescriptions
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L@ppareil cardio-vasculaire est, par ordre de fréquence, le premier appareil
concerné par la pathologie des personnes &gées ; atitre indicatif, dans notre
structure.77 % de nos résidents sont concernés par une pathologie cardio-
vasculaire, que ce soit |@ypertension artérielle, les coronaropathies, les
insuffisances cardiagues, les troubles du rythme ou les troubles de la circulation
veineuse.

Ce sont des chiffres que |©n peut retrouver dans toutes les études, qu@lles
concernent la population générale, tous &ges confondus, ou la population agée.

2/ La pathologie neuropsychiatrique:
17 spéciaités sur 70 impliquées : elles représentent 24 % des prescriptions
et apparaissent dans 23 % des interactions signal ées.

La pathologie neuropsychiatrique est, bien évidemment, trés représentée
chez les personnes &gées, surtout dans un EHPAD ; atitre indicatif, dans notre
structure.90 % des résidents concernés par une pathologie de cet ordre, qu@
S@gisse détats démentiels, d@tats dépressifs, d@tats anxieux ou de troubles
chroniques du comportement pour ce qui concerne le versant psychiatrique, ou de
séquelles d@ccidents vasculaires cérébraux et de syndromes parkinsoniens pour ce
qui concerne le versant neurologique.

3/ Lesautres appareilset les prescriptions qui en découlent ne sont concernés que
dans 1 &7 % des prescriptions et n@pparaissent que dans 1 a4 % des interactions
signal ées.

>> On peut donc constater que les médicaments a visee cardio-vasculaire sont
surreprésentés, aussi bien dans les prescriptions que dans les interactions
signal ées.

Les deux spécialités deloin les plus frequemment citées sont le LASILIX, et son
générigue le FUROSEMIDE, et le KARDEGIC avec 19 et 17 citations.

En cequi concernele LASILIX, les principaux effets indésirables a craindre sont la
déshydratation, les troubles é ectrolytiques avec hyponatrémie, hypernatrémie ou
hypokaliémie, et les conséquences de celle-ci (confusion mentale, hypotension,
asthénie, faiblesse musculaire, nausées, vomissements, anorexie, troubles du
rythme, torsades de pointe, insuffisance rénale fonctionnelle...)

Plus rarement, le LASILIX et lafamille des diurétiques de |@nse peuvent
induire une hyperuricémie, une hyperglycémie ou encore des réactions alergiques
cutanées ou hématol ogiques.

Par conséquent |a surveillance clinique et biologique doit étre étroite,
fondée sur la pesée, |@xamen clinique, |@nogramme sanguin et la créatininémie.

Il faut cependant noter que I@ndication premiere des diurétiques de l@nse
est [@suffisance cardiague a différents stades et que les autres indications sont :
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|@ypertension artérielle associée a une insuffisance rénale sévere ; en effet
dans ce cas, | @fficacité des diurétiques thiazidiques est limitée

les états cadémateux par rétention hydrosodée d©rigine hépatique ou rénale
|@ypercalcémie sévere, dans ce casils doivent étre utilisés par voie
intraveineuse

LeLASILIX, avec 19 prescriptions sur 44 résidents, est surreprésenté en
prescriptions car nous n@vons que 20 % de patients présentant une insuffisance
cardiague avérée, 50 % présentant une hypertension artérielle justifiant un
traitement, et seulement trois résidents présentant une clairance de la créatinine a
25 ml par minute ; tous les autres se trouvent a 30 ml ou au-dessus.

Les 24 prescriptions de lafamille des IEC ou AA Il chez nos 44 résidents
montrent que la fonction rénale de ces derniers est globalement correcte car, bien
gue conseillés a dose maximal e en pathologie cardio-vasculaire, leur contre-
indication principal e reste une fonction rénal e abaissée.

Du point de vue des interactions médicamenteuses, le LASILIX et les
diurétiques de |@nse sont cités par la BCB comme étant susceptible dénteragir
avec:

HALDOL avec risgue de torsades de pointe en cas d@&ypokaliémie,
HALDOL, avec risque d@ypotension orthostatique par synergie d@ction
CORDARONE, avec risque d&ypotension artérielle en cas
d®@yponatrémie,

LOPRIL, avec risgue d@ypotension artérielle en cas d@yponatrémie
RISPERDAL, risgue d®&ypotension orthostatique par synergie d@ction
CORTANCYL, risgue d@ypokaliémie par synergie d@ction alors que le
CORTANCYL diminue |@ffet antihypertenseur par rétention hydrosodée
NATISPRAY, majoration du risque d@ypotension artérielle notamment
orthostatique

SOTALEX, avec risque de torsades de pointe

MONICOR, magjoration du risque d@ypotension artérielle notamment
orthostatique,

ODRIK, risque d@ypotension artérielle en cas d@yponatrémie,

En ce qui concernele KARDEGIC : celui-ci est cité par laBCB comme étant
susceptible dénteragir avec :

LASILIX, avec insuffisance rénal e aigué en cas de déshydratation, mais
pour des doses d@spirine > 3 g par jour

TRIATEC, avec insuffisance rénale aigué en cas de déshydratation
SEROPRAM, il y amajoration du risque hémorragique

COVERSYL, avec insuffisance rénale aigué en cas de déshydratation
LOPRIL, avec insuffisance rénale aigué en cas de déshydratation
LASILIX, avec insuffisance rénal e aigué en cas de déshydratation
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XOLAAM, avec diminution de |@bsorption digestive de |@spirine
TAREG, avec insuffisance rénale aigué chez un sujet déshydraté,
OROCAL, diminution de |@bsorption digestive de |@spirine et donc de son
effet antiagrégant,

PREVISCAN, augmentation du risque hémorragique par potentialisation
de I@ffet anticoagul ant,

NISIS, insuffisance rénale aigué en cas de déshydratation,

Le KARDEGIC, utilisé et prescrit comme antiagrégant, est donc cité de
nombreuses fois par laBCB mais sans raison vraiment valable du point de vue
thérapeutique car c@st seulement la molécule qui est prise en compte et non la
posologie ; aladose de 3 g par jour et au-dela, I@spirine peut entrainer de
nombreux inconvénients sur une fonction rénale altérée.

Nous avons la un exemple des limites de |@tilisation de laBCB comme aide ala
prescription.

Les spécialités prescrites dans la pathol ogie neuropsychiatrique ne sont pas
surreprésentées en termes de prescriptions et deffets secondaires maisil faut noter
gue les neuroleptiques sont de loin les plus cités:

les neuroleptiques : 28 fois dont RISPERDAL 15 fois, HALDOL 10 fois, TERCIAN
2 fois, TIAPRIDAL 1fois

les anxiolytiques : 9 fois dont SERESTA 4 fois, XANAX 2 fois, EQUANIL 1 fois,
STRESAM 2 fois

les hypnotiques : cing fois dont MOGADON deux fois, NOCTAMIDE deux fois,
ZOPICLONE unefois

les antidépresseurs : quatre fois dont ATHYMIL une fois, SEROPRAM deux fois et
ZOLOFT unefois

les anticholinestérasiques ne sont cités qu@ne fois avec ARICEPT

Lesneuroleptiques:
Les indications principal es des neuroleptiques sont les troubles
psychotiques et les hallucinations et leur prescription dans ce cadre doit étre
fondée sur un diagnostic precis des troubles en cause.

Ils sont également largement utilisés dans le cadre de I@gitation ou de
|@gressivité chez les mal ades &gés déments : ils peuvent étre utiles dans cette
indication dans certains cas, aprés avoir mené une démarche diagnostique
compléte visant a analyser les facteurs étiologiques, psychologiquesou liés a
I@nvironnement et lorsgue ceux-ci ne sont pas améliorables ou insuffisamment
améliorés par une prise en charge non médicamenteuse appropriée.

Le RISPERDAL et IBIALDOL, les deux spécialités les plus citées dans
notre étude peuvent étre responsables principal ement d@ffets extrapyramidaux.
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Les autres effets indésirables des neurol eptiques peuvent étre :
Psychiques, avec de la somnolence, troubles de la vigilance,
apparition d@&ats dépressifs ou de syndromes confusionnels
Neurologiques avec les dyskinésies, les syndromes
parkinsoniens ou |@pilepsie
Neurovégétatifs avec hypotension orthostatique, effets
atropiniques, hypothermie ou hyperthermie, rétention aigué
d@rine, secheresse de bouche (tres fréquente)

Endocriniens et métaboliques avec prise de poids ou
intoxication par 1@au

Allergiques et toxiques avec photosensibilisation, hépatite et
syndrome malin des neuroleptiques

Tous ces effets indésirables peuvent majorer la perte de |@utonomie
fonctionnelle et e risque de chute.

Il ne faut pas oublier que méme les faibles doses peuvent entrainer des
effets indésirables.

Dans notre étude, les neuroleptiques RISPERDAL, HALDOL, TERCIAN
et TIAPRIDAL sont cités comme étant susceptibles d@nteragir avec :

- CORDARONE, dont I@ction est potentialisée avec risque de torsades de
pointe
LASILIX, qui potentialise les effets des neurol eptiques avec risque de
torsades de pointe
TRIATEC, entrainant un risque d@ypotension orthostatique par synergie
d@ction
LASILIX, entrainant un risque d@ypotension orthostatique par synergie
d@ction
STRESAM, avec une majoration des effets sédatifs, augmentation de la
dépression centrale et altération de lavigilance
ATARAX, avec augmentation de la dépression centrale et dtération de la
vigilance par synergie d@ction,
AMLOR, avec risque d@ypotension orthostatique par synergie d@ction
LOPRIL, avec risque d@ypotension orthostatique par synergie d@ction
NOCTAMIDE, avec augmentation de la dépression centrale et atération
delavigilance par synergie d@ction
SERESTA, avec augmentation de la dépression centrale et altération de la
vigilance par synergie d@ction
APROVEL, avec risque d@ypotension orthostatique par synergie d@ction
CARDENSIEL, avec risque d@ypotension orthostatique par effet
vasodilatateur et synergie d@ction
COVERSYL avec risque d@ypotension orthostatique par synergie d@ction
MONO-TILDIEM, avec risque de torsades de pointe par potentialisation
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du Mono-tildiem
NITRIDERM , avec mgoration du risque d@&ypotension artérielle,
notamment orthostatique

IKOREL, avec mgjoration du risque d’ hypotension artérielle, notamment
orthostatique

On peut donc constater, sur laliste fournie par laBCB, que |les neurol eptiques sont
cités comme étant susceptible d@nteragir avec toutes les autres classes
thérapeutiques.

Concrétement, il nesagit pasla d'une aide majeure ala prescription mais
uniqguement du rappel de quelques précautions utiles.
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VI. REVUEDELALITTERATURE:

1/ L'eETUDE DE LA DRESS (DIRECTION DE LA RECHERCHE, DES ETUDES, DE
L'EVALUATION ET DES STATISTIQUES) dans son numeér o 515 du mois d'aot 2006 :

Cette étude rappelle que les personnes agées vivant en établissement souffrent en
moyenne de 7 pathologies mais que les résidents grabataires des EHPAD, dont la
proportion est de 20 %, souffriraient en moyenne de 11 pathologies avec 56 % de
démences, 55 % incontinence urinaire, 39 % d@ypertension artérielle, 36 % de troubles
du comportement; 31 % d@nsuffisance cardiagque.

La consommation de médicaments en EHPAD, avec environ 6 a 7 par jour, ne semble
pas directement liée al@tat de dépendance des résidents.

Il apparait également que plus les fonctions cognitives sont altérées, moins le nombre
de médicaments prescrits est éleve, les médecins adaptant probablement le traitement,
en particulier le nombre de molécules prescrites, pour ne pas aggraver |@at de fragilité
de ces patients.

Il s@git donc d@ne constatation treés positive en ce qui concerne la prescription
meédi camenteuse et |@titude des médecins en geénéral face a la polypathologie de leurs
patients.

2/ ETUDE DE L'URCAM ET DE L'URML DE HAUTE-NORMANDIE DE 1999 :

Sur la base de 1579 ordonnances concernant 989 patients une étude a été réalisée
permettant d@nalyser la prescription de médicaments chez les personnes de 65 ans et
plus.

Le principal enseignement en été que le risque iatrogénique pesant sur cette classe
d@ge pourrait reculer si les interactions médi camenteuses potentielles était mieux prise
en compte et que la consommation d@nxiolytiques et d®ypnotiques a demi-vie longue
était diminuée.

En effet la posologie spécifique aux personnes agées n@tait pas respectée dans un cas
sur quatre pour les hypnotiques et dans plus de un cas sur trois pour les anxiolytiques.

Une campagne de communication avait suivi en direction des professionnels de santé
et du grand public et une soirée de gérontologie avait été organisée a la faculté de
médecine de Rouen en 2001.

Les résultats sont loin d@re satisfaisants : |@volution des interactions
médicamenteuses retrouvées sur les ordonnances n@ pas varié tandis que la

prescription des hypnotiques et des anxiolytiques est passee de 16 % a 20 % des
ordonnances entre 1999 et 2001.

Seule satisfaction, les hypnotiques de demi-vie longue, de type ROHYPNOL,
MOGADON ou NOCTRAN ont été remplacés par STILNOX et IMOVANE.
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LORCAM de Haute-Normandie sest donc remobilisée pour une nouvelle campagne
de communication.

3/ ANNEXE DU VIDAL CONCERNANT LESMEDICAMENTSET PERSONNESAGEES:

Les effets indésirables des médicaments sont deux fois plus fréquents apres 65 ans
gu@vant et 10 & 20 % de ces effets indésirables conduisent a une hospitalisation.

En outre plus de 15 % des patients agés hospitalisés présentent un effet indésirable lié
au traitement médi camenteux.

On estime que 30 & 60 % des effets indésirables sont prévisibles et pourraient étre
évités par une meilleure gestion de I©rdonnance.

Des arbres décisionnels figurent dans cet article a partir de quatre questions simples :
1. Est-il opportun de prescrire ce nouveau médicament ?
2. Lepatient présente-t-il desrisgques particuliers ?
3. L@ntroduction de ce médicament risque-t-elle d@ntrainer de nouveaux risques ?
4. Lasurveillance sera-t-elle possible ?

Il s@git & d@n article tres clair avec des arbres décisionnels trés simples et de lecture
facile.

4/ SANTE EN ACTION : ACTION NATIONALE DE PREVENTION DE LA IATROGENESE
MEDICAMENTEUSE EVITABLE CHEZ LESPERSONNESAGEESDU 21 OCTOBRE 2004 :

Créé en mars 2002, le mouvement Santé et Action regroupe 26 fédérations de
professionnel s de santé rassembl ée au sein du CNPS et comprend des médecins pharmaciens,
chirurgiens -dentistes, infirmiers et masseurs kinésithérapeutes.

Considérant que les effets indésirabl es des médi caments (iatrogénése) sont beaucoup plus
fréquents chez les sujets de plus de 65 ans et que deux tiers de ces accidents sont évitables, ils ont
mis en place des actions d@formation aupres du grand public et des professionnels de santé.

Pour les professionnels de santé, ils recommandent de réévaluer régulierement les
traitements pris au long cours, de savoir déprescrire, d@dapter |es posologies, dexpliquer aux
patients &gés le role et |1@tilité de leurs médicaments, de détailler leur mode d@tilisation, d@tre
attentif aux prises de médicaments simultanées, avec ou sans prescription, mais également de
savoir étre vigilant aux premiers signes deffets indésirables et d® penser devant des symptémes
inhabituel s survenant chez un malade du régulierement.

Pour le malade, |@titude & encourager est d@bord le dialogue, |@vitation a questionner
les professionnels, I@citation alavigilance qui doit conduire asignaler sans délai au medecin,
aux pharmaciens ou al@firmiéere tout signe anormal ou tout symptdme inhabituel ; il faut en
outre encourager les personnes agées a respecter scrupuleusement leur prescription et les
dissuader de toute adaptation et de toute automédication sauvage.
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D@pres eux, le bon usage de la prescription ala prise en passant par |a dispensation
permettrait d@viter plus de 60 % des accidents iatrogenes.

Ce groupe a éaboré une campagne de communication destinée :

D@ne part aux professionnels : afin de renforcer leurs compétences sur la thérapeutique
du sujet &gé et, surtout, de les mobiliser dans une action majeure de prévention aupres des
malades et de leur entourage.

D@utre part aux malades eux-mémes, afin de les alerter directement, améliorer |@sage de
leurs médicaments, leur observance et leur vigilance, en les incitant au dialogue avec leur
médecin et leur pharmacien.

lIsinsistent sur le fait que les ordonnances complexes sont a prendre en compte : les
médicaments sont prescrits par un ou plusieurs médecins ou | égitimement conseillés par le
pharmacien, mais S® gjoutent parfois ceux suggérés aux patients par un ami ou achetés de leur
propreinitiative ; de cefait, les interactions deviennent plus nombreuses et |es risques deffets
indésirables se multiplient.

D@pres les statistiques du CREDESS en 2000, 67 % des personnes &gees de 65 ans et
plus ont acquis au moins un produit pharmaceutique en un mois contre 35 % pour les moins de
65 ans.

Cette proportion augmente avec |@ge.

Elle est de 65 ans parmi |es personnes agées de 65 a 74 ans, de 70 % chez | es personnes
agées de 75 a 84 ans et de 69 % chez les 85 ans et plus.

En moyenne, la consommation journaliére sétablit a 3.6 médicaments par personne agée
de 65 ans et plus et elle passe de 3.3 médicaments différents par jour pour les 65 a 74 ans.

lls citent |@nquéte PAQUID, rapportée en 1998 par EMERIAU et BEGAUD et
collaborateurs, dans le Bulletin de |@cadémie nationale de médecine, qui indiquait que les
personnes agées vivant en ingtitution consommaient davantage de médicaments que celles vivant
au domicile : 5.2 médicaments en moyenne par jour et 56 % prennent plus de quatre médicaments
par jour.

Ilsinsistent finalement sur |@valuation du rapport bénéfice risque qui doit étre constamment
réévalué : s ce rapport cesse d@re favorable, des mesures de précaution doivent étre mises en
place.

5/ INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES : Doucet et Manchon, 1997

Dans cet article, Doucet et Manchon, exposent clairement la problématique des interactions
médi camenteuses.

L a définition qu@s en donnent est qu’ une interaction médicamenteuse est la réponse,
pharmacol ogique ou clinique, al@ministration d@ne association de medicaments différente de
celle que I©n pouvait attendre des effets connus de chacun des deux médicaments pris
separément.

Du fait des prescriptions polymédicamenteuses, il existe trés souvent des interactions
médi camenteuses de mécanismes variés et associés pharmacoci nétiques et pharmacodynamiques,
dont les manifestations peuvent revétir plusieurs aspects.

Le plus souvent elles restent potentielles et n’ ont pas de manifestation clinique mais, dans
d@utres cas, €lles entrainent une action favorable mise a profit dans un but thérapeutique; enfin
elles peuvent avoir des effets déléteres et conduire a une inefficacité ou a des accidents graves.

MEMOIRE POUR LA CAPACITE DE GERONTOLOGIE DE L’UNIVERSITE DE BORDEAUX Il Dr IBANEZ JEAN-LOUIS 2008 19



I nteraction médicamenteuse n@st pas toujours synonyme d@rreur medicale : |@reur serait de
ne pas repérer |@teraction et de ne pas mettre en place de la surveillance qu@le exige.

Fréquence : lafréguence des effets indésirables est évaluée entre trois et 35 % des patients
hospitalises et il semble qu@ existe une corrélation positive entre le nombre d@ssociations
meédi camenteuses exposant a une interaction et le nombre deffets indésirables.

M écanismes : deux médicaments peuvent interagir sur chacun des parametres
pharmacocinétiques, modification de |@bsorption ou du volume de distribution, compétition de
fixation sur |@bumine, compétition sur I@imination rénale, induction ou inhibition
enzymatiques.

Classes médicamenteuses concer nées : les associations les plus souvent retrouvées dans les
études concernent les associations de médi caments cardio-vasculaires, les associations de
psychotropes et |es associations de médicaments cardio-vasculaires et psychotropes.

Conséquences sur la prévention : de nombreuses études ont montré que la plupart des
accidents étaient liés a un nombre relativement restreint d@ssociations medicamenteuses
courantes.

Ilsinsistent sur le fait que les associations ne nécessitant qu@ne précaution d@mploi sont
responsables d@utant deffets indésirables que | es associations contre-indiquées de fagon relative
ou absolue.

L es auteurs conseillent au prescripteur de consulter en particulier lelivret du Vidal sur les
interactions médi camenteuses, réguliérement actualisé par |I@gence du M édicament (Dictionnaire
VIDAL)

6/ IATROGENIE MEDICAMENTEUSE DU SUJET AGE : « LE GENERALISTE »
NUMERO 2406 DU 6 AVRIL 2007

L ors d@ne réunion organisée avec des médecins généralistes les points suivants
importants ont été mis en évidence :

30 a 60 % des effets indésirables médicamenteux seraient évitables chez les personnes
agées

les effets indésirables médicamenteux sont globa ement responsables de 2 % des
consultations et de 2 a 10 % des hospitalisations tous ages confondus

le pourcentage passe a 10 & 20 % au-dela de 65 ans

les symptdmes d@l erte sont multiples maisil faut savoir y penser devant tout phénomene
imprévu et non souhaité au cours du déroulement du protocole de soins: les
recommandations de |@ FSSAPS sur |a prévention de laiatrogénie médicamenteuse chez
le sujet &gé précisent d@illeurs qu@ne cause médicamenteuse doit étre systématiquement
évoquée devant toute atération de |@at de santé d@ne personne &gée dont |@xplication
n@st pas d@emblée évidente

le recours ala pharmacovigilance a été évoqué en notant qu@ était parfois malaisé de
relier un accident pathologique a un médicament précis chez les patients prenants
plusieurs médicaments

|@nportance de laréévaluation de |©rdonnance est soulignée ainsi quon le retrouve dans
labrochure delaH.A.S. « prescription médicamenteuse chez | e sujet &gé » de 2006
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la déprescription est considérée comme importante mais ce n@st pas une notion familiére
pour le soignant et |@vis général est qu@le devrait faire partie des programmes
d@enseignement

|©rigine iatrogene éventuelle d@n effet indésirable est en général clairement annoncée
afin que le patient ne continue pas a prendre un médicament mal toléré

les classes thérapeutiques citées sont, par ordre de fréquence,

les médicaments a visee cardio-vasculaire,

les psychotropes

AINS,

les anticoagulants,

les hypoglycémiants

les antibiotiques

ounprwONE

7/ PERCEPTIONSDESEFFETSINDESIRABLESPAR LESPERSONNES
AGEES:

Une étude finlandaise publiée en 2007 par Lampela signalait en effet que les patients &gés
ne signalent pas souvent les effets indésirabl es de leurs médicaments.

Les traitements recus et leurs effets secondaires ont été notés au cours d@n examen
médical chez 404 personnes.

Une infirmiére interrogée ensuite les patients pour savoir s@s se plaignaient deffets
secondaires en relation avec leurs traitements.

Presgue tous les patients prenaient au moins un médicament et e nombre moyen était de
6.5 par personne.

Globalement.11 % des patients décrivaient des effets secondaires alors que le médecin en
observait chez 24 % d@ntre eux.

Chez 7 sujets seulement, des effets secondaires étaient signalés alafois par le malade et
le médecin, et ils n@aient identiques que chez quatre d@entre eux.

Cette grande divergence d@lentification des effets secondaires entre le médecin traitant et
son patient montre combien |es personnes agées sous-estiment les effets indésirables de leurs
médicaments ou les confondent avec les signes du vieillissement normal.

La conclusion des auteurs est que, méme si | es patients ne se plaignent pas, les médecins
doivent rechercher des effets secondaires systématiquement, surtout en cas de polymédication.

8/ ETUDE PAQUID, EMERIAU ET COLLABORATEURS, 1998

L es auteurs mettent en évidence le fait que le nombre de médicaments pris par jour par les
personnes agées est plus éevé en ingtitution qu@domicile et que le nombre moyen de
médicaments par jour est de 4.5 adomicile et de 5.2 en institution.

Ainsi, 38 % des patients ont entre 5 et 10 médicaments par jour a domicile alors qu@s sont 52
% a avoir ce nombre en institution.

9/ IATROGENIE MEDICAMENTEUSE, DOUCET, MANCHON, JEGO, 2003
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Il est rappel é que la pathol ogie iatrogene est |@nsembl e des affectionsliées ala
prescription médicale dans un but thérapeutique ou diagnostique.

Laiatrogéniegériatrique est confrontée a une difficulté d'évaluation car les
paramétres susceptibles d@tre pris en compte sont multiples :

- adomicile ou eningtitution : la plupart des études concernent les malades hospitalisés ou
institutionnalisés
les classes médicamenteuses : leur voie d@dministration et leur posologie ne sont
guasiment jamais prises en compte
les critéres chronologiques peuvent étre pris en défaut lorsque I@ffet indésirable survient
plusieurs mois apres [@itroduction du medicament
les sujets &gés ne rapportent spontanément qu@n tiers de leurs symptémes ou les
confondent avec de ssmples signes de vieillissement
la réduction apparente de fréquence d@n effet indésirable précis chez le sujet agé peut
résulter d@ne manifestation atypique
en revanche, certaines plaintes doivent étre interprétées avec precaution car elles peuvent
étre révél ées al©ccasion d@ne prescription sans lien causal pour autant
I@ugmentation de fréguence d@n effet indésirable peut étre majorée artificiellement par le
renforcement systématique de la surveillance

Laiatrogéniegériatrique est fréquente et grave:

- aux USA, letiers des hospitalisations et 50 % de leur mortalité concernent laiatrogénie
des personnes de plus de 60 ans qui représentent 17 % de la population
en France, 10 a 20 % des hospitalisations sont en rapport avec un effet indésirable
médicamenteux
leur gravité est en particulier due au retard diagnostique a cause de la difficulté ales
distinguer de la maladie responsable de la prescription (par exemple une confusion chez
un dément)

Laiatrogéniegériatrique n'est pasinéuctable:

De nombreux facteurs, souvent associés, favorisent |les accidents médicamenteux chez le
sujet &gé et il semble que 30 a 60 % des effets indésirables soient prévisibles en limitant leurs
facteurs favorisants.

Certains sont relativement inévitables car liés au vieillissement lui-méme, mais d@utres
peuvent étre au moins partiellement corrigés :

- les modifications des parametres pharmacol ogiques comme la dénutrition, I@ tération du
métabolisme ou de |@imination interviennent sur la survenue des accidents
médicamenteux
les altérations de |@omeéostasie majorent I@xpression des effets indésirables car elles en
diminuent latolérance : avaleur égale, une hypotension orthostatique, une anémie ou une
hypoglycémie auront plus de retentissement clinique & 80 ans qu@ 30 ans
la comorbidité majore la survenue deffets indésirables de certains médicaments : on peut
citer la déshydratation, la dénutrition, |&ypotension orthostatique, |a démence,
|@ypertrophie prostatique, @& suffisance cardiaque ou |@rtérite, |@suffisance rénale
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chronique, |@suffisance hépatique, |@suffisance respiratoire chronique, des
dysthyroidies, ou les terrains atopiques.
Lestroubles de lavision ou les troubles cognitifs majorent le risque d@rreur de prises
médi camenteuses (Beers, 1989)
les patients qui recoivent des psychotropes sont plus exposés a des erreurs
d@dministration et d®bservance et il faut noter que, dans [@ude de Montamat (1992)
0 14 % des médecins sont responsables de 81 % des prescriptions de psychotropes
0 20 % des personnes &gées recevant un psychotrope n@n ont pas déndication
précise
0 30 % des patients ont des psychotropes « ala demande »

L esfacteursfavorisants « évitables » liés aux médicaments :
- Propriétés pharmacocinétiques et posologie des médicaments : les médicaments a marge
thérapeutique étroite ou de longue demi-vie majorent |es risques d@ccidents médicamenteux
- Le nombre de médicaments : |@cidence des effets indésirables augmente
exponentiellement avec e nombre de médicaments administrés :
Un effet indésirable survient :
0 chez 4 % des patients qui prennent 5 médicaments
0 chez 10 % de ceux qui en prennent de 6 a 10 médicaments
0 chez 28 % de ceux qui prennent entre 11 et 15 médicaments
0 chez 54 % de ceux qui prennent plus de 16 médicaments

L esfacteurs favorisants « évitables » liés au prescripteur :

0 leprescripteur connait parfoisinsuffisamment le malade et ses maladies

o0 lemédecin connait parfoisinsuffisamment les médicamentsqu'il prescrit

0 lemédecin hésite souvent a interrompre un médicament, en particulier
lorsgu'il I'a étéintroduit par un autre prescripteur

o lemédecin atendance arelacher la surveillance clinique et biologique de
médicamentslongtempsbien tolérés: c'est le cas par exemple destraitements
prolongés par psychotropes chez les déments

0 lesmédecins oublient souvent d"harmoniser leurs prescriptions avec celles des
autres prescripteursou de senquérir d'une autoprescription

0 lesmédecins ne sassurent pastoujoursdel'information suffisante du patient
sur lesindications précises de leur s médicaments ce qui nuit a |'observance.

10/ PRINCIPAUX SIGNESD'APPEL DE LA IATROGENIE GERIATRIQUE,
CARACTERES GENERAUX J. Doucet, N.D. Manchon, A. Jégo

Dans un but didactique, et pédagogique, je reprends cette liste qui doit donner des idées au
prescripteur

Bien que les manifestations de laiatrogénie soient protéiformes, il faut insister sur les plus
fréguentes et les plus atypiques qui posent des problémes diagnostiques, en gardant a l@sprit
gu@les sont toutes potentiellement (ou réellement) dangereuses.

Le diagnostic est plus facile lorsqu@ les concernent |©rgane cible (déshydratation par
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diurétique) que lorsqu@les touchent d@utres systemes (confusion par anti-inflammatoire non
stéroidien ou quinolone).

Le diagnostic d accident médicamenteux est souvent difficile en raison d@ne
symptomatol ogie d@ppel trompeuse (chutes, confusion).

Il doit donc étre évoque systématiquement face a un ou plusieurs signes compatibles avec
|@dministration d@n meédicament et inexpliqués par |@volution de lamaladie (Beers 1989).

Certaines manifestations sont communes a tous les médicaments d@ne méme classe
(somnolence sous anxiolytiques), d@utres ne concernent que certains médicaments, voire un seul
d@ne classe médicamenteuse (troubles de conduction cardiaque sous inhibiteurs calciques non
dihydropyridiniques).

Leur fréquence est avant tout en rapport avec les médicaments prescrits (principal ement
cardio-vasculaires au sens large et psychotropes) et |l@ugmentation de la sensibilité de certains
systemes.

Leur symptomatologie est donc principalement cardio-vasculaire, neuropsychique et
digestive (Hanlon 1996).

Symptomatologie:

L'hypotension artérielle (orthostatique ou permanente) est en rapport avec une
vasodilatation excessive, une altération des haro-récepteurs ou avec une hypovolémie.

L es médi caments principal ement responsabl es sont bien entendu |es antihypertenseurs,
mais aussi |es antidépresseurs, les neurol eptiques et les opioides.

L estroubles du métabolisme hydro-éectrolytique (déshydratation avec ou sans
hyponatrémie de dépl étion) sont révélés cliniquement par un amaigrissement, une asthénie, une
confusion, des troubles digestifs, une bai sse dautonomie, des malaises et des chutes en rapport
avec une hypotension artérielle.

L es médi caments principal ement responsables sont |es diurétiques.

Les dyskaliemies (diurétiques, IEC, corticoides, laxatifs) sont al©rigine de troubles du
rythme cardiagque parfois mortels, en particulier lorsqu@ existe une cardiopathie sous-jacente.

L es hypomagnésémies induites exposent aux troubles du rythme.

L 'insuffisance rénale peut étre fonctionnelle (liée ala déshydratation) ou organique
(aminosides, AINS, IEC, produits de contraste iodés).

Il faut rappeler I@ction potentialisatrice des associations a divers degrés d€EC, de
diurétiques et d@INS a l©rigine d@nsuffisances rénales aigués graves.

Lestroublesdu rythme et/ou de conduction car diaque peuvent étre graves.

Ils sont en rapport avec un trouble électrolytique (dyskaliémie, dyscalcémie) ou avec la
prescription de digitaliques, bétabloquants, anti-arythmiques, inhibiteurs des canaux calciques
non dihydropyridiniques, lithium ou théophylline.

L estroubles neur opsychiques constituent présde 25 % dessignesd'appel.

Il peut s@gir de troubles de la vigilance (allant de la somnolence au coma), troubles du
sommeil, syndromes confusionnels, troubles de I@quilibre, troubles cognitifs, dépression, anxiéte.
Prés de 16 % des troubles cognitifs avec syndrome pseudo-démentiel sont dorigine

iatrogéne.
Dans certains cas ils peuvent étre liés a une dysnatrémie ou une hypercalcémie
médi camenteuses.
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Dans d@utres cas, |es médicaments principal ement responsables sont |es anxiolytiques, les
antidépresseurs, les neuroleptiques, les antiparkinsoniens, les opioides, |es anesthésiques mais
aussi les antihypertenseurs centraux, les AINS, les corticoides, les quinolones, lathéophylline, la
cimétidine et les anticholinergiques.

L es syndromes parkinsoniens iatrogenes ont pour principale cause les neurol eptiques
(butyrophénones).

L es accidents hémorragiques concernent surtout les tractus digestif et urinaire.

Ils doivent toujours faire rechercher une cause associ ée sous-jacente.

I1s sont favorisés par les anticoagulants, afortiori en cas d@ssociation avec les AINS pour
les hémorragies digestives.

L es hépatites médicamenteuses sont plus fréguentes en raison de la surconsommation
meédicamenteuse et de l@ugmentation de la sensibilité aux effets toxiques de tres nombreux
meédicaments : alpha méthyl dopa, macrolides, certains anti-arythmiques, antidépresseurs
tricycliques, carbamazépine, diphénylhydantoine, A.1.N.S...

L es autres signes digestifs (nausées, vomissements, troubles du transit) peuvent étre liés
a de nombreux produits : antibiotiques, L Dopa, opioides en particulier.

Ils doivent étre d@utant plus pris en considération qu@s peuvent révéler des accidents plus
graves (surdosage digitalique ou en théophylline).

L es symptdmes anti-choliner giques associent troubles mictionnels, constipation,
hypertonie oculaire, troubles de |@commodation, hallucinations et confusion mentale.

Leur risque est majoré au cours de certaines pathologies (glaucome, hypertrophie
prostatique) et par la prise simultanée de plusieurs médicaments ayant une propriété
anticholinergique.

I1s sont rencontrés avec de trés nombreux meédicaments éventuellement prescrits par des
prescripteurs différents (neurol eptiques, antidépresseurs imipraminiques, antiparkinsoniens,
antihistaminiques, disopyramide).

L es hypoglycémies sous insuline ou sulfamides hypoglycémiants sont plus fréguentes et
plus graves et peuvent revétir une manifestation atypique, neurologique ou psychiatrique
(confusion, crise comitiale, déficit sensitivo-moteur).

L es facteurs favorisants sont principa ement |@ge supérieur &80 ans, |@ministration
concomitante d@utres médicaments et |es antécédents d@ospitalisation récente (Shore 1997).

L es manifestations aller giques (cutanées) sont mal connues car elles surviennent surtout
chez les malades non hospitalisés.

L 'incontinence urinaire peut étre favorisée ou aggravée par la prescription de diurétique
ou de psychotrope.

L es accidents de sevrage concernent principal ement les bétabl oquants (recrudescence
d@nsuffisance coronarienne), les benzodiazépines (syndrome confusionnel), les corticoides
(insuffisance cortico-surrénalienne) et certains antihypertenseurs centraux (poussee d&ITA).

En revanche, compte tenu de leur contexte précis d@tilisation, les opioides conduisent
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rarement a ce type d@ccident.

L es manifestations atypiques sont fréquentes. Il s@git de malaises, chutes, troubles de
|@quilibre, altération de [@at général, anorexie, troubles fluctuants de vigilance, troubles
cognitifs débutants.

Soulignonsla fréquence et la gravité des chutes qui exposent a des traumatismes, en
particulier fractures du col fémoral, et a une perte d@utonomie progressive (Syndrome post-
chute).

Elles surviennent par |@termédiaire d@ne sédation, de troubles de |@quilibre, d@y-
potension artérielle, de troubles du rythme ou d@&ypovolémie dorigine médicamenteuse.

Une anorexie peut étre favorisée ou aggravée par une dysgueusie ou une dysosmie
(diurétiques, psychotropes, |EC).

11/ PRESENTATION CLINIQUE DESEFFETSINDESIRABLESMEDICAMENTEUX (EIM) CHEZ LES
PERSONNES AGEES
EIM A sSURVEILLER, ARCAND Marcel, HEBERT Réjean, Précis pratique de Gériatrie, Maloine
1997

Digoxine : Confusion, anorexie, nausées

Diurétiques : Hypotension orthostatique chutes, incontinence, hyponatrémie,
hypokaliémie

Antihypertenseurs : Hypotension orthostatique

Vérapamil, diltiazem : Constipation

Bétabloguants : Cauchemars, dépression

Inhibiteurs de [@nzyme de conversion de l@ngiotensine : Fonction rénale
Benzodiazépines : Ralentissement psychomoteur, confusion, chutes, somnolence diurne
Antidépresseurs tricycliques : Hypotension Orthostatique, confusion, chutes, rétention
urinaire, constipation

Inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine : Anorexie, perte de poids, agitation,
insomnie

Antipsychotiques : Parkinsonisme, hypotension orthostatique, effets anticholinergiques
Anti-inflammatoires non stéroidiens : Saignement, fonction rénale confusion, rash
Levodopa/carbidopa : Confusion, hallucinations, hypotension orthostatique, dystonie
Anti-H2 : Confusion (surtout cimétidine)

Analgésiques narcotiques : Confusion, constipation

M étoclopramide : Réactions extrapyramidales

12/ RECOMMANDATIONS PAR CLASSES THERAPEUTIQUES, Etude URCAM, mars 1999

Prescription médicamenteuse chez |a personne &gée en Haute-Normandie : éude du risque
iatrogénique.
Etude URCAM, mars 1999
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L e thésaurus ou référentiel des interactions médicamenteuses (février 2005) est disponible sur le
siteinternet de I’ AFSSAPS / Prévenir la iatrogénese médi camenteuse chez |e sujet &gé

D’ apres les principal es études recensees, |es médicaments fréquemment en cause dans les effets
indésirables chez |e sujet &gé sont |es médicaments :

1. avisée cardio-vasculaire,

2. les médicaments du systéme nerveux central,

3. lesantalgiques

4. lesAINS.

Ces ééments sont en partie confirmeés par les notifications adressées aux centres
régionaux de pharmacovigilance en 2003 : la fluindione, le furosémide, la spironolactone, la
digoxine et I’ amiodarone font partie des principes actifs les plus fréqguemment mis en cause dans
les notifications d’ effets indésirables graves chez les patients de plus de 70 ans.

L es recommandations visent ces différentes substances et classes thérapeutiques
qui reflétent les pathologies majeures qu’ elles traitent chez les sujets agés.

Elles visent également |es classes médicamenteuses pour lesquelles le risque d’ effet
indésirable augmente lorsqu’il y a accumulation des facteurs de risque.

Aing, les classes thérapeutiques suivantes font I’ objet de cette mise au point :

Annexe 1 : médicaments du systéme cardio-vasculaire
Annexe 2 : anticoagulants

Annexe 3 : psychotropes

Annexe 4 : anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)
Annexe 5 : antidiabétiques

Annexe 6 : anti-infectieux (antibiotiques)

Annexe 7 : statines

Annexe 8 : médicaments utilisés dans ladémence

Les informations présentées pour chacune de ces classes ne sont pas exhaustives.

Elles visent a attirer I’ attention du prescripteur sur les points importants en termes
d'instauration, d’ adaptation, de suivi ou d arrét de traitement dans la population
particuliére que constitue celle des sujets ages.

Ces données doivent étre compl étées par la consultation des monographies des
spécialités concernées (RCPs), des mises au point ou recommandations disponibles
sur le site internet de I’ AFSSAPS pour certaines speciaités, et du thésaurus des
interactions médicamenteuses.
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VII.

LA PREVENTION OU LES BONNES MANIERES D'EVITER CES
PROBLEMES:

1Y RECOMMANDATIONSPOUR UNE PRESCRIPTION EFFICACE
MANUEL MERCK DE GERIATRIE 2000

Obtenir des antécédents médicamenteux complets.

Demander aux patients d@mener tous les médicaments au cabinet pour révision.
L@nterroger sur ses alergies ; réactions secondaires ; sur la consommation de tabac,
d@cool, de caféine et de drogues récréatives ; et sur le recours a d@utres professionnels
de lasanté.

Ne prescrire aucun médicament avant le moment approprié.
Eviter de prescrire avant d@tablir un diagnostic, quand la symptomatologie est 1égere ou
non spécifique ou lorsque e bénéfice des médi caments est discutable.

Ne prescrire aucun médicament au-dela de sa période.

Réviser les listes de médicaments a chague consultation et les mettre a jour.
Interrompre tout médicament qui n@st plus indiqué.

Surveiller |1@tilisation des traitements a la demande et celui des médicaments en vente
libre.

Connaitre les médicaments utilisés.

Connaitre le profil pharmacol ogique des médicaments que vous prescrivez et leurs effets
secondaires ainsi que leur toxicité potentielle.

Surveiller étroitement les patients a la recherche d@ne détérioration des parameétres
fonctionnels qui pourraient étre liés a des médicaments.

Commencer bas, aler lentement : « start low, go slow »

Utiliser toujours la posologie minimale nécessaire pour une action efficace.
Mesurer les concentrations medi camenteuses quand cela existe ou lorsque cela est
indiqué.

Traiter de facon adéquate.

Utiliser les posologies suffisantes pour parvenir al©bjectif thérapeutique, selon la
tolérance.

Ne pas retarder |e traitement des maladies traitables.

Encourager |©bservance au traitement.

Communiquer clairement avec les patients au sujet des objectifs thérapeutiques et des
méthodes pour y arriver.

Donner des instructions écrites lisibles.

Lors du choix d@n médicament, considérer la complexité de la posologie, le colt et les
effets secondaires potentiels.

Utiliser les nouveaux médicaments avec beaucoup de prudence.
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La plupart des nouvelles molécules n©Ont pas encore été rigoureusement étudiées chez les
personnes agées et |e rapport risgue/bénéfice est souvent inconnu.

Modifié d@pres Cusack BJ, Parker BM: "Pharmacology and appropriate prescribing.” Geriatrics
Review, Syllabus : A Core Curriculum in Geriatric Medicine, ed. 3, édité par DB Reuben, TT
Y oshikawa, and RW Besdine, New Y ork, American Geriatrics Society, 1996, p. 35.

2/ PREVENTION DES EFFETSINDESIRABLES DESMEDICAMENTS CHEZ LES SUJETSAGES
J. Belmin, CHU Rouen, A. Fourrier, Université Victor Segalen Bordeaux, C. Berr, INSERM
Montpellier, S. Legrain, Hopital Bichat Paris, O. Saint-Jean, Hopital européen Georges
Pompidou Paris, GERONTOLOGIE POUR LE PRATICIEN, Masson 2003

L@cidence des effets indésirables des médicaments augmente de fagon considérable avec
|@ge et plusieurs enquétes ont montré qu@nviron un tiers des effets indésirables survenant chez le
sujet &gé seraient evitables, c@st-a-dire qu@s auraient pu étre évités par une prescription
appropriée.

Dans cette perspective, il est important de souligner les mesures de bonne pratique
clinique qui peuvent contribuer a optimiser la sécurité de la prescription médicamenteuse chez les
sujets agés.

Cette approche est d@utant plus importante que les effets indésirables des médicaments
peuvent étre pour |es sujets agés une cause importante d’ hospitalisation, de perte dautonomie
fonctionnelle, d entrée en institution gériatrique et plus généralement d@tération de la qualité de
vie.

1/ Limiter le nombre de médicaments prescrits

L@cidence des effets indésirables est directement proportionnelle au nombre de
médi caments consommes.

Elle augmente aussi avec la durée d@tilisation du médicament, et se trouve majorée en
situation de traitement chronique.

L es médi caments consommeés peuvent étre des médicaments prescrits, parfois par
plusieurs médecins différents pouvant ignorer les prescriptions de leurs confreres, et des
médicaments pris en automeédication.

Il est logique de penser que |@tilisation concomitante de plusieurs médicaments peut
conduire & additionner le risque deffet indésirable de chacun des médicaments utilisés, et a
majorer |es risques d@nteraction entre ces médicaments, en sachant qu@n cas d@tilisation de plus
de trois médicaments, les possibilités d@nteraction sont complexes et difficilement prévisibles.

Dans les situations de polymeédication, définie par |@tilisation de fagon chronique de plus
de trois médicaments, une fagcon simple et efficace de diminuer le risque de survenue des effets
indésirables des médicaments est de réduire leur nombre au strict minimum.

Bien slr |©bjectif n@st pas de supprimer tout acces des personnes &gées aux médicaments
et delespriver ains des possibilités thérapeutiques visant aaméliorer leur qualité de vie.

Il s@git plutdt d@viter |@tilisation de médicaments ayant un faible intérét pour le patient.

Plusieurs démarches peuvent étre proposées pour atteindre cet objectif avec la
participation active du patient.

2/ Education du patient et de son entour age
Il est important d@xpliquer au patient et a son entourage |@ntérét des thérapeutiques
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médicamenteuses mais aussi leurs limites et leur danger potentiel.

Aussi, il estimportant que le patient adhere al@lée qu@ne coordination entre les divers
prescripteurs est indispensable et qu@ accepte aussi de parler librement avec son médecin des
médi caments consommes hors prescription.

Il faut que le médecin indique clairement au patient ou al@ntourage que le fait d@border
avec transparence |@utomédication n@térera pas les relations entre le patient et |le médecin.

Il faut aussi que le médecin accepte le principe que le patient pratique une certaine
automeédication, et qué cherche al@ncadrer plutét qu@lanier ou larefuser.

En effet, |@utomédication peut faire |©bjet de conseils pour limiter sa dangerosité et le
risgue d@nteraction avec des médicaments prescrits.

Enfin |@ée qu@n nombre trop grand de médicaments peut induire un risque pour la santé
doit auss étre expliquée, et qué est préférable pour le patient de réfléchir avec le médecin aux
traitements qui peuvent étre arrétés sans inconvénient plutét que d@terrompre de sa propre
initiative un médicament au hasard, au risque de se priver d@n traitement indispensable.

L@ducation du patient et de I’ entourage a propos du medicament est souvent difficile.
Elle nécessite pour e médecin de consacrer beaucoup de temps et de faire preuve de patience et
de compréhension, et pour le patient d@ccorder une grande confiance a son médecin.

Cette éducation se heurte souvent a des messages contradi ctoires i ssus d@utres médecins
ou professionnels de santé, a des fausses croyances du patient concernant |@ffet de certains
médicaments.

Dans certains cas, €lle peut se heurter a des troubles psychopathol ogiques du patient,
proches dans certains cas de comportements addictifs, ou de troubles d@nxiété avec troubles
paniques al’idée d@nterrompre |@sage d’ une substance.

3/ Bénéfice attendu et hiérar chisation destraitements médicamenteux :

En situation de polymédication, la hiérarchisation des traitements est une approche qui
permet d@lentifier |es médicaments dont |@terruption peut étre envisagée sans inconvenient pour
le patient.

Cette démarche impose d@ngager une réflexion sur chague médicament utilisé en
explicitant pour chacun d@ntre eux I’indication, I©bjectif recherché et I’ effet escompté.

A cette occasion, il est utile aussi de s'interroger sur la pertinence du diagnostic qui a
conduit a prescrire ce médicament.

Le principe de hiérarchisation consiste a classer les médicaments utilisés du plus utile au
moins utile.

Dans cette évaluation, il faut avant tout tenir compte des effets cliniques bien documentés
par des essais cliniques.

Ce classement doit sefforcer de privilégier les médicaments dont |@fficacité est bien
établie et ceux dont |@ffet escompté peut contribuer aaméliorer la qualité de vie.

A chaque fois que cela est possible, il est utile de discuter avec le patient de ce classement
pour tenir compte aussi de son avis concernant les problémes les plus génants pour savie
quotidienne.

Nous proposons d@valuer 1@tilité de chague médicament a partir de 6 items cotés chacun
en bas ou haut niveau de priorité (tableau 75.1).

Ces ééments peuvent servir a classer les traitements de fagon moins subjective.

Au terme de ce classement, il est possible d@border plus sereinement, pour le médecin et
pour le patient, |@terruption des médicaments les plus mal classés.
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Il est important de faire participer le patient au choix des médicaments a arréter et de
discuter avec lui des modalités d@rrét.

Pour les patients tresinquiets, il est par exemple possible de négocier des modalités
(réduction progressive des doses avant arrét) et de prévoir des consultations de suivi afin de
rechercher d@ventuelles modifications de |@tat clinique dans les semaines qui suivent.

Certains médicaments nécessitent pour étre arrétés des précautions particulieres afin
d@viter des phénomenes de rebond ou de sevrage : benzodiazépines, bétabloquants, clonidine et,
de facon générale, les psychotropes utilisés de facon trés prolongée.

TABLEAU 75.1 — ELEMENTSUTILES POUR HIERARC!—HSER LES THERAPEUTIQUES
MEDICAMENTEUSES UTILISEES CHEZ UN PATIENT AGE

Indication Bien établie et validée Mal établie ou douteuse
Diagnostic correspondant & Certain Douteux ou mal documenté
|@ndication
chez |e patient
Effet clinigue escompté | Important Mal documenté ou modeste
Effet attendu sur laqualité| Important Faible ou douteux
devie
Profil de tolérance Bon Mauvais
Interactions Sans Nombreuses
médi camenteuses

4/ Ajuster avec soin lesdoses:

Il faut tenir compte de caractéristiques individuelles du patient (&ge, sexe, poids,
albuminémie, clairance de la créatinine estimée, comorbidités) et des propriétés
pharmacol ogiques du médicament pour déterminer la posologie chez un sujet age.

Pour beaucoup de médicaments, il est approprié de réduire la posologie chez un sujet &ge
par rapport a celle habituellement recommandée chez une adulte plus jeune (tableau 75.11).

Toutefois, cette régle ne s@ppligque pas a tous les médicaments car, pour certains, la
réduction de posologie peut conduire a une inefficacité thérapeutique.

Il faudrait peut-étre rappeler ici que ces réductions posologiques concernant surtout les
médicaments a marge thérapeutique étroite, ceux dont [@imination est essentiellement rénale,
ceux dont le métabolisme est hépatique, ceux dont lafixation protéque est importante.

Quand cette réduction est necessaire, elle est indiquée dans le « résumé des
caractéristiques du produit » (RCP), qui figure pour la majorité des médicaments dans le
dictionnaire Vidal.

Letableau 75.11 montre quel ques exemples de médicaments dont la posol ogie doit étre
adaptée en cas de prescription chez le sujet &gé.
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Lorsque |'effet attendu du médicament n'est pasrequis de fagon urgente, il est
prudent d'appliquer I'adage de prudence « start low, go slow », consistant a débuter le
traitement a dose faible et a augmenter la dose progressivement, en surveillant les
manifestations de I'effet thérapeutique ou d'effetsindésirables.

Pour les médicaments de maniement difficile & marge thérapeutique étroite, il est possible
de s@ider du dosage plasmatique du médicament pour ajuster |a posologie au cours du traitement.

L e dosage du médicament, réalisé aprés au moins 5 demi-vies de ce médicament, permet
de mesurer la concentration du médicament al@at d@quilibre du traitement.

Lorsgue le taux plasmatique n@st pas inclus dans la « fourchette thérapeutique », 1a dose
doit étre gjustée pour atteindre cet objectif.

L e dosage du médicament peut aussi étre utile lorsquon séiterroge sur un effet
indésirable d®rigine toxique, par surdosage.

L es médi caments dont |es dosages plasmatiques sont |es plus fréquemment utilisés en
pratique courante gériatrique sont la digoxine, la théophylline, |@cide val proique, les aminosides,
|@&oniazide.

TABLEAU 75.11l — MEDICAMENTS DONT LA POSOLOGIE DOIT ETRE

SYSTEMATIQUEMENT DIMINUEE CHEZ LES SUJETS AGES (LISTE NON
EXHAUSTIVE)

Eliminé par voie rénale Digoxine,
aminoside

Forte liaison aux protéines Sulfamides
plasmatiques

hypoglycémiants,
AINS,
antivitamine K,
naproxene,
sdicylés,
phénytoine,
diazépam,
lorazépam,
ceftriaxone

Forte extraction hépatique Propanolal,
vérapamil,
nifédipine,

molsidomine,

labétalol,
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lidocaine

Effet majoré chez les sujets Antivitamine K,
ages vasodilatateurs,
benzodiazépines,
sedatifs,
anticholinergiques

Systémes de contre- Antihypertenseurs,
régulation moins efficaces bétabloquants,
anticholinergiques,
diurétiques,
AINS,
neurol eptiques,
meédi caments sédatifs,
meédicaments
hypoglycémiants

5/ Eviter lesinteractions médicamenteuses :
En situation de polymédication, |e risque d@nteraction médicamenteuse est important.
Chez les patients &gés, il faut penser systématiquement a ce risque.

Toutefois, |le nombre de médicaments pouvant donner lieu a desinteractions est tres élevé
et il devient tres difficile de connaitre toutes | es interactions possibl es.

Aussi, il nefaut pashésiter a consulter lesdictionnaires de médicaments.

Par ailleurs, |@tilisation de prescriptions informatisées peut aider a éviter les interactions
médicamenteuses si le logiciel dispose d@n systéme de détection et d@l erte des interactions.

Il faut bien sOr ne jamais prescrire deux médicaments de la méme classe
pharmacol ogique, comme par exemple deux anti-inflammatoires non stéroidiens, deux
sulfamides hypoglycémiants, deux benzodiazépines, deux bétabloquants, deux diurétiques
thiazidiques.

L@tilisation de deux médicaments ayant des effets pharmacol ogiques similaires doit étre
aussi evitée: par exemple diurétique de |@nse et diurétique thiazidique, aspirine et un
autre anti-inflammatoire non stéroidien, de [@nzyme de conversion et antagoniste des récepteurs
de l@ngiotensine I, etc.

L es médi caments inducteurs ou inhibiteurs enzymatiques doivent étre bien connus car ils

peuvent entrainer une augmentation ou une diminution du métabolisme hépatique de nombreux
médicaments.

MEMOIRE POUR LA CAPACITE DE GERONTOLOGIE DE L’UNIVERSITE DE BORDEAUX Il Dr IBANEZ JEAN-LOUIS 2008 33



Letableau 75.111, issu du Dictionnaire Vida 2002, répertorie les principaux médicaments
ou substances de ce type ainsi que les principes actifs arisque interactif.

TABLEAU 75111 — MEDICAMENTS OU SUBSTANCES
POUVANT ETRE RESPONSABLES DE@NDUCTION OU DENHIBITION ENZYMATIQUE
ET PRINCIPES ACTIFS A RISQUE INTERACTIF (adaptation du dictionnaire Vidal, 2002)

Principes actifs Inhibiteurs Inducteurs enzymatiques
enzymatiques
Clozapine Tacrine  [Enoxacine Fluvoxaming
Théophylline
Anticoagulants oraux :
aceénocoumarol,
warfarine, Phénytoine
Antiarythmiques:  |Inhibiteurs du recaptage
flécaine. propafénone delasérotonine:

Thioridazine fluoxétine, paroxétine
Quinidine
Alcool (prise chronique)
Tabac
Millepertuis

Antiépileptiques : carbamazépine,
phénobarbital, phénytoine
Anti-infectieux : rifampicine,
rifabutine, éfavirenz, névirapine

griseofulvine
Alcaloides de I@rgot de| Jus de pamplemousse
seigle Amiodarone
Antiarythmiques Antagonisme du
amiodarone, calcium : diltiazem
disopyramide vérapamil
Benzodiazépines | Antifongiques azolés:
midazolam, kétoconazole,
triazolam, zolpidem itraconazole,
Cisapride fosfamide |fluconazole, miconazole
I mmunosuppresseurs : Antiprotéases :
ciclosporine, rotonavir, nelfinavir,
tacrolimus ampreénavir, indinavir
Opioides : afentanil, Macrolides :
fentanyl, érythromycine,
Methadone clarithromycine,
Pimozide josacine
Sildénfil
Statines: simvastatine,
atorvastatine...
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6/ Eviter I'utilisation des médicaments potentiellement inappropriés en gériatrie

Certaines prescriptions medi camenteuses sont consi dérées comme inadaptées chez les
sujets &gés en raison d@n profil de tolérance défavorable par rapport a d@utres aternatives
thérapeutiques et/ou en raison d@ne efficacité discutable.

Cette notion générale largement admise pour certains médicaments (par exemple :
anticholinergiques) a éte precisée et explicitée par un groupe de chercheurs geriatres et pharmar
cologues aux Etats-Unis.

Leurstravaux ont abouti al@ aboration d@ne liste de classes thérapeutiques ou molécules
dont la prescription peut étre considérée comme inappropriée chez les sujets ages.

Cette liste, aussi appelée « critéres de Beers », du nom du premier auteur de la publication
decrivant ces criteres et leur mode d@ aboration, a été utilisée dans de nombreuses études
pharmaco-épidémiologiques, et avec succes, pour diminuer la fréguence des effets indésirables
des médicaments chez les sujets &gés vivant en ingtitution gériatrique.

Cette liste peut étre utilisée en pratique meédicale courante afin derepérer dansune
ordonnance les médicaments dont la prescription n'est habituellement pas pertinente en
gériatrie.

Cette liste a été adaptée ala situation francaise dans un travail récent (tableau 75.1V).
Cette approche présente néanmoins deux limites principales :

- Lapremiére est liée au fait que cette analyse ne tient pas compte del'indication pour
laguelle le médicament est prescrit.

Ainsi, dans certains cas, |@tilisation d@n médicament « inapproprié » peut érejustifiée
par uneindication particuliére.

Par exemple, les antidépresseurs tricycliques figurent dans cette liste car leur profil de
tolérance est moins bon chez les sujets agés que celui d@utres antidépresseurs aussi efficaces.
Pourtant, dans certaines indications rares comme |les douleurs neuropathiques ou les dépressions
résistantes, leur prescription peut étre pertinente chez un sujet agé.

- Laseconde limite est liée au fait que cette analyse ne tient pas compte de la qualité des
diagnostics médicaux des patients agés ayant motivé la prescription.
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TABLEAU 751V — CRITERES EXPLICITES DE TRAITEMENTS M EDICAMENTEUX POTENTIELLEMENT
INAPPROPRIES CHEZ LES PERSONNES AGEES : ADAPATATION DE LA LISTE DE BEERSA LA

PHARMACOPEE FRANGCAISE

Certains critéres proposés par Beers n@nt pas été retenus car ils ne s@ppliquaient pas en France (9,12, 25) et d@utres

ont été gjoutés en fin de liste (27, 28, 29).

Principe actif ou classe thérapeutique Motifs
1. Propoxyphéne : dextropropoxyphéne, seul ou associ€| Peu d@vantages/paracétamol seul, et risque d@ypoglycémies chez les
sujets agés

2. Indométacine

Bénéfice/risque inférieur aux autres AINS

3. Phénylbutazone

Bénéficelrisque inférieur aux autres AINS

4. Pentazocine

Bénéfice/risque inférieur aux autres antalgiques de la méme classe

5. Métoclopramide, métopimazide

Antiémétiques donnant des effets extrapyramidaux (dompéridone exclue
car risgue plusfaible)

6. Relaxants musculaires et antispasmodiques

Mauvai se tol érance et effets anticholinergiques

7. Benzodiazépines hypnotiques de demi-vie longue (>
20 heures) + Noctran
et Librax

Demi-vie plus longue chez les personnes agées, risque de sédation,
chutes et fractures

8. Amitriptyline et autres antidépresseurs tricycliques

Propriétés anticholinergiques et sédatives

10. Méprobamate

Effets sédatifs

11. Benzodiazépines a doses élevées

Risgue d@ddiction et sédation

13. Disopyramide

Propriétés inotropes négatives et anticholinergiques supérieures aux
autres antiarythmiques

14. Digoxine a doses élevées

Risque d@ntoxication digitalique

15. Dipyridamole

Cause possible d&ypotension orthostatique

16. Méthyldopa

Risque de bradycardie, dépression, préférer autres antihypertenseurs

17. Réserpine

Risque de dépression, sédation, hypotension orthostatique, préférer autres
antihypertenseurs

18. Carbutamide et sulfamides hypoglycémiants a
libération prolongée

Antidiabétique oral, sulfamide hypoglycémiant alongue demi-vie

19. Antispasmodiques gastro-intestinaux avec effets
anticholinergiques seuls
OU associés

Propriétés anticholinergiques et effets toxiques, efficacité limitée aux
doses tolérées chez les sujets agés,
aéviter en particulier along terme

20. Antihistaminiques H1 anticholinerginergiques

M édi caments anti hi staminiques ayant des propriétés anticholinergiques

21. Diphenhydramine et scopolamine

Propriétés anticholinergiques

22. Hydergine et vasodilatateurs cérébraux (liste établie
apartir delanouvelle

classification du Vidal 2000, déficit cognitif et
neurosensoriel du sujet &gé)

I nefficaces aux doses étudiées dans | e traitement de la démence ou
d@utres troubles

23. Supplémentation en fer afortes doses

Troubles digestifs

24. Barbituriques

Effets secondaires supérieurs aux autres sedatifs ou hypnotiques, risque
d@ddiction. A réserver a

|@pilepsie

26. Ticlopidine

Plus toxique et pas plus efficace que I@spirine en prévention. Ne doit pas
étre prescrit en premiére
intention

27. Anticholinergiques ne figurant pas aux critéres 6, 8,
13,19,20,21

Propriétés anticholinergiques

28. Prescription de 2 ou plus AINS*

Magjoration du risque d@ffet indésirable

29. Prescription de 2 ou plus psychotropes de la méme
classe
(ex.: 2 benzodiazépines, 2 neuroleptiques...)*

Majoration du risque d@ffet indésirable
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Aussi, dans cette per spective, le fait qu'un médicament ne figure pas parmi les
médicamentsinappropriés ne signifie pasipso facto que sa prescription est justifiée,
notamment si le diagnostic sur lequel repose l'indication n'est pas correctement posé.

Par exemple, ladompéridone, un antiémétique, ne figure pas dans cette liste. Toutefois, sa
prescription peut étre contestable dans e cas de nausées liées a une intoxication digitalique non
diagnostiquee.

Malgré ces écueils, cette approche pragmatique est utile car, au niveau d@ne population
de sujets agés, une fréguence élevée de prescriptions d@n médicament potentiellement
inapproprié indique généralement qu@ne proportion sans doute importante de patients est
EXPOSEe a un risgue qui pourrait étre évite.

Toutefois, cette approche ne permet pas de repérer les prescriptions inappropriées liées a
un diagnostic inexact ou une mauvaise indication et, donc, ne met en évidence que la « pointe de
|@&eberg ».

Enfin, cette liste pourrait permettre de conduire des essais d@ntervention qui ont montré
leur capacité a diminuer le risque deffets indésirables des médicaments en maison de retraite.

7/ Sécuriser les prises médicamenteuses:

En situation de polymédication, la gestion des prises médicamenteuses peut devenir tres
complexe pour les patients, quel que soit leur &ge.

De plus, certains sujets &gés peuvent avoir des troubles sensoriels ou cognitifs qui rendent
encore plus difficile la gestion de cette complexité.

Plusieurs types d@ctions peuvent contribuer a smplifier et & sécuriser la prise des médica-
ments.

Laréduction du nombre de prises médicamenteuses est une premiére approche. B est
possible de choisir les spécialités et |es formes gal éniques permettant une monoprise, et grouper
lorsque cela est possible les prises médi camenteuses.

L@tilisation d@n semainier permet aussi d@viter les erreurs pour les traitements
complexes.

Ces systémes sont des boites comportant des compartiments pour chaque jour, divisés
eux-mémes en sous-compartiments pour chaque prise médicamenteuse (matin,
midi, soir, coucher).

Le semainier peut étre rempli par une infirmiere ou par un membre de |@ntourage.

Chez certains patients, notamment ceux atteints de troubles cognitifs, la capacité a prendre
seul ses médicaments doit étre soigneusement évaluée et il ne faut pas hésiter aimpliquer un
membre de |@ntourage ou un professionnel de santé pour assurer |es prises médicamenteuses.

Il faut aussi savoir que le diagnostic de troubles cognitifs débutants n@st pas toujours
facile, notamment si le patient ou |@ntourage n@xprime aucune plainte au médecin.
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Larecherche systématique de troubles cognitifs chez les sujets &gés recevant des
meédicaments de fagon prolongée peut permettre d@lentifier les sujets arisgue, et peut inciter a
encadrer de plus preés les prises médicamenteuses par un membre de |@ntourage ou par un
professionnel de santé.

[l faut faire attention a certaines formes galéniques.

L 'utilisation de médicaments en gouttes buvables doit étre absolument évitée chez les
sujets &gés, en raison d@n risque élevé d@rreurs de la part du patient mais aussi des aides
familiaux ou professionnels.

Pour certaines formes galéniques, il faut vérifier la capacité du patient a pouvoir les
utiliser : suppositoires, médicaments inhalés, collyres...

Par alleurs, certains patients peuvent avoir des difficultés pour oter les comprimés ou
gélules de leur emballage individuel, ou couper des comprimeés sécables.

Pour éviter les risques d@ngestion accidentelle, les médicaments doivent étre stockés dans
un endroit inaccessible lorsqu® existe un ou plusieurs patients déments présentant des troubles
du comportement.

8/ Diagnostic des effetsindésir ables des médicaments :

Il est important de savoir repérer lorsqu@s se produisent les effets indésirables des
meédicaments chez les sujets agés.

Leur diagnostic n@st pas toujours facile.

L e contexte de polypathologie expose au risque de considérer de nouveaux symptémes ou
signes comme la manifestation d@ne des maladies.

Aussi, chez les personnes &gées, il faut avoir devant tout nouveau symptome le réflexe de
penser systématiquement a l@ventualité d@n effet indésirable d@n médicament.

L @bsence de diagnostic deffet indésirable d@n médicament peut conduire ala poursuite
du médicament responsable et souvent ala prescription d@n autre médicament visant a atténuer
les manifestations de cet effet indésirable.

Dans certains cas, il peut seformer ainsi de véritables enchainements successifs de
« iatropathologies ».

Par exemple, un homme &gé est vu pour des épisodes d@gitation nocturne, un
neuroleptique est prescrit ; |@gitation se majore, ce qui conduit a augmenter les doses et a gjouter
une benzodiazépine afaibles doses ; le patient devient apathique et ralenti durant lejour et reste
agité lanuit, une incontinence urinaire apparait ; le diagnostic de dépression est évoqué et un
médicament antidépresseur est prescrit.
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A chacune de ces étapes, il était aussi possible denvisager |a possibilité que le nouveau
symptéme soit un effet indésirable d@n des médicaments regus.

Le diagnostic deffet indésirable d@n meédicament est dans la pratique souvent difficile.

Il est fondé sur une notion de vraisemblance, de délai d@pparition par rapport a
|@ntroduction du médicament, et aussi sur larégression al@trét du médicament responsable.

Il est rare qu@ faille réaliser une épreuve de réintroduction du médicament, qui n@st utile
que pour certains effets secondaires rares et encore mal connus, ala condition qu@le ne mette
pas en danger le patient.

Il est important de signaler |es effets indésirables des médi caments aux centres de
pharmacovigilance.

Depuisle décret n° 95-278 paru au Journal officiel du 13 mars 1995, tout professionnel de
santé ayant constaté un effet indésirable grave ou inattendu susceptible d@tre dii a un médicament
doit en faire la déclaration au centre régional de pharmacovigilance dont il dépend (leur liste et
leurs coordonnées figurent dans les premiéres pages du Vidal).

Conclusion
Pour tous les médecins qui soignent des personnes agées, il est possible, par une série
d@ctions, de participer de facon efficace ala prévention des effets indésirables des médi caments.

Cette démarche, qui vise a optimiser les thérapeutiques en préservant laqualité de vie des
patients, représente un enjeu de santé publique, tres probablement capable de diminuer le nombre
d@ospitalisations des personnes &gees et de réduire les dépenses de santé liées a la consommation
de médicaments dans cette population particuliere.

3/LESOUTILSDE LAHAUTE AUTORITE DE SANTE :

Meémos sur les bonnes pratiques :

Les étapes de la prescription

Le réflexe iatrogénique

L es objectifs thérapeutiques

Observation et prescription

Les deux modes de révision du traitement
Le suivi de la prescription

SESENCINYS
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Les Etapes de la Prescription*

| Bl |

Hiérarchiser les Pathologies a Traiter, avec le Sujet Agé

Définir le Suivi (efficacité et tolérance) et la Surveillance
(clinique et biologique) avec I'Adhésion du Malade

Rédiger I'Ordonnance

Réaliser le Suivi prévu
et Ajuster le Traitement

*muali= que soit i situation, "a foid”. lors de fa rinision du traitemeant, ou "4 chaud", dewant un nouvesu symplime

s,

Le Réflexe latrogénique

Devant tout nouveau symptéme, avoir le réflexe iatrogénigue, c'est se poser la question :
« Un Accident latrogénigue est-il possible ? »

Chronclogre de survenus comgatible 7 Signe cingua dvocataur? (chule, anomxie, confusion) Evenement infarcummant favonsant 7 (fitvre, deshydrtation)

= ==
non oui
l— | =
Diagnostic Précis Accident latrogénigue Isolé
x . ou
Etabli ? Favorisé par une Pathologie Aigué? o

* Arrét, avec substitution ou non 7

= Indication & traiter 7 « Ajustemant 7
* Alternative non medicamenteuse? + Déclaration & la Pharmacovigilance 12 7
[ Definir le Suivi et Rediger I' Ordonnance
gy : dipndtiques au bng cours ban supponds, mas, si liime of dashydratation, surmenie dune insyflisance rinabs s Qo HAS

@ g pccidants graves ou insttendus
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4/ MAISQUI SOCCUPE DE MONSIEUR B. ? |. ROSNER, La Pratique Médicale

Monsieur B., né en 1917, que je vois début 1986 est diabétique non insulinodépendant, a
des antécédents de tuberculose pulmonaire, une artérite incipiente, un glaucome a angle ouvert et
une hernie hiatae.

[l prend de nombreux médicaments prescrits par un diabétologue, un pneumologue, un
cardiologue, un ophtalmologue et de temps en temps un généraliste; chacun y va de sa petite
prescription en total e indépendance des autres.

Le patient pense avoir trop de remedes et vient me voir parce qu® sait que je n@me pas
les médicaments (ce qui est faux) et pense que je peux mettre de |©rdre dans son traitement (ce
qui est peut-étre vrai).

Il prend dix médicaments dont deux vasodilatateurs et deux benzodiazépines, ce qui
n@rrange pas ses troubles de mémoire.

Jaccepte de le prendre en charge a condition qu@ ne consulte les spécialistes qu@vec mon
accord pour m@viter de perdre du temps en conversations téléphoniques inutiles.

Marché conclu.

Trois mois plus tard son traitement est réduit a Glucophage Retard 2/jour, Cyclospasmol
4/jour, Timoptol gouttes ophtalmologiques, de temps en temps un expectorant ou un protecteur
gastrique.

Tout se déroule sansincident.
Fin 1987, |e patient veut un changement.

Cela le dérange de venir au cabinet, car il habite a 12 km et cela serait plus confortable
pour lui que le médecin fasse des visites.

Jexpligue poliment qu@ m@st aussi incommode que pour lui de me déplacer et que je ne
faisdevisite que si le patient est intransportable.

Je nelerevois plus jusqu@n aolt 1990.
Il revient parce que rien nevaplus.

[l est fatigué et surtout tousse beaucoup malgre le traitement prescrit par un pneumologue
: Pneumorel 80, Bisolvon 8, Bronchokod, Tersigat, Ventide (salbutamol + beclométasone).

Il prend aussi Diamicron a la place de Glucophage Retard (qui n@urait plus contrélé le
diabéte), Renitec 20 prescrit par un cardiologue, Hydrea prescrit par un hématologue pour une
hyperplaguettose essentielle, Timoptol gouttes pour son glaucome et enfin, reliquat de son ancien
traitement, Cyclospasmol.

Les troubles remontent a deux ans, quand un cardiologue qui lui atrouvé 18 de tension et
aprescrit Renitec 20 renouvel é depuis par son généraliste.

Il est alé par la suite revoir un pneumologue pour sa toux et devant |@chec des
expectorants, celui-ci a gjouté Ventidel puis Tersigat.

Le diabete sest désequilibré et le remplacement de Glucophage Retard par Diamicron
n@st pas parvenu ale rééquilibrer.

Que faire? Pourquoi est-ce que je me souviens brusquement des écuries d@ugias?
Jai envie de l@ospitaliser pour un « wash out ».
Jecarte cette idée et essaie de comprendre ce qui S€st passe :

La présence chez une personne agée d@ne hypertension a 18 lors de la premiére visite
chez un cardiologue justifie-t-elle |a prescription d@n antihypertenseur ?

Le pneumologue sest-il posé e probleme comme le héros de Fernand Raynaud : « Dis
donc, tonton, pourquoi tu tousses » ?

Il atraité latoux sans mettre en cause le Renitec (savait-il que le patient en prenait?).
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Si des phénomeénes asthmatiformes étaient présents pourquoi n@t-il pas demandé a
|©phtalmol ogue de remplacer |e béta-blogueur contre-indiqué dans I@thme (il est démontré que
le Timoptol en collyre s@bsorbe!)

Le générdliste at-il pensé que les corticoides sont diabétogenes et que Ventide en
contient?

Un seul médecin, I®ématologue s@st rendu compte de ce qui se passait et il a dit au
malade qu@son avisil prenait trop de méedicaments.

Voiladonc que le retour du patient a mon cabinet n@st pas si spontané que ¢ca !

La suppression progressive du Renitec et du Ventide est bien supportée et, quelle
coincidence, latoux disparait.

L e pneumologue accepte |@trét du Ventide, le patient utilisera au besoin Ventoline.

Les gouttes de Timoptol sont gentiment remplacées par |©phtalmologiste par un collyre
sans béta-bloguant. Autre curiosité : la pression artérielle du malade est normale 135/80 aprés
repos.

Et celui-ci est moins fatigué bien qu®@ ne prenne plus que Diamicron, Hydrea,
Cyclospasmol et collyre.

Dans trois mois on recontrélera son hémoglobine glycosylée et on avisera.

Ainsi, un médecin s@st occupé du poumon, un autre du diabéte, un autre des yeux, un
autre du sang, un autre de la tension.
Tout ce qu® fallait, c@ait un médecin qui S©ccupe de Monsieur B.!

5/ L'IMPASSE DU SAVOIR, Philippe Abastado, Essai d@pistémologie médicale

[l ne suffit plus aujourd@ui, pour contrebaancer |@yperspécialisation médicale, du flair
du bon médecin de famille.

[l faut que ce médecin généraiste soit alimenté par les savoirs qui viennent des différentes
spécialités.

L@t médical aujourd®ui nécessite le plein emploi de la subjectivité (attention
sympathique a autrui, art du diagnostic) et de |©bjectivité (connaissance pertinente du mal et de
ses remedes).

Le réve de I@imination des maladies bactériennes et virales a depuis les années 1960 fait
place aune vision plus modeste.

L@pparition de nouvelles épidémies virales dont le sida, le retour de bactéries désormais
résistantes aux antibiotiques, tout cela a montré que I&mme ne serajamais le maitre absolu de la
nature.

De plus, les remédes apportent de nouveaux maux, les maladies iatrogenes.

Enfin et surtout, il demeure un probleme crucia dans le fait que I@yperspécialisation
désintégre la personne-dans-son-contexte, c@st-a-dire la totalité ouverte psycho-socio-somatique
que cette personne constitue.

A tous ces problemes déja formulés avec une vigueur extréme il y a quarante ans par un
Ivan Illich, Philippe Abastado ajoute dans son livre un nouveau probléme, central, qui touche ala
nature méme de la connaissance médicale contemporaine : c@st |@ypertrophie d@n savoir
médical obéissant aux regles de |@ evidence based medicine ».

Celle-ci ingtitue un modele de raisonnement fondé sur un travail statistique sophistiqué
portant sur des populations bien classées; ce modele appelé " top modéle » par Abastado, car il
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incarne aujourd®ui le savoir supérieur, comporte désormais trop de faiblesses et débouche sur
une impasse.

Aujourd®ui, nous dit-il, « la réponse a la question la plus triviale est inaccessible au
praticien isolé comme a l@ospitalier le plus puissant ».

Elle nécessite de « réunir un college d@xperts, des moyens humains et financiers, des
agents recruteurs ».

Cé@st cette conjoncture qu@ s@pplique a demontrer par de multiples exemples, révélant
toutes les imperfections d@n savoir aspirant ala perfection.

Son livre est une avancée trés éclairante sur les nouvelles ignorances qui naissent de
nouveaux savoirs, les nouveaux problemes qui naissent de nouvelles solutions et sur les
nouveaux défis que nous devrons affronter, malades, bien portants et médecins.

6/ DE LA PAUPERISATION DES IDEES GENERALES EN MILIEU SPECIALISE, Edgar Morin,
Sociologie, Fayard, 1984

Lacritigue de la spécialisation n@st pas avant tout la conséguence d@ne prise de
conscience de |@troitesse de la vision spécialisée, mais plutdt |a conséquence d@ne prise de
conscience de la pauvreté des idées générales qui accompagnent cette vision specialisée.

Car il faut bien réaliser que les experts et les spécialistes qui se méfient tant des idées
générales, hors de leur spécialisation, n©nt que des idées générales.

Et souvent, ce sont les idées générales les plus creuses et les plus vides qui soient.

L@yperspécialisation généralisée entraine le régne des idées générales les plus pauvres
concernant le monde physique, la société, [Gomme et lavie.

En quelque sorte, le régne de @y perspécialisation généralisée, c@st celui des idéologies.

Lesidéologies planent sur laréalité et ne peuvent la transformer qu@n la brutalisant.
Autrement dit, |@yperspécialisation généralisée entraine le crétinisme idéol ogique
généralisé.

En réalité, nous avons besoin non de telles idées générales, mais d@lées génériques.

Seules les idées génériques peuvent inspirer une stratégie et un art de penser réel, c@st-a
dire une méthode qui puisse s@rticuler sur lacomplexité du réel, au lieu de lanier et de s@rréter
des que surgissent une incertitude, une contradiction et une ambiguité.

7/ CARICATURE D’UNE METHODOLOGIE ‘"M ODERNE’’ :
Résumé du projet derecherche: POLYCHROME

Ou: « Lafuite en avant hypertechnique ou comment enfoncer une porte ouverte en 3 ans au
lieu de 3 mais...... » Résultat non garanti.............
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Le médecin généraiste est confronté, pour une partie de sa clientele, a la gestion de
patients avec plusieurs pathol ogies chroniques et donc polymédicamentés.

Le risgue iatrogene est important, et il est actuellement considéré en France comme un
probléme de santé publique.

Les données disponibles concernent essentiellement, les personnes agées de plus de 65
ans qui consommaient, fin 2003, 35% des médicaments utilisés en France.

L hospitalisation pour cause iatrogene représente 5 a 10 % des hospitalisations des plus
de 65 ans et 20 % des plus de 80 ans.

Le mode d'entrée principal des études internationales est le médicament ou les
associ ations de médicaments.

L'analyse par association de pathologies est rarement faite, et des aternatives a la
prescription médicamenteuse peu présentées.

Notre objectif est de repérer et d’ évaluer les situations a risque potentiel de iatrogénese et
de contre-indication pour |es combinaisons de médicaments les plus fréquentes.

Pour ces situations a risque, analyser les facteurs déterminants la prescription du medecin
afin didentifier les barrieres et leviers possibles d’une modification de la pratique
thérapeutique.

L e déroulement du projet serale suivant :
Il s'intégre dans un projet de 3 ans, dont laphase 1 est en cours.

Le résultat attendu est celui de la construction d’ une typologie des situations cliniques en
relation avec les prescriptions médicamenteuses, a partir de la base de |’ Observatoire de la
Meédecine Générale de la SFMG.

A I'issue de cette étape, on sélectionnerales situations |es plus fréguentes formalisées en
« Groupes Homogenes de Malades en Médecine de Premier Recours» qui feront I’ objet de la
suite de ladémarche.

Dans ladeuxiéme phase du projet, trois modules sont initiés simultanément.

Pour le module A, « Détermination du Risque Pharmacologique Potentiel des
Ordonnances », un groupe d’ experts pharmacologues va analyser les situations sélectionnées
du point de vue du risque iatrogene potentiel.

Pour le module B « Détermination des Risques par des Experts Cliniciens et Stratégies
Alternatives de prise en charge », des experts cliniciens en médecine générale et dans les
spécidités les plus concernées par les pathologies étudiées vont, d’une part, faire la méme
anayse que les pharmacologues mais en intégrant leur point de vue de cliniciens (prise de
décision de traitement), et d’ autre part élaborer des stratégies thérapeutiques alternatives.

Dans le Module C, « Anayse Quadlitative des Déerminants de la Prescription des
Meédecins Genéralistes », |’ objectif est de comprendre quels ééments les médecins prennent
en compte pour réaliser leurs arbitrages bénéfices/s risques.

Dansles trois modules, les groupes travaillent sur le méme matériau clinique.
Les retombées attendues sont d'une part d' évaluer si I'information apportée aide les
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meédecins généralistes dans leur travail quotidien en situation complexe et, d’ autre part, savoir
S'il est possible de rédiger des référentiels pour ces situations.

8/ PALEONTOLOGIE MEDICALE, Docteur IBANEZ, 1996

Esquisse d'une paléontologie sociologique médicale a l'usage des technocrates
qui nous gouvernent et qui apparemment ne peuvent pas comprendre...............

Pour adopter le jargon analytique en vigueur depuis la fin de I'Ere Humaniste, que l'on peut situer
vers 1975 environ, des études multicentriques, a leur insu et sans placebo ni complaisance concernant
les pratiques médicales de ces derniéres années, ont permis de mettre en évidence plusieurs espéces et
sous-especes de médecins actuellement en activité; les données qui ressortent de ces études devraient
permettre a des décideurs d'intelligence subnormale de rectifier les orientations qui sont actuellement
prises a l'encontre des professionnels de santé, que I'on ne peut a I'évidence considérer comme un
groupe homogéne, que l'on prenne en compte les généralistes, les spécialistes, les hospitaliers ou les
médecins fonctionnarisés.

On peut schématiser le plan de I'exposé pour une plus grande clarté ; les différents groupes de
médecins sont subdivisés en 2 classes principales :

1) Les Humanistes : 40%)

2) Les Techniciens : 60%)
Schématiquement :

- Les Humanistes sont ceux qui soignent des Malades (un hypertendu, un diabétique, un
coronarien, un migraineux, un dépressif....... ) c'est-a-dire qu'ils soignent les patients pour ce qu'ils SONT.

- Les Techniciens sont ceux qui soignent des Maladies (I'hypertension, le diabéte, l'infarctus, la
migraine, la dépression....... ) c'est-a-dire qu'ils soignent les patients pour ce qu'ils ONT.

Cette classification débouche sur des conclusions irréfutables qui devraient permettre a
nos gouvernants de se sortir de I'impasse et des errances dans lesquelles ils s'enferrent avec les résultats
comptables que I'on peut constater et qui sont a I'opposé des objectifs annoncés et souhaités.

Nous allons donc détailler les caractéristiques principales de chaque espece en les resituant
selon I'époque a laquelle ils sont apparus.

1) Les Humanistes :

Il s'agit de l'espéce originelle, actuellement en voie de disparition, qui était capable de
pratiqguer une médecine simple, efficace, avec des outils rudimentaires dont le principal était le bon-sens;
les outils techniques dont ils disposaient étaient fonction des avancées scientifiques de I'époque, comme
il en a toujours été depuis Hippocrate, cependant ils s'en accommodaient. Leur déclin quantitatif est
estimé aux environ de 1975.

Quelques grands traits de caractére permettent toutefois de les reconnaitre parmi la masse des
praticiens :

- leur culture générale est solide, puisée dans la littérature, la philosophie et les sciences
humaines au cours de leurs études secondaires.

- leur mode de pensée est plus synthétique qu'analytique, formé par la lecture, la critique et la
discussion des écrits des auteurs anciens et modernes qui se sont penchés sur les problémes de la
Science depuis des siécles; ils ont intégré la relativité de toute Vérité.

- ils ont un doute spontané face a tout ce qui peut leur étre présenté comme une nouveauté
révolutionnaire, y compris les avancées techniques et ses dérives, arguant du fait que l'esprit humain sera
toujours supérieur a la plus belle et la plus sophistiquée des machines et que ces derniéres ne seront
jamais que des outils performants mais complémentaires de I'Esprit Humain.

- ils ont un scepticisme de bon aloi devant tout ce qui est annoncé par des fondamentalistes
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comme des percées révolutionnaires alors que I'Histoire est remplie de percées "révolutionnaires” qui
n'étaient en fait que des impasses confirmées par leurs conséquences et leurs échecs ultérieurs.

- leur anticonformisme est viscéral et basé sur le fait que toutes les erreurs possibles ont été
faites au cours de I'Histoire et que de voir se répéter des événements qui ont sur le fond un air de "déja-
vu" les ameéne a se poser la question "pourquoi recommencer, pourquoi encore ?"

- ils possedent un esprit critique qu'ils n'‘ont pas appris dans les livres écrits par les Détenteurs
Monopolistiques du Savoir Médical, qui leur permet de savoir déméler les informations mercantiles de
celles qui ont une réelle valeur scientifique et pratique.

- ils ont les capacités pour exercer une médecine que I'on peut qualifier de vraiment globale,
ayant intégré, avant d'acquérir les connaissances techniques, tous les éléments nécessaires a la
compréhension de I'Etre Humain ailleurs que chez les techniciens: de ce fait, ils ne font appel aux
spécialistes que pour des pathologies qui nécessitent une compétence technique spécifique.

- ils ont des réactions épidermiques spontanées de rejet contre les idées toutes-faites et la
Pensée Unique que les Spécialistes Hospitalo-universitaires, prétendus détenteurs du Savoir Absolu
cherchent inconsciemment a leur faire accroire.

- ils ont plut6t des tétes bien faites que des tétes bien pleines.

- ils n'utilisent donc les outils techniques en tous genres, radiologiques, biologiques, recours aux
spécialistes, qu'a bon escient : sans la technique ils savent gérer les facteurs humains car ils savaient en
fait le faire avant d'étudier la médecine.

- ils ne généraient pas des dépenses excessives dans leurs démarches diagnostiques et
thérapeutiques; pour ceux qui exercent encore, ils ne les générent toujours pas.

- leur choix de la médecine comme profession était ce qu'on pouvait appeler encore une vocation
de type existentiel.

- l'interdiction d'utiliser la technique et les outils modernes ne les géne en rien et ils n'ont rien
changé a leurs pratiques car rien de ce qui figure dans les RMO et les ordonnances ne les concerne; ils
avaient déja ce bon-sens que ces dispositions Iégales rappellent aux Techniciens.

- Exemple pratique pour terminer ce chapitre : pour traiter une personne présentant un tableau de
sinusite le codt global sera de :consultation 110 Francs + ordonnance 250 Francs environ soit moins de
400 Francs pour un Humaniste.

- Un Technicien codltera: une consultation 110 francs, une radiographie des sinus 300 Francs,
une nouvelle consultation 110 Francs, un avis spécialisé O.R.L 200 Francs, une nouvelle consultation 110
Francs et une ordonnance finale 250 Francs soit au total 1080 Francs. Le Technicien va générer ces
dépenses en toute ingénuité car il applique a la lettre ce que ses Maitres lui ont enseigné. S'ils sont les
"pivots" ultérieurs du systéeme de Santé, c’est I'échec garanti de toutes les mesures (inadaptées) que les
technocrates qui nous gouvernent ont mis en ceuvre.

Les Technocrates qui nous gouvernent ont fait leur choix, ils gardent les Techniciens,
poussent les Humanistes vers la retraite précoce alors que d'un strict point de vue comptable il n'y a
aucune équivoque en ce qui concerne les générateurs de dépenses; je ne m'étends volontairement pas
sur l'aspect humain que les Techniciens sont obligés d'apprendre dans des livres spécialement congus
pour eux et pour des aspects de leur pratique qui devraient étre abordés de fagon humaine; exemple : au
lieu de rechercher des symptémes épars dans un livre de psychopathologie de I'adolescent, on ne saurait
trop leur conseiller d'arriver en Faculté de Médecine en ayant lu " Le blé en herbe", de Colette, "Premier
Amour", de Tourgueniev ou" Roméo et Juliette" de Shakespeare, ceuvres qui leur auraient amené
préalablement a l'abord technique, un mode d'approche émotionnel enrichissant et poussant
nécessairement a la réflexion et au développement de la sensibilité, atouts qui leur seront d'une plus
grande utilité lorsqu'il se trouveront confrontés a une famille dont I'adolescent a un comportement qu'il faut
éviter de psychiatriser, ni méme de médicaliser.

Imaginons un avenir dans lequel il n'y aura plus que des Techniciens: c'est tout simplement
effrayant.........

2) Les Techniciens :

Cette espece est apparue au début des années 1970, lors de linstauration par les
premiers Technocrates en exercice, d'un Numérus Clausus, qui se fondait par erreur, l'actualité le
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démontre, sur I'hypothése que le nombre des médecins en exercice serait excessif a compter d'une date
que personne n'était en fait capable de déterminer, ni pourquoi, ni comment, et qu'il fallait donc former
des médecins en nombre limité, spécialisés de préférence car le Mythe de la Technique Toute-puissante
était implanté profondément dans les croyances irrationnelles de ces nouveaux Technocrates; les critéres
de sélection étaient alors exclusivement scientifiques et techniques.

L'Ere de la premiere Glaciation technologique débutait alors, inexorablement.....

On peut dés lors opposer point par point les deux espéces dont la seconde, du fait de son nombre
croissant, allait progressivement étouffer I'espece précédente :

- leur culture générale est superficielle et quasiment nulle en ce qui concerne des domaines
essentiels a la pratique d'une médecine qu'ils voudraient globale, particulierement la littérature, la
philosophie, I'ethnologie, I'Histoire, I'anthropologie, la psychologie et les sciences humaines en général
pour les quelles ils n'ont aucune sensibilité ni godt, ayant été sélectionnés pour leurs aptitudes logiques
essentiellement et leur grande capacité a ingurgiter dans l'ordre des masses importantes de données
"exactes" : ils ont en général des tétes bien pleines plutdt que des tétes bien faites.

- leur mode de pensée est plus analytique que synthétique ce qui les conduit tout naturellement a
accorder une importance excessive au symptdéme plus qu'a la pathologie, & des aspects trés ponctuels
d'un probléeme précis plus qu'au syndrome qu'ils sont réduits a rechercher dans des manuels de
savoir-faire concoctés par leurs formateurs; ces derniers étant conscients de leurs erreurs mais ne
savant comment les rectifier aprés des années d'errances pédagogiques et conceptuelles.

- ils sont de fervents partisans de l'informatique comme outils diagnostique et thérapeutique et
comme base de données en tous genres: l'avenir sera informatique ou ne sera pas....mais il est
dommage de donner des outils aussi puissants a des incultes qui n'ont rien a y mettre dedans et utilisent
simplement ce qui a été vendu avec la machine : du pré-maché, en somme.

- ils ont une confiance sans limite en la toute-puissance de la Science et de la technique ce qui
les conduit, dans leur pratique quotidienne, a prescrire une multitude d'actes techniques en tous genres, a
adresser des pathologies bénignes aux Tout-puissants Spécialistes, quitte a se plaindre ultérieurement de
la part excessive que ceux-ci ont pris dans le monde médical au point de devenir incapables de consacrer
le temps nécessaire aux pathologies plus lourdes noyées dans la masse des consultants directs .Tous ont
en apparence une activité importante mais gonflée artificiellement.

- lls travaillent sur rendez-vous car on leur a enseigné que la maitrise de leur environnement et de
leurs conditions de travail passait nécessairement par la gestion du temps; de ce fait ils sont toujours en
retard car toutes les pathologies rencontrées dans I'exercice quotidien ne peuvent toutes étre traitées en
15 minutes (parfois moins ! );ils demandent donc a revoir souvent les patients aprés avis spécialisé, ce
qui ancre dans l'esprit de ces derniers l'idée fausse que leur médecin s'occupe trés bien d'eux mais qui
entraine malheureusement une multiplication des actes que 'on ne rencontre que plus rarement chez les
Humanistes. Leur attirance pour les filieres de soins procéde plus d'un réflexe pavlovien sécuritaire et/ou
corporatiste inconscient que d'une démarche intellectuelle proche d'une remise en cause personnelle sur
le fond.

- leur conformisme est inébranlable et ils sont incapables de se mobiliser pour des idées qu'ils
n'ont d'ailleurs pas, sauf lorsque leur pouvoir d'achat semble devoir étre écorné par des sanctions
collectives dont ils sont les premiers générateurs alors que dans leurs esprits ce sont toujours les autres
qui sont responsables de la gabegie apparente et des sanctions collectives qui nous sont administrées
comme des purgatifs par les technocrates qui nous gouvernent.

- ils sont pour la plupart dénués de tout esprit critique a condition que tout ce qui leur soit présenté
apparaisse sous forme de courbes savantes et "irréfutables” pondues par les technocrates en poste dans
les Facultés, les Ministéres ou les Laboratoires pharmaceutiques; tous ceux qui en fait les ont (dé)formés
au cours de leurs études et de leur sélection initiale.

- ils ont une incapacité fonciere a effectuer les actes simples de la médecine courante que les
Humanistes pratiquaient couramment, a tel point qu'il font appel sans remords aux pseudo-spécialistes
que sont les pédiatres, gynécologues ou rhumatologues pour ne citer que ceux-la qui n'existaient pas du
temps des Humanistes.

- leur absence quasi-compléte d'originalité et de possibilité d'affrmation de soi les rend
extrémement malléables et réceptifs aux idées recues, aux idées toutes faites, aux courants de mode
suscités par un illustre inconnu d'un CHU quelconque, surtout s'il est affublé d'un Titre ronflant tel que
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Professeur, Attaché, Chargé de Cours a la Faculté de X.

A force de se gaver d'études en aveugle (simple, double, triple ou totale) avec ou sans placebo,
ils ne voient plus rien tout seuls, au point de devoir s'y mettre a plusieurs pour retrouver la lumiére :ils se
réunissent alors dans ce qu'ils appellent des conférences de Cons-Sensus qui, comme leur nom l'indique,
sont des assemblées de gens qui n'ont pas tout compris et ne savent pas quoi dire ni quelle conduite
adopter face a un probleme précis; ils y élaborent des modéles sur les fagons de parler, de penser et
d'agir que tous adopteront comme Références Médicales Obligatoires (RMO) incontournables et
applicables par tous et pour tous :c'est le regne de la Pensée Unique et I'éclipse de l'intelligence.

- le point essentiel qui ressort de cette étude est que, sans la technique qu'on leur a enseignée, et
qu'on leur interdit dorénavant d'utiliser par RMO et autres ordonnances interposées, ils sont nus et en
plein désarroi et toute leur pratique s'en trouve bouleversée, car sous l'acquit technique, il faudrait la
sensibilité humaniste a laquelle ils n'ont jamais été formés. En bref, ils ne comprennent pas pourquoi on
leur en veut alors qu'ils ne font que ce qui leur a été enseigné par les mémes individus qui les critiquent.

- ils sont infirmes et dangereux car on ne pourra jamais leur inculquer ce qui leur manquera
toujours : I'hnumanisme intrinséque : le constat est sévere mais il faut les considérer comme une
génération perdue pour la Médecine ; quelques-uns seulement pourront étre sauvés et rééduqués.

CONCLUSIONS PRATIQUES ET CONCRETES :

- Arréter de sélectionner et de former des techniciens en redonnant au Bac sa valeur de tri
sélectif précoce avec des coefficients normaux dans toutes les matiéres ; cela évitera de laisser croire a
une majorité d’individus qu'’ils ont des aptitudes a faire des études supérieures alors qu’ils ne les ont pas.

- Supprimer la sélection en Médecine sur des criteres mathématiques et logiques : seules les
tétes bien pleines sont sélectionnées, pas les bien faites.

- En effet, seul I'apprentissage de la langue et I'enrichissement du vocabulaire par la lecture
permet d’exprimer correctement et avec toutes les nuances les subtilités produites par I'esprit; il est
évident que ceux qui ont suivi une formation littéraire ont un vocabulaire d’'une richesse supérieure, tandis
gu’une formation scientifique comporte un vocabulaire beaucoup moins important ; il n’est qu’'a constater
I'appauvrissement du langage au quotidien pour en étre convaincu ainsi que la multiplication des fautes
d’orthographe dans les courriers scientifiques.

- A chaque livre lu, quelques mots supplémentaires sont appris, ce qui permet de lire des livres
de plus en plus complexes en ayant acquis le vocabulaire nécessaire ; ceux qui n'ont jamais lu, auront
forcément un vocabulaire moins étendu ce qui leur fermera I'accés a certaines parties du Savoir.

- Se remettre a ouvrir la porte aux Humanistes qui sont obligés d'aller exercer leurs talents dans
d'autres domaines que la Médecine ou leur absence commence a étre cruellement ressentie

- parmi les 10 a 15 % d'une classe d'age qui obtenait le baccalauréat dans les années 60, tous
réussissaient dans les études supérieures, que le baccalauréat soit philosophique, scientifique ou
mathématique ; de plus il réussissaient dans toutes les facultés ; parmi les 85 % auxquels on donne
maintenant littéralement le baccalauréat, il y a un déchet énorme et, pour prendre le cas de la médecine,
alors qu'on estimait les étudiants aptes a exercer aprés cing années de formation achevée vers 25 ans,
on considére maintenant qu'ils ne sont pas opérationnels avant d'avoir effectué 10 années d'études
terminées vers l'age de 30 ans.

- il est donc inutile de sélectionner des chevaux de labour en espérant les transformer
ultérieurement, par une formation quelconque, en chevaux de course ; par contre, l'inverse est possible.

- le constat actuel est que nous avions des générations d'universitaires alors que nous avons maintenant
des générations de scolaires dont les aptitudes et les besoins sont complétement différents

- je m'oppose donc clairement a la sélection, qui me semble actuellement complétement
inadaptée, et a la formation, prénée par tous les enseignants, qui me parait complétement inutile

- Etablir des profils individuels et non collectifs

- Considérer que le médecin doit recevoir ses patients et qu'il ne peut les mettre dehors sous
prétexte que chaque patient colitera quelque chose a la S.S : un effort sur les prescriptions devait et a été
fait mais on ne pourra jamais réduire le nombre des patients

- Ne pas pousser les Humanistes a la retraite qui seuls pourront étre les pivots du systéme de
santé, moins dépensiers, que les Technocrates qui nous gouvernent souhaitent
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- Orienter les Techniciens vers des secteurs dans lesquels leurs compétences codteront moins
cher avec des activités plus en rapport avec leurs qualités

- Virer tous les technocrates qui ont fait des analyses erronées et qui nous emmenent vers des
contrées inexplorées dans lesquelles personne ne sera plus compétent.....exceptés les Humanistes,
derniére satisfaction pour ceux-ci, mais a la Pyrrhus....

P.S: cette étude est un essai de compréhension sociologique a l'usage des générations futures

car le processus entamé, sauf miracle ou Révolution, semble irréversible.
Docteur IBANEZ Jean-Louis, 30 Juin 1996
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VII/CONCLUSIONSET REFLEXIONS:

Lesrésultats de |’ analyse faite sur les prescriptions dans notre structure sont comparables
al’ensemble des données de la littérature.

L es pathologies rencontrées, leur fréguence, les traitements prescrits et également les
interactions médi camenteuses sont dans des proportions similaires a ce que I’ on peut rencontrer
presque partout.

Conclusions :

Au cours de cette étude pour la rédaction de ce mémoire, j@i pris conscience, s& en était
besoin, que notre petit EHPAD était un microcosme al@mage de ce qui se passait dans e monde.

Tous les problemes médicaux, qu@s relévent de la prise en charge des personnes agées,
du diagnostic de pathol ogies multiples poussées a |@xtréme, ou de thérapeutiques complexes qu@
est nécessaire de gérer dans un court laps de temps, je les ai retrouvés dans cette structure.

Larevue delalittérature, que j@ faite avec plaisir, n@fait que confirmer cet état de fait.

Pour un médecin qui ale savoir et |@xpérience, les problemes médicaux ne sont pas
vraiment des problémes.

Les outils informatiques qui m®@nt permis de réaliser rapidement mes objectifs ne sont
qu@ne aide partielle et il leur est impossible de prendre en compte les facteurs humains, que ce
soit tout ce qui concerne les aspects médicaux des résidents de IGHPAD, ou les relations avec le
personnel soignant, ce personnel soignant étant un intermédiaire nécessaire et incontournable
entre le patient et le médecin.

Leslogiciels étant concus par des hommes, aucun logiciel ne sera capable de dépasser
|®&omme dans la compréhension immediate d@n probléme médical arésoudre et tout, dans cette
étude, le prouve.

Aucun systéme n@st parfait mais je sais qu@n systéme imparfait peut fonctionner
correctement lorsgue des individus capables ont la charge de |e rendre opérationnel.

A contrario, je sais qu@n systéme qui semble parfait sur le papier court e risque de ne pas
fonctionner si des incapables sont a des postes de responsabilité.

Audébut il y alanaissanceet, alafin, il y alamort.
Entrelesdeux, il y alavie, avec lesjoies et les peines, lamaladie et la souffrance, ces
deux derniéres neécessitant une prise en charge médicale qui reléve plus des compétences

humai nes que des acquits techniques ou d@ne | ogi stique sophistiquee.

Avec |@ide du PSI interfacé avec laBCB, il est aise de lister trés rapidement la population
concernée, les pathologies, |es médicaments et de mettre en évidence les interactions

MEMOIRE POUR LA CAPACITE DE GERONTOLOGIE DE L’UNIVERSITE DE BORDEAUX Il Dr IBANEZ JEAN-LOUIS 2008 52



meédi camenteuses susceptibles de poser des problémes au personnel soignant.

Par contre, c@st une tout autre affaire que de réagir correctement au lit du malade devant
un état pathol ogique soudain, ¢’ est-a-dire de faire la démarche inverse.

Latechnigue anaytique permet de faire laliste presque exhaustive des causes possibles
mais elle devient dans ce cas un véritable catalogue compléetement inexploitable : c@st la méthode
qui est utilisée de plus en plus par les nouvelles générations de médecins qui sont sélectionnés
puisformés aréagir aing, car ils ne savent pas réagir autrement qu@n ratissant le plus largement
possible le champ des possibilités en espérant que la bonne réponse s'y trouve.

L’ étude POLY CHROME en est la caricature.

Jai en sainte horreur les arbres de décision qui pullulent dans tous les manuels et
publications dans |e but de fournir aux intervenants medicaux des méthodes qui se voudraient
simples pour les aider dans larésolution d’ un probléme médical : ces arbres sont réducteurs pour
la pensée et sont desinsultes al’intelligence.

Dansla démarche diagnostique, il y a de nombreuses possibilités et 1a solution se
trouve plus souvent dansles branchesdel’arbre que sur letronc.

Laméthode analytique est binaire : noir ou blanc, vrai ou faux, 0 % ou 100 %, ouvert ou
fermé, mais chague clinicien sait que la solution est presque toujours dans les nuances de gris,
entre le possible et le probable, plus prés des 75 % que des 100 % et que la porte peut étre
simplement entrouverte : les examens complémentaires doivent rester, au sens propre,
complémentaires d’ un examen clinique correct, et non systématiques comme on |e constate de
plus en plus.

C@st une méthode extrémement colteuse en temps, en argent et en énergie humaine,
surtout en ce qui concerne le personnel soignant et les moyens utilisés.

L@utre méthode consiste a partir du symptéme d' appel et d@n examen clinique soigneux,
pour remonter en amont vers le syndrome, puis lamaladie, puis la thérapeutique, en passant par
la physiopathologie que |©n a toujours considérée comme |@telligence de la médecine.

Cest al@vidence la seule bonne démarche, celle qui a permis aceux qui la pratiquent de
dire que lamédecine est un art.

La méthode hypothético-déductive est la seule applicable au chevet d@n patient et il faut
aborder |e probleme de la thérapeutique des personnes &gées avec une grande humilité mais avec
des connaissances et une compétence en perpétuel remaniement.

C@st un des constats accablants de cette étude : manque de savoir, manque d' exigence
personnelle de qualité, manque de temps, manque de sens clinique, forte inclination a céder ala
facilité de la part des médecins prescripteurs.

Bien que, dans notre structure, la pathologie iatrogene soit réduite a sa plus simple
expression grace ala présence d@n Médecin-Coordonnateur qui est fréqguemment amené a
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modifier les prescriptions en fonction d@n état clinique soudainement perturbé, signalé la plupart
du temps par le personnel soignant, elle restera toujours un danger latent du fait des
comportements des prescripteurs cités précédemment.

Si jene devaisretenir qu'une conclusion de cette étude, ce serait quela priseen
compte desinteractions médicamenteuses est extrémement superficielle dela part des
prescripteurs et que la pathologieiatrogene est plus la consequence des attitudes des
prescripteurs que des médicaments prescrits.

Certains médecins libéraux, lors de leur visite mensuelle aupres des résidents qu@s
suivent, battent des records de vitesse et arrivent a effectuer « examen clinique » et rédaction
d’une ordonnance de 10 & 15 médicaments en moins de cing minutes chronomeétrées ; les IDE,
occupées a d@utres taches et apprenant leur visite, se précipitent souvent a l@firmerie, toutes
affaires cessantes, pour apprendre qu@s sont dga repartis.

Un acte médical qui prend 5 minutes par mois pour une polypathologie et une dizaine de
meédicaments prescrits sans examen clinique, sans prise de renseignements aupres de I’ IDE sur
les événements écoul és, ne mérite pas le nom d’' acte médical : ¢’ est pourtant la pratique constatée
d’ une mgjorité d intervenants libéraux.

Cane vaut pas 32 euros, et méme pas le prix du papier et de I’ essence........

La décence imposerait aux auteurs de telles pratiques de se désister et de ne plus
S abaisser a pratiquer cette caricature de médecine pour une telle somme d’ argent.

L e savoir adeslimites, celles de lamémoire, tout comme un ordinateur est limité par la
puissance de son processeur et la capacité de son disgue dur : lorsque ce disque dur est plein, il
n@st plus possible d@ rgjouter grand-chose a moins de faire de la place en enlevant autre chose::
' est pour cela que les éudes de M édecine sont passees de 6 ansa 10 ans.

MONTAIGNE disait vers 1580 « c’est un outil merveilleux que lamémoire, et sans
lequel le jugement fait bien a peine son office....Or, plusje m’'en défie, plus elle setrouble ; elle
me sert mieux par rencontre, il faut que je la sollicite nonchalamment : car, si jelapresse, elle
S étonne ; et depuis qu’ elle acommencé a chanceler, plus je la sonde, plus elle S empétre et
embarrasse ; elle me sert a son heure, pas ala mienne »

Le systéme se reproduit car les dispensateurs du Savoir actuel ayant appris par
accumulation et addition, transmettent leur propre méthode et |le méme savoir accumulé.

Aingi, au lieu de 5 ans pour comprendre, sans risque d’ oublier et avec toujours la
possibilité de retrouver, il faut maintenant 10 ans pour apprendre, avec I’ obligation de réviser les
mémes choses et avec le risque majeur d oublier.

Seules les connaissances sont évaluées et non |’ aptitude ales utiliser.

L e savoir -fair e a également des limites, celles du temps nécessaire pour acquérir toutes
les expériences qui permettront ultérieurement de faire face efficacement atout probleme
nouveau ; mais le temps est compté et un médecin incapable de faire référence instantanément a
une expérience antérieure pour résoudre e probleme du moment, peut étre considéré comme
réellement iatrogéne en soi; les criteres de recrutement actuels des étudiants dans les Facultés de
M édecine ne permettent pas la sélection de telsindividus.
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En effet, quand on doit passer son temps a apprendre, il ne reste plus de temps pour faire
autre chose, loisirs, sports, musique et autres occupations indispensables al’ équilibre physique et
psychique de tout étre humain et al’ acquisition d’ une véritable expérience de lavie.

La nécessité d@voir une équipe soignante impliquée et performante est dans ce cas
essentielle mais des individus formatés dans un systeme en perpétuel changement meneront ce
systeme al’implosion faute d’ évolutivité et d’ adaptabilité.

L e savoir-étre n@, au contraire, pas de limite si |©n a sélectionné des tétes bien faites au
lieu de tétes bien pleines ; le recrutement actuel des étudiants dans les Facultés de M édecine ne
permet plus depuis longtemps la sélection de telsindividus.

Ladiminution de la iatr ogénie médicamenteuse ne pourra donc sefaire qu'avec des
individus compétents dans le domaine dela Gériatrie qui est en fait une Médecine Interne de
la personne &gée : 1a specialisation est actuellement la seule solution, vu le mode de recrutement
des professionnels de santé.

C’ est malheureusement également une dérive mortifére.

Etant donné qu® est impossible dénvisager un logiciel susceptible de prendre en compte
alafois et instantanément tous les parameétres vitaux hormaux, pathologiques dans tous les
domaines, thérapeutiques incluant |a pharmacodynamie et |a pharmacocinétique, |@venir
appartient :

- soit adesindividus capables de raisonner sur les bases de la physiopathologie,
soit a des équipes multidisciplinaires composées de plusieurs spécialistes qui
devront toutefois faire [@fort de se comprendre entre eux, ce qui n@pparait pas
forcément bien évident aréaliser sur leterrain.

Ainsi que le disait Edgar Morin, le risque de [&yperspécialisation est que chaque
hyperspécialiste soit isolé dans sa specidlité et qu@ soit dans [@npossibilité de communiquer avec
les autres hyperspécialistes en |@bsence d@n généraliste qui serait " spécialiste” en tout et seul
capable de synthétiser tous les él éments spécialisés afin d@boutir a une décision thérapeutique.

Je citerai, pour leur pertinence et leur adéquation a mon discours, quel ques-unes de ses
phrases :

«La connaissance progresse en intégrant en elle |@certitude, non en |@xorcisant.»

[Edgar Morin] - Laméhode

«Plus puissante est |@telligence générale, plus grande est sa faculté de traiter des problemes
Spéci aux.»

[Edgar Morin] - Lessept savoirs nécessairesa l'éducation du futur

«L@ntelligence, ce n@st pas seulement ce que mesurent les tests, c@st aussi ce qui leur
échappe.»

[Edgar Morin]

Lesréférentiels sur laiatrogénie ne peuvent pas étre des documents techniques comme il en
existe dans les diverses spécialités medicales.
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Lesoutils élaborés par la Haute Autorités de Santé et I@& FSSAPS sont davantage des
référentiels de comportements que des référentiels de pratique : ils sont d’ ailleurs extrémement
chronophages par leur exhaustivité et, en pratique, inutilisables.

Effectivement, en matiere de prescription médicamenteuse et de prévention de la
iatrogeénie, il est difficile d@dicter des recommandations trop précises, qui risqueraient d@tre
prises en défaut dans un contexte éminemment changeant, comme c@st le cas chez le sujet &ge.

Elément important : un référentiel trop précis risque de devenir « opposable » et
exposerait au risque de condamnation un médecin qui ne S® conformerait pas exactement.

Je cite anouveau Edgar MORIN :

« Il n"y a de connaissance pertinente que si on est capable de contextualiser son information,
delaglobaliser et de lasituer dans un ensemble.

Or, notre systéme de pensée, qui imprégne I'enseignement de I'école primaire a
I’université, est un systeme qui morcelle la réaité et rend les esprits incapables de relier les
savoirs compartimentés en disciplines.

Cette hyperspécialisation des connaissances, qui mene a découper dans la réalité un seul
aspect, peut avoir des conséquences humaines et pratiques considérables dans le cas, par
exemple, des politiques d'infrastructures, qui négligent trop souvent I’environnement social et
humain.

Elle contribue également & déposséder les citoyens des décisions politiques au profit des
experts.

Une réforme de la pensée enseignant a affronter la complexité a I’aide de concepts
capables de relier les différents savoirs qui sont a notre disposition en cette fin de XXe siecle est
indispensable.

Elle est vitale a I’heure de I'ere planétaire, ou il est devenu impossible, et artificiel,
d'isoler au niveau national un probléme important.

Cette réforme de pensée, qui elle-méme nécessite une réforme de I’ éducation, n'est en
marche nulle part alors qu’ elle est partout nécessaire.

Au XVI1° siécle, Pascal avait déja compris combien tout est lié, reconnaissant que « toute
chose est aidée et aidante, causée et causante » - il avait méme le sens de la rétroaction, ce qui
était admirable a son époque -, « et tout étant lié par un lien insensible qui relie les parties les
plus éloignées les unes des autres, je tiens pour impossible de connaitre les parties si je ne
connais le tout comme de connaitre le tout si je ne connais les parties ».

Voilalaphrase clé: ¢’ est acet apprentissage que devrait tendre |’ éducation.

Mais, malheureusement, nous avons suivi le modele de Descartes, son contemporain, qui
proénait lui le découpage de laréalité et des problemes.

Or, un tout produit des qualités qui n’ existent pas dans les parties séparées.
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Letout n’est jamais seulement |’ addition des parties, ¢’ est quelque chose de plus.
Il est indispensable de pouvoir penser I’ unité du multiple et lamultiplicité de |’ un.

On a trop tendance a ignorer I’unité du genre humain lorsque I’on voit la diversité des
cultures et des coutumes et agommer la diversité lorsque |’ on percoit I’ unité.

Le vra probléeme est d'étre capable de voir I'un dans I'autre puisque le propre de
I”humain réside précisément dans ce potentiel de diversité, laquelle ne saurait remettre en cause
I” unité humaine tout alafois anatomique, génétique, cérébrale, intellectuelle et affective.

Ainsi, on comprend que le général et le particulier ne sont pas ennemis puisgue le général
lui-méme est singulier : et c'est ains que chaque patient est unique et qu’il y a un tiroir pour
ranger chacun des patients et il ne peut y en avoir deux dans un mémetiroir.

L’ espece humaine est singuliére par rapport aux autres especes, et elle produit des
singularités multiples.

Notre univers lui-méme est singulier, maisil produit de la diversité.

[l faut toujours étre capable de penser I’un et le multiple, car les esprits incapables de
concevoir I'unité du multiple et la multiplicité de I’'un ne peuvent que promouvoir I’unité qui
homogénéise ou les multiplicités qui se referment en elles-mémes. »

Je sais parfaitement qu’ en citant Edgar Morin, je vais laisser beaucoup de Confreres sur le
bord de la route et que je risque de continuer (presque) seul ; je vais par consequent résumer
encore et exprimer en langage smple I’idée directrice :

- celui qui peut comprendreiratrésloin
- celui qui ne peut qu’'apprendresarréteraen chemin
C’ est pourquoi :

- apprendre les interactions médicamenteuses ne sert a rien, il faut les
comprendre.

- la iatrogénie ne découle pas des propriétés « malsaines» des médicaments,
qui en général, doivent étre (et sont) prescrits a bon escient, mais des
insuffisances multiples des prescripteurs.

Considérant le double principe selon lequel lathéorie, ¢’ est quand on sait tout et que rien
ne fonctionne, et que la pratique, ¢’ est quand tout fonctionne mais qu’ on ne sait pas pourquoi, on
peut mesurer la profondeur du fossé creusé entre ceux qui théorisent et ceux qui pratiquent.
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Notre systéme de santé a ceci de remarquable qu'il est réputé produire de bons résultats
aors méme que nos deécideurs de tous bords ne cessent d'en mettre en avant les
dysfonctionnements.

J ai donc, dans la premiére partie, utilisé scrupuleusement des méthodes et des démarches
intellectuelles qui ne sont pas les miennes naturellement : le résultat est chiffré, méthodique,
linéaire mais apporte peu de choses qu’ on ne sache dgja.

Deplus, il est alaportée de n'importe quel besogneux.

Dans la deuxieme partie, ¢’ est ma méthode que j’ utilise pour en tirer des conclusions qui
pourront sembler dérangeantes, mais en lesquelles je crois pour les avoir vu murir avec le temps
et I’ expérience.

Je combats par conséquent I'idée de la toute-puissance de la technique avec des outils
techniques afin d’en démontrer les contradictions, tout comme Raymond Aron a démonté les
théories marxistes en utilisant les textes de Karl Marx eux-mémes.

Les propositions suivantes sont a la fois un diagnostic et un traitement : peu importe le
systéme s les individus qui le font fonctionner sont doués de raison, capables de modifier leur
vision des choses et ouverts aux modes de pensée complexes au lieu de se contenter des pensées
simplistes.

Réflexions et propositions :

Afin de ne pas étre complétement négatif dans ces conclusions, je me vois oblige de faire
quel ques propositions constructives :

Etant donné qu@ est impossible de récuser des médecins libéraux et de refuser qués
continuent a suivre leurs patients nouvellement admis en institution, la seule possibilité
est d@ugmenter le champ d’ action des M édecins-Coordonnateurs afin qués puissent se
substituer de plein droit aux médecins traitants lorsqu@® leur semble que les diagnostics et
les traitements ne sont pas adapteés.

La Gériatrie doit, a mon sens, étre considérée comme la M édecine | nterne des personnes
agées et une formation spécifique minimale devrait étre exigée dans le cadre des FMC ou
des FPC sous |@gide des CPAM ; seules celles-ci ont le pouvoir de ne pas rémunérer des
actesmédicaux d@ne qualité inacceptable et il est prouvé que les sanctions financieres
ont toujours été les plus efficaces pour motiver des acteurs du systeme de santée.

Les discussions seront bien sur difficiles mais cela dépend des individus, qu@s soient
capables de se remettre en question et de faire preuve d@umilité; et puis, c@st aux
médecins-traitants de se mettre a niveau ou de passer la main s&s ne se sentent plus
capables d@ssurer; on ne seéngage pas pour I’ argent, mais pour laqualité, vis-a-vis de soi-
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méme avant tout, et vis-a-vis des patients également.
Question de respect de soi et des autres.
Le patient, ou lafamille, doit rester libre de choisir, car c@st laloi, mais doit-on accepter

des suivis aussi imparfaits et critiquables, d§ja sur laforme; alorssur lefond ..... ?

Personnellement, si je ne connais pas, je cherche, je demande ou je passe lamain.
Je refuse de faire ce qui ne me plait pas, car je lefera mal : pourquoi les autres n@én

feraient-ils pas autant ?

Lestarifs ne seront jamais assez élevés pour compenser |@nnui que je devrais endurer a

exercer angl.

Et je veux pouvoir continuer a me regarder dans ma glace en me disant que j@i fait de

mon mieux, pas de la Médecine au rabais ou simplement alimentaire.

Personnen’est al’ abri de I’ erreur, surtout en Médecine, moi comme les autres, maisj’ ai

constaté avec cette étude que beaucoup courent plus de risques que moi et j’ ai beaucoup appris.

[l faut arréter d®uvrir les Facultés de M édecine a des étudiants qui ne maitrisent pas
|©rthographe et le vocabulaire : depuis plusieurs années, des étudiants sont autorisés a
poursuivre leurs études en médecine alors qués ont des notes inférieures a 5/20 dans les
matieres littéraires : en fait, cela commence deés |le baccalauréat, véritable passoire.

IIs courent alors inévitablement al’ échec, 41000 sur 48000 en M édecine ces derniéres
années, et autant dans les autres Facultés et dans I’ enseignement supérieur en général.

Lerésultat est désastreux car celui qui ne maitrise pas lalangue ne peut maitriser les
idées et les concepts, ou alors en apparence et de maniére superficielle : sansles qualifier
d@lettrés, on peut, ajuste titre, les considérer comme des alexiques, ils lisent les mots
mais n@n comprennent pas le sens profond.

Une sélection faite uniquement sur des critéres de savoir technigque sans évaluation de la
maitrise de lalangue et de ses subtilités ne place pas en premiére ligne les plus aptes a
poursuivre des études universitaires et, surtout, a pratiquer une profession dont la
composante humaine est prédominante.

Depuis plusieurs années, on peut constater que les courriers, medicaux ou non-medicaux,
comportent un nombre croissant de fautes d©rthographe, que ces courriers soient
originaux ou rédigés par une secrétaire ; le probléme a été résolu en partie par
|@ablissement de lettres-types parfaitement standardisées mais complétement incolores,
insipides et inodores : ¢’ est le regne annoncé de la Pensée et du Langage Uniques.

Cela se traduit par un appauvrissement global de la pensée, du fait d@n appauvrissement
global d@n vocabulaire qui, en dehors des termes techniques propres a la médecine (ces
mots eux-mémes étant parfois mal orthographiés) ne correspond pas a ce que [©n pourrait
attendre, dans latransmission d’un savoir, d@n rédacteur ayant fait des études
Supérieures.

Au lieu d'avoir des Universitaires, dans |e bon sens du terme, nous avons des Scolaires.
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Le domaine qui en pétit le plus est celui de latransmission des données cliniques, comme
par hasard les plus importantes dans |a communication entre médecins ; il y adonc perte
d@nformation a chaque transmission et les examens cliniques détaillés qui étayaient un
diagnostic a 80 % ont été remplacés par 80 % de données techniques ou biologiques.

L es magnifiques enseignements de certains Cliniciens, tel Henri Mondor et ses célebres
diagnostics abdominaux, font partie d’ une époque révolue : la Médecine Clinique sansla
Technique.

Seul un diagnostic établi et évident permet de gagner du temps et d@pprécier pleinement
detelscourriers.

L @sence de maitrise du langage en général, et médical en particulier, dont 80 % des
mots ont des racines grecques ou latines, est un grave handicap de départ qui ne pourra
étre jamais combl€, méme par un surcroit de travail qui ne serajamais fourni par des
individus n@ant aucun goQt ni aucune aptitude pour ce genre d@ctivité intellectuelle.

Les spécialités les plus atteintes sont |a M édecine Générale, dont beaucoup se détournent,
la Psychiatrie qui, en dehors de la spécialisation, et du fait de ses nuances semantiques
beaucoup plus fines, nécessite pour tout praticien, un minimum de compréhension au
quotidien ; 50 % de I’ approche clinique des patients tout-venant requiert une perception
psychologique minimale qui ne s apprend pas que dans les livres.

Les statistiques de |’ Ordre des M édecins 2007 montrent que sur 4995 nouveaux inscrits
en 2007, 20 % choisissent les remplacements, 70 % la médecine salariée et 10 % la
Meédecine Générale exclusive : le constat est celui d’un échec du recrutement puisde la
formation qui suit.

[l faut donc exiger un minimum en culture générale et littéraire des candidats médecins,
des notes insuffisantes devant, a mon humble avis, étre éliminatoires....

Une sélection des premiers avec une moyenne de 15 en matiéres techniques, au
lieu de 18 sur 20, et de 10 sur 20, au minimum, dans les matieres littéraires, au
lieu des 5 sur 20 tolérés, changerait surement la composition structurelle des 7000
élus, et les profilsintellectuel s seraient probablement plus variés, les différences
étant plus source de fécondité que I’ uniformité...... mais je ne suis pas décideur.

Les interactions médicamenteuses et |a pathologie iatrogéne n’ auraient surement
plus cerdle central qu’on leur voit prendre en Médecine, en général, et en
Gériatrie, en particulier, avec des perspectives d’ évolution inéluctables.

Je souhaitais pointer les effets pervers de la fuite en avant vers une hyper-technicité au

détriment de la valorisation de I’ humanisme et de ce qu’ on appelait « les Humanités »

Jespérey étre parvenu
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IX/ ANNEXES: LISTESUTILISEES

1/ Rapport spécialités/I nteractions sur liste anonymisee:
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2/ INTERACTIONSDETECTEESPAR LA B.C.B DANSLESPRESCRIPTIONS
(LISTE ANONYMISEE)

A... GUY - Chambren® 8 - Secteur: AILE VERTE - Section: EHPAD

Entre NOCTAMIDE 2 mg: 14 cp et XANAX 0,25mg
Associations a prendre en compte:

Synergie d@ction entre Lormétazépam et Alprazolam
Augmentation de la dépression centrale

Altération de lavigilance

A... LUCIENNE - Chambren® 19 - Secteur: AILE BL EUE - Section EHPAD

Entre HALDOL 2mg/ml Flacon 15ml et CORDARONE 200mg
Associations déconseill ées:

Halopéridol Potentialise |@ffet de @ miodarone

Risque de torsades de pointes

Entre KARDEGIC Adulte 75mg: 30 sachetset LASILIX FAIBLE 20mg
Associations nécessitant des précautions demploi : Interaction entre Acide acétylsalicylique et
Furosémide Si aspirine>3g/j: IRA chez sujet déshydraté

Surveillance fonction rénale

Entre LASILIX FAIBLE 20mg et HALDOL 2mg/ml Flacon 15ml
Associations nécessitant des précautions demploi :
Furosémide Potentialise |@ffet de Hal opéridol
Risgue torsades de pointes
Surveillance kaliémie et ECG

Entre KARDEGIC Adulte 75mg: 30 sachetset TRIATEC 1,25mg
Associations nécessitant des précautions demploi:
Acide acétylsalicylique Potentialise |€ffet de Ramipril
Si aspirine>3g/j: IRA chez sujet déshydraté
Surveillance fonction rénale

Entre LASILIX FAIBLE 20mg et CORDARONE 200mg
Associations nécessitant des précautions demploi
Furosémide Potentialise |@ffet de Amiodarone
Risgue torsades de pointes
Surveillance kaliémie et ECG

Entre LASILIX FAIBLE 20mg et TRIATEC 1,25mg
Associations nécessitant des précautions demploi:
Interaction entre Furosémide et Ramipril
Si déplétion sodée, risque d@ypoTA et/ou dERA
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Entre TRIATEC 1,25mg et HALDOL 2mg/ml Flacon 15ml
Associations a prendre en compte :

Synergie d@ction entre Ramipril et Halopéridol

Risgue d@&ypotension orthostatique

Entre LASILIX FAIBLE 20mg et HALDOL 2mg/ml Flacon 15ml
Associations a prendre en compte : Synergie d@ction entre Furosémide et Halopéridol
Risgue d@&ypotension orthostatique

A... RENE - Chambren® 38 - Secteur: AlLE BL EUE - Section: EHPAD

Entre OMIX et BI-TILDIEM 90 mg cp enrobé LP : B/50
Associations a prendre en compte :

Tamsulosine Potentialise |@ffet de Diltiazem

Risgue d@&ypotension orthostatique majoré

Entre SKENAN LP 10mg et ACTISKENAN 5mg: 14 gélules
Associations a prendre en compte :

Synergie d@ction entre Sulfate de morphine et Sulfate de morphine
Augmentation dépression centrale

Altération de lavigilance

B.... JEANNE - Chambren® 16 - Secteur: AILE VERTE - Section: EHPAD

Entre SOPROL 10mg et AMLOR 5mg
Associations a prendre en compte :
Interaction entre Bisoprolol et Amlodipine
HypoTA, défaillance cardiaque
Diminution réaction sympathique réflexe

Entre AMLOR 5mg et SOPROL 10 mg
Associations a prendre en compte :
Interaction entre Amlodipine et Bisoprolol
HypoTA, défaillance cardiague
Diminution réaction sympathique réflexe

B... ALICE - Chambren® 6 - Secteur: AILE VERTE - Section: EHPAD

Entre TERCIAN 40mg/ml et STRESAM 50mg 60 gélules
Associations déconseill ées:

Alcool Potentialise |€ffet de Etifoxine

Majoration des effets sédatifs

Entre TERCIAN 40mg/ml et STRESAM 50mg 60 gélules
Associations a prendre en compte:
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Synergie d@ction entre Cyamémazine et Etifoxine
Augmentation de la dépression centrale
Altération de lavigilance

C..... GERMAINE - Chambren® 29 - Secteur: AILE BLEUE - Section: EHPAD

Entre SEROPRAM 20mg Adulte: 100 cp et KARDECIC 160mg
Associations a prendre en compte:

Citalopram Potentialise |@ffet de Acide acétylsalicylique
Majoration du risgue hémorragique

Entre FLODIL LP 5mg et TIAPRIDAL 1 00mg
Associations a prendre en compte:

Synergie d@ction entre Félodipine et Tiapride
Risgue d@&ypotension orthostatique

D.... PAULE - Chambren® 30 - Secteur: AILE BLEUE - Section: EHPAD

Entre XATRAL 2.5mg et SOTALEX 160mg
Associations a prendre en compte:
Alfuzosine Potentialise |@ffet de Sotalol
Risque d@ypotension orthostatique majoré

Entre XATRAL 2.5mg et APROVEL 300mg
Associations a prendre en compte
Alfuzosine Potentialise |@ffet de Irbésartan
Risgue d@&ypotension orthostatique majoré

F... JEANNE - Chambren® 35 - Secteur: AILE BLEUE - Section EHPAD

Entre KARDEGIC 160mg et COVERSY L Adulte 2mg: 100 cp

Associations nécessitant des précautions demploi: Acide acétylsalicylique Potentialise |€ffet de
Périndopril

Si aspirine>3g/j: IRA chez sujet déshydraté

Surveillance fonction rénale

G.... SUZANNE - Chambren® 21 - Secteur - AILE BLEUE - Section: EHPAD

Entre INSULINE LANTUS OPTISET 100 Ul/ml sol in SC: 5 cart. 3 ml en stylo et TRIATEC
1,25mg

Associations nécessitant des précautions demploi:

Interaction entre Insuline glargine et Ramipril

Augmentation effets hypoglycémiant

Autosurveillance glycémique renforcée

Entre INSULINE LANTUS OPTISET 100 Ul/ml sol inj SC: 5 cart 3 ml en stylo et ATENOLOL
ARROW 50mg: 28 cp
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Associations nécessitant des précautions demploi
Interaction entre Insuline glargine et Aténolol
Symptdmes hypoglycémiques masqués
Autosurveillance glycémie accrue

Entre ZOPICLONE ARROW 7,5 mg: 14 cp et ALPRAZOLAM ARROW 0,5mg Cpr séc: B/30
Associations a prendre en compte :
Synergie d@ction entre Zopiclone et Alprazolam
Augmentation dépression centrale
Altération de lavigilance

H.... CHRISTIANE - Chambren® 28 - Secteur: AILE BL EUE - Section : EHPAD

Entre SMECTA et OGAST 15mg gél (microgranules gastro résistants) 15
Associations nécessitant des précautions demploi
Diosmectite Diminue |@ffet de Lansoprazole
Diminution absorption lanzoprazole
Prises séparées au moins 2h

Entre APROVEL 75mg Cpr pell : Plg/28 et RISPERDAL | mg
Associations a prendre en compte:

Synergie d@ction entre Irbésartan et Rispéridone

Risgue d@&ypotension orthostatique

H.... SAIMONE - Chambren® 22 - Secteur: AILE BL EUE - Section: EHPAD

Entre KARDEGIC 160mg et LOPRIL 50mg
Associations nécessitant des précautions demploi :
Acide acétylsalicylique Potentialise I@ffet de Captopril
Si aspirine>3g/j: IRA chez sujet déshydraté
Surveillance fonction rénale

Entre LASILIX 40mg - 100 cp et LOPRIL 50mg
Associations nécessitant des précautions demploi
Interaction entre Furosémide et Captopril
Si déplétion sodée, risque d@ypoTA et/ou d’' IRA

Entre KARDEGIC 160mg et LASILIX 40mg 100 cp
Associations nécessitant des précautions demploi : Interaction entre Acide acétylsalicylique et
Furosémide Si aspirine>3g/j: IRA chez sujet déshydraté

Surveillance fonction rénale

Entre RISPERDAL 1 mg et ATARAX 25mg
Associations a prendre en compte:
Synergie d@ction entre Rispéridone et Hydroxyzine
Augmentation de la dépression centrale
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Altération de lavigilance

Entre AMLOR 5mg et RISPERDAL 1 mg
Associations a prendre en compte :

Synergie d@ction entre Amlodipine et Rispéridone
Risgue d@&ypotension orthostatique

Entre LASILIX 40mg : 100 cp et RISPERDAL 1 mg
Associations a prendre en compte:

Synergie d@ction entre Furosemide et Rispéridone
Risgue d@&ypotension orthostatique

Entre LOPRIL 50mg et RISPERDAL 1 mg
Associations a prendre en compte:

Synergie d@ction entre Captopril et Rispéridone
Risgue d@&ypotension orthostatique

Entre SEROPRAM 20mg et KARDEGIC 160mg
Associations a prendre en compte:

Citalopram Potentialise |@ffet de Acide acétylsalicylique
Majoration du risque hémorragique

L.... ANNE - Chambren® 32 - Secteur: AILE BL EUE - Section: EHPAD

Entre ALDACTAZINE: 30 cp et CHLORURE DE POTASSIUM LAVOISIER 10% S diluer
perf: L0Amp/10ml

Associations contre-indiquées :

Synergie d@ction entre Spironolactone et Chlorure de potassium (E508)

Hyperkaliémie surtout en cas d@suffisance rénale

Entre HY DROCORTISONE ROUSSEL 10mg et ALDACTAZINE: 30 cp
Associations nécessitant des précautions demploi

Synergie d@ction entre Hydrocortisone et Altizide

Risque d@ypokaliémie

Surveillance kaliémie

Entre HY DROCORTISONE ROUSSEL 10mg et VERAPAMIL G GAM 120mg: 28 cp
Associations a prendre en compte:

Hydrocortisone Diminue |@ffet de V érapamil

Diminution effet antihypertenseur par rétention hydrosodée

Entre HY DROCORTISONE ROUSSEL 10mg et HY PERIUM Img
Associations a prendre en compte:

Hydrocortisone Diminue |@ffet de Rilménidine

Diminution effet antihypertenseur par rétention hydrosodée
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Entre CHLORURE DE POTASSIUM LAVOISIER 10 % Sdiluer perf: 10Amp/10ml et
ALDACTAZINE: 30 cp

Associations a prendre en compte:

Chlorure de potassium (E508) Potentialise |@ffet de Spironolactone

Risgue d@yperkaliémie potentiellement |étale

Entre HY DROCORTISONE ROUSSEL 10mg et ALDACTAZINE: 30 cp
Associations a prendre en compte:

Hydrocortisone Diminue |@ffet de Spironolactone

Diminution effet antihypertenseur par rétention hydrosodée

L.... MICHELINE - Chambren® 27 - Secteur: AILE BL EUE - Section EHPAD

Entre LASILIX 40mg: 30 cp et CORTANCYL 20mg
Associations nécessitant des précautions demploi:
Synergie d@ction entre Furosémide et Prednisone
Risque d@ypokaliémie

Surveillance kaliémie

Entre LASILIX 40mg: 30 cp et MONICOR LP 20mg
Associations a prendre en compte :

Interaction entre Furosémide et 1sosorbide mononitrate
Majoration risgue d&ypoTA notamment orthostatique

Entre LASILIX 40mg: 30 cp et NATISPRAY 0,30mg/dose
Associations a prendre en compte :

Interaction entre Furosémide et Trinitrine

Majoration risgue d@&ypoTA notamment orthostatique

Entre CORTANCYL 20mg et LASILIX 40mg: 30 cp
Associations a prendre en compte :

Prednisone Diminue |@ffet de Furosémide

Diminution effet antihypertenseur par rétention hydrosodée

M.... JACOUES - Chambren® 26 - Secteur: AILE BL EUE - Section - EHPAD

Entre OMIX et TRASITENSINE : 30 cp
Associations a prendre en compte :
Tamsulosine Potentialise |@ffet de Oxprénolol
Risgue d@&ypotension orthostatique majoré

M.... CHARLOTTE - Chambren® 34 - Secteur: AILE BLEUE - Section: EHPAD

Entre XOLAAM : 40 cp et KARDEGIC Adulte 75mg: 30 sachets
Associations nécessitant des précautions demploi :

Hydroxyde d@ uminium Diminue |@ffet de Acide acétylsalicylique
Diminution absorption digestive aspirine
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Entre KARDEGIC Adulte 75mg. 30 sachets et TAREG 80mg: 28 cp

Associations nécessitant des précautions demploi : Acide acétylsalicylique Potentialise |©ffet de

Valsartan S aspirine>3g/j: IRA chez sujet déshydraté
Surveillance fonction rénale

Entre TAREG 80mg: 28 cp et NITRIDERM TTS 10mg/24h
Associations a prendre en compte :

Interaction entre Valsartan et Trinitrine

Majoration risque d@ypoTA notamment orthostatique

M..... JEANNE - Chambren® 2 - Secteur: AILE VERTE - Section: EHPAD

Entre NOCTAMIDE 1 mg:14cp et RISPERDAL 1mg

Associations a prendre en compte : Synergie d@ction entre Lormétazépam et Rispéridone
Augmentation dépression centrale

Altération de lavigilance

M...... MARIE ANGE - Chambren® 14 - Secteur: AILE VERTE - Section: EHPAD

Entre CACIT 1000mg VITAMINE D3 et OGASTORO 15mg Cpr orodisp: Plg/14
Associations nécessitant des précautions demploi :

Carbonate de calcium (E170) Diminue |@ffet de Lansoprazole

Diminution absorption lanzoprazole

Prises séparées au moins 2h

Entre CACIT 1000mg VITAMINE D3 et PROTELOS 2g Glé susp buv: Sach/28
Associations nécessitant des précautions demploi :

Carbonate de calcium (El 70) Diminue |@ffet de Ranélate de strontium

Risque diminution biodisponibilité du ranélate de strontium

Entre SMECTA et OGASTORO 15mg Cpr orodisp: Plg/14
Associations nécessitant des précautions demploi
Diosmectite Diminue |@ffet de Lansoprazole

Diminution absorption lanzoprazole

Prises séparées au moins 2h

Entre GENESERINE 4,5mg : 30 cp et CERIS 20mg Adulte: 30 cp
Associations a prendre en compte:

Eséridine Potentialise |@ffet de Chlorure de trospium

Risgue de diminution effets médicaments atropiniques

M..... YVETTE -Chambren®°7 -Secteur: AILE VERTE -Section: EHPAD

Entre OROCAL VITAMINE D3 et DIGOXINE 0,25mg
Associations nécessitant des précautions demploi:
Carbonate de calcium (EI 70) Diminue |@ffet de Digoxine
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Diminution absorption du digitalique
Prises séparées au moins 2h

Entre OROCAL VITAMINE D3 et DIGOXINE 0,25mg
Associations nécessitant des précautions demploi:
Synergie d@ction entre Carbonate de calcium (El 70) et Digoxine
Risgue de troubles du rythme
Surveillance clinique + ECG + calcémie

Entre OROCAL VITAMINE D3 et KARDEGIC 300mg
Associations nécessitant des précautions demploi:
Carbonate de calcium (E170) Diminue I@ffet de Acide acétylsalicylique
Diminution absorption digestive aspirine

Entre ARICEPT 10 mg et DIGOXINE 0,25mg
Associations a prendre en compte:

Donépézil Potentialise |@ffet de Digoxine
Risgue de bradycardie excessive

M..... SOLANGE - Chambren® 23 - Secteur: AILE BLEUE - Section: EHPAD

Entre ZOLOFT 25mg : 30 gélules et KARDEGIC Adulte 75mg : 30 sachets
Associations a prendre en compte:

Sertraline Potentialise |©ffet de Acide acétylsalicylique

Majoration du risque hémorragique

M.... MARIE - Chambren® 10 - Secteur: AILE VERTE - Section: EHPAD

Entre LASILIX 40mg: 30 cp et SOTALEX 80mg
Associations nécessitant des précautions demploi:
Furosémide Potentialise |@ffet de Sotalol
Risgue torsades de pointes
Surveillance kaliémie et ECG

Entre LASILIX 40mg : 30 cp et MONICOR LP (microgranules LP) 60mg 30 gélules
Associations a prendre en compte :

Interaction entre Furosémide et 1sosorbide mononitrate

Majoration risgue d@ypoTA notamment orthostatique

Entre SOTALEX 80mg et MONICOR LP (microgranules LP) 60mg: 30 gélules
Associations a prendre en compte :

Interaction entre Sotalol et | sosorbide mononitrate

Magjoration risque d&ypoTA notamment orthostatique

P.... HELENE - Chambren® 39 - Secteur: AILE VERTE - Section: EHPAD

Entre KARDEGIC 160mg et PREVISCAN 20mg
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Associations contre-indiquées :
Acide acétylsalicylique Potentialise I€ffet de Fluindione
Si aspirine > 3g/j : Augmentation risque hémorragique

Entre CORDARONE 200mg: 50 cp et PREVISCAN 20mg
Associations nécessitant des précautions demploi Amiodarone Potentialise |@ffet de Fluindione
Risgue hémorragique
Controles TP et INR plus fréquents.

Entre KARDEGIC 160mg et NISIS 40mg : 28 cp
Associations nécessitant des précautions demploi : Acide acétylsalicylique Potentialise |@ffet de
Valsartan si aspirine >3g/j et sujet &gé: IRA,

Surveillance fonction rénale

R..... HUGUETTE - Chambren® 3 - Secteur: AILE VERTE - Section: EHPAD

Entre APROVEL 150mg et DIFFU K 600mg

Associations déconseill ées:

Synergie d@ction entre Irbésartan et Chlorure de potassium (E508)
Risque hyperkaliémie grave surtout si Insuffisance rénale

Entre DIFFU- K 600mg et APROVEL 150mg

Associations a prendre en compte:

Chlorure de potassium (E508) Potentialise I@ffet de Irbésartan
Risgue d@&yperkaliémie potentiellement |étale

Entre SERESTA 50mg 100 cp et RISPERDAL 1 mg
Associations a prendre en compte

Synergie d@ction entre Oxazépam et Rispéridone
Augmentation dépression centrale

Altération de lavigilance

Entre APROVE L 150mg et RISPERDAL 1 mg
Associations a prendre en compte :
Synergie d@ction entre Irbésartan et Rispéridone
Risgue d@&ypotension orthostatique

R.... MARIE-LQUISE - Chambren® 25 - Secteur: AILE BLEUE - Section: EHPAD

Entre DI-ANTALVIC Adulte gelule et PREVISCAN 20mg
Associations nécessitant des précautions demploi

Paracétamol Potentialise [©ffet de Fluindione

Risque augmentation effets AVK, si paracétamol > 4g/j X > 4]

Entre LASILIX FAIBLE 20mg et ODRIK 0,5mg: 28 gélules
Associations nécessitant des précautions demploi
Interaction entre Furosémide et Trandolapril
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Si déplétion sodée, risque d@ypoTA et/ou dERA

R... AMELIE Chambren® 11 -Secteur: AILE VERTE -Section: EHPAD

Entre KARDEGIC 160mg et COVERSYL 4mg
Associations nécessitant des précautions demploi:
Acide acétylsalicylique Potentialise |@ffet de Périndopril
Si aspirine>3g/j chez sujet &gé: IRA.

Surveillance fonction rénale

Entre CARDENSIEL 1,25mg: 30 cp et AMIODARONE ARROW 200mg sécable: 30 cp
Associations nécessitant des précautions demploi

Interaction entre Bisoprolol et Amiodarone

Troubles de |@utomatisme et de la conduction

Entre AMIODARONE ARROW 200mg sécable: 30 cp et CARDENSIEL 1,25mg: 30 cp
Associations nécessitant des précautions demploi

Synergie d@ction entre Amiodarone et Bisoprolol

Troubles de l@utomatisme et de la conduction

Entre AMIODARONE ARROW 200mg sécable: 30 cp et CARDENSIEL 1,25mg: 30 cp
Associations nécessitant des précautions demploi

Amiodarone Potentialise |€ffet de Bisoprolol

Risgue torsades de pointes

Surveillance Clinique + ECG

Entre AMIODARONE ARROW 200mg sécable: 30 cp et CARDENSIEL 1,25mg: 30 cp
Associations nécessitant des précautions demploi

Amiodarone Potentialise |@ffet de Bisoprolol

Risgue torsades de pointes

Surveillance Clinique + ECG

Entre FUROSEMIDE EG 40 mg cp séc: 30 e¢e AMIODARONE ARROW 200mg sécable: 30 cp
Associations nécessitant des précautions demploi

Furosémide Potentialise |©ffet de Amiodarone

Risgue torsades de pointes

Surveillance kaliémie et ECG

Entre FUROSEMIDE EG 40 mg cp séc: 30 et COVERSYL 4mg
Associations nécessitant des précautions demploi

Interaction entre Furosémide et Périndopril

Si déplétion sodée, risque d@ypoTA et/ou dERA

Entre KARDEGIC 160mg et FUROSEMIDE EG 40 mg cp séc : 30

Associations nécessitant des précautions demploi : Interaction entre Acide acétylsalicylique et
Furosémide Si aspirine>3g/j: IRA chez sujet déshydraté

Surveillance fonction rénale
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Entre CARDENSIEL 1,25mg: 30 cp et RISPERDAL 1 mg/mi sol buv: FI/30 ml
Associations a prendre en compte :

Synergie d@ction entre Bisoprolol et Rispéridone

Effet vasodilatateur et risque d@ypotension

Entre RISPERDAL 1 mg/ml soi buv : FI/30ml et SERESTA 50mg: 20 cp
Associations a prendre en compte :

Synergie d’ action entre Rispéridone et Oxazépam

Augmentation dépression centrale

Altération de lavigilance

Entre FUROSEMIDE EG 40 mg cp séc : 30 et RISPERDAL 1 mg/mi soi buv FI/30ml
Associations a prendre en compte:

Synergie d@ction entre Furosémide et Rispéridone

Risgue d@&ypotension orthostatique

Entre CARDENSIEL 1,25mg: 30 cp et AMIODARONE ARROW 200mg sécable. 30 cp
Associations a prendre en compte:

Bisoprolol Potentialise |@ffet de Amiodarone

Risgue de bradycardie excessive

Entre RISPERDAL 1 mg/mi sol buv : FI/30ml et CARDENSIEL 1,25mg : 30 cp
Associations a prendre en compte :

Rispéridone Potentialise |©fet de Bisoprolol

Effet vasodilatateur + risque hypotension (orthostatique)

Entre CARDENSIEL 1,25mg : 30 cp et RISPERDAL 1 mg/ml sol buv : FI/30ml
Associations a prendre en compte:

Synergie d@ction entre Bisoprolol et Rispéridone

Risque d&ypotension orthostatique

Entre COVERSYL 4 mg et RISPERDAL 1 mg/ml sol buv: FI/30ml
Associations a prendre en compte:

Synergie d@ction entre Périndopril et Rispéridone

Risgue d@&ypotension orthostatique

R.....IDA - Chambren® 1 - Secteur: AILE VERTE - Section: EHPAD
Entre DIHY DROERGOTAMINE SANDOZ 2mg/ml et SERESTA 50mg: 20 cp
Associations déconseill ées:

Alcool éthylique Potentialise |©ffet de Oxazépam

Majoration des effets sédatifs

Entre DIHY DROERGOTAMINE SANDOZ 2mg/ml et MOGADON 5mg: 20 cp
Associations déconseill ées:

Alcool éthyligue Potentialise |@ffet de Nitrazépam

Majoration des effets sédatifs
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Entre SERESTA 50mg: 20 cp et MOGADON 5mg: 20 cp
Associations a prendre en compte:

Synergie d@ction entre Oxazépam et Nitrazépam
Augmentation dépression centrale

Altération de lavigilance

R... MARCELLE - Chambren® 9 - Secteur: AILE VERTE - Section : EHPAD

Entre HALDOL FAIBLE 0,5mg/ml et MONO-TILDIEM LP 300mg
Associations nécessitant des précautions demploi:

Halopéridol Potentialise |@ffet de Diltiazem

Risgue torsades de pointes

Surveillance Clinique + ECG

Entre HALDOL FAIBLE 0,5mg/ml et NITRIDERM TTS 10mg/24h
Associations a prendre en compte :

Interaction entre Halopéridol et Trinitrine

Magjoration risque d&ypoTA notamment orthostatique

Entre NITRIDERM TTS 10mg/24h et HALDOL FAIBLE 0,5mg/ml
Associations a prendre en compte:

Trinitrine Potentialise |@ffet de Halopéridol

Majoration risgue d&ypoTA notamment orthostatique

Entre MONO-TILDIEM LP 300mg et IKOREL 10mg
Associations a prendre en compte :

Interaction entre Diltiazem et Nicorandil

Magjoration risque d@&ypoTA notamment orthostatique

Entre COVERSYL 2mg et IKOREL 10mg
Associations a prendre en compte:

Interaction entre Périndopril et Nicorandil

Majoration risque d@ypoTA notamment orthostatique

Entre HALDOL FAIBLE 0,5mg/ml et IKOREL 10mg
Associations a prendre en compte:

Interaction entre Halopéridol et Nicorandil

Majoration risgue d@ypoTA notamment orthostatique

Entre MONO-TILDIEM LP 300mg et N ITRIDERM TTS 10 mg/24h
Associations a prendre en compte:

Interaction entre Diltiazem et Trinitrine

Magjoration risque d@&ypoTA notamment orthostatique

Entre MONO-TILDIEM LP 300mg et HALDOL FAIBLE 0,5mg/ml
Associations a prendre en compte:
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Synergie d@ction entre Diltiazem et Halopéridol

Risgue d@&ypotension orthostatique

Entre COVERSYL 2mg et HALDOL FAIBLE 0,5mg/ml
Associations a prendre en compte :

Synergie d@ction entre Périndopril et Halopéridol
Risgue d@&ypotension orthostatique

Entre COVERSYL 2mg et NITRIDERM TTS 10mg/24h
Associations a prendre en compte:

Interaction entre Périndopril et Trinitrine

Majoration risgue d&ypoTA notamment orthostatique

S.....CLAUDETTE - Chambren® 28 - Secteur: AILE BL EUE - Section EHPAD

Entre CACIT VITAMINE D3 500mg/440U1 Cpr a croquer/sucer: T/60 et ASPEGIC ENFANTS
250mg

Associations nécessitant des précautions demploi:

Calcium Diminue |@ffet de Acétylsdicylate de lysine

Diminution absorption digestive aspirine

Entre CACIT VITAMINE D3 500mg/440U1 Cpr a croquer/sucer: T/60 et FOSAMAX 70Mg
Associations nécessitant des précautions demploi:

Calcium Diminue |©ffet de Acide alendronique

Diminution absorption diphosphonate

Prises séparées au moins 2h

V....MICHELINE - Chambren® 18 - Secteur: AILE VERTE - Section: EHPAD
Entre ATHYMIL 30mg et EQUANIL 400mg

Associations a prendre en compte:

Synergie d’ action entre Miansérine et M éprobamate

Augmentation de la dépression centrale

Altération de lavigilance

V....HENRI - Chambren® 37 - Secteur: AILE BLEUE - Section: EHPAD
Entre ALDACTAZINE: 30 cp et CORDARONE 200mg

Associations nécessitant des précautions demploi:

Altizide Potentialise |@ffet de Amiodarone

Risgue torsades de pointes

Surveillance kaliémie et ECG

Z...... ROLAND - Chambren® 33 - Secteur: AlLE BL EUE - Section: EHPAD
Entre PARACETAMOL ARROW 500mg: 16 cp et PREVISCAN 20mg
Associations nécessitant des précautions demploi:

Paracétamol Potentialise [@ffet de Fluindione

Risque augmentation effet AVK si paracétamol > 4g/j X > 4
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