Formul & info

Choix du traitement médicamenteux dans le cadre
de la planification anticipée des soins (Advance Care Planning)
en maison de repos et de soins

Introduction

La plupart des personnes en fin de vie sont en mesure de prendre elles-mémes des décisions quant a leurs soins et leurs trai-
tements ou du moins, de participer au processus décisionnel’. Or, ceci n'est pas toujours le cas. Le concept d’Advance Care
Planning (ACP) ou planification anticipée des soins a précisément été développé afin de prendre en compte les souhaits éven-
tuels de ces personnes.

L’ACP implique une concertation volontaire et continue entre les dispensateurs de soins (indépendamment de leur discipline),
les patients et leurs proches/représentants en vue de définir une orientation commune des soins et des traitements que I'on
désire (ou non) voir mettre en ceuvre, et ce en prévision d’une situation ou le patient se trouverait dans l'incapacité de prendre
lui-méme des décisions’.

La différence entre I’ACP et la planification des soins en général réside dans le fait que I'on a le plus souvent recours a I'’ACP
dans le cadre d'une détérioration attendue de I'état général associée a une perte prévisible des capacités a prendre des déci-
sions et/ou de la possibilité de communiquer avec autrui. En accord avec la personne concernée, les discussions a ce sujet sont
consignées, régulierement revues et communiquées aux différents acteurs des soins et éventuellement a la famille ou aux amis.
Avant toute chose, le patient doit étre clairement informé de sa maladie et du pronostic associé. On pourra ensuite aborder,
en concertation avec la personne concernée, ses préoccupations et souhaits en général, ses valeurs et ses attentes en matiere
de soins ainsi que ses préférences pour les soins et/ou traitements ultérieurs éventuels et la disponibilité/faisabilité de ceux-ci?.

Les principes fondamentaux et les caractéristiques de la planification anticipée des soins sont les suivants':

— Procédure volontaire: Ceci implique qu’aucun patient ne doit se sentir obligé d'entrer dans un programme d’ACP. Aucune
pression ne peut s'exercer sur lui (p.ex. souhaits particuliers de la famille, organisation des soins). Tant le patient que le dis-
pensateur de soins peuvent prendre l'initiative d'aborder le sujet de I'ACP.

— Autonomie individuelle: Les souhaits du patient occupent une place centrale, I'ACP est une expression de la vision sociétale
actuelle du respect de I'autonomie individuelle et de I'autodétermination du patient.

— Continuité du processus: La procédure compléte demande du temps, c’est-a-dire qu'il faudra parfois diverses discussions
pour aboutir a des conclusions. Les accords conclus doivent étre régulierement mis a I'épreuve et peuvent a tout moment
étre modifiés ou révoqués.

— Attentes réalistes: Tous les dispensateurs de soins doivent étre ouverts a la discussion pour autant qu'ils disposent de
connaissances suffisantes quant aux possibilités réelles que I'on peut encore offrir au patient en termes de traitement ou de
soutien en général. Il faut veiller a ne pas créer des attentes utopiques.

— Accompagnement par des personnes compétentes: De bonnes aptitudes a la communication sont exigées pour aborder et
discuter de I'ACP. Lorsque les dispensateurs de soins atteignent leurs limites dans la gestion d’une problématique, ils doivent
s'en référer a d'autres personnes plus compétentes.

— Confidentialité: La confidentialité est une condition absolue lors des entretiens a ce sujet. Les membres de la famille ou les
personnes de confiance ne sont impliqués dans les discussions ou avertis des décisions qu’avec I'accord du patient.

— Caractére contraignant: En principe, les accords conclus dans le cadre de I'ACP ont un caractere contraignant. Les dispen-
sateurs de soins sont tenus dans la mesure du possible de respecter ceux-ci (voir plus loin).
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Dans I'’ACP, on peut distinguer I"’Advance Statement’ et I"’Advance Decision’s:

Par ‘Advance Statement’, on entend I'expression de ce que le patient estime souhaitable, ses préférences et sa planification
de I'avenir. En d'autres termes: ce que le patient désire voir arriver dans son cas. Ce processus décisionnel peut aider le patient
a mieux gérer sa situation (‘coping’) et a élaborer des projets d'avenir réalistes. On parle également de ‘déclaration écrite de
volonté anticipée positive’. [En Belgique, il n’existe actuellement aucun cadre légal pour la déclaration écrite de volonté positive
(sauf pour I'euthanasie). Les souhaits exprimés par le patient ou son représentant n'‘ont donc pas de caractéere contraignant.
On attend cependant des dispensateurs de soins qu’ils en tiennent compte ‘au maximum’. C'est aussi I'avis de I'Ordre des
médecins.]

En cas d"’Advance Decision’, on enregistre ce que le patient ne désire pas voir arriver. Cette démarche est également appelée
‘déclaration de volonté anticipée négative’ (ou testament de vie). [La déclaration de volonté négative est légalement contrai-
gnante, contrairement a la déclaration de volonté positive*.]

Certaines interventions invasives, comme une hospitalisation ou une réanimation, ... sont souvent sujettes a discussions lorsque
I'on aborde la planification anticipée des soins. Dans le cadre de I'’ACP, il peut également y avoir des concertations avec le
patient a propos de la poursuite ou non de certains traitements médicamenteux. En effet, la prise de médicaments peut égale-
ment avoir une influence négative sur la qualité de vie des patients (problémes de déglutition, effets indésirables,...). On peut
alors décider de diminuer progressivement, d’administrer de facon intermittente, ou d‘arréter complétement certains médi-
caments ou simplement d’envisager cette option dans le futur. L'information correcte du patient lui permettra de participer a
ces décisions.

L'entrée en maison de repos et de soins peut &tre un moment opportun pour aborder la discussion relative a I'utilisation future
de médicaments, si I'occasion ne s’est pas encore présentée auparavant. En principe, il s'agit ici de personnes présentant un
degré plus ou moins important de dépendance aux soins et dont on peut attendre un séjour définitif en MRS. En fonction du
degré de dépendance aux soins (de catégorie 0 a C), la durée moyenne de séjour d'un résident en institution de soins varie
de 6,4 ans (pour les moins dépendants) a 2,7 ans (pour les plus dépendants)®. Ces chiffres correspondent donc plus ou moins
a I’'espérance de vie au moment de la prise en charge en MRS. La décision d'arréter ou de diminuer progressivement certains
traitements peut également reposer en partie sur I'espérance de vie.

Ce Formul R/ info se penche sur I'intérét de diminuer progressivement ou d’arréter certains traitements médicamenteux dans
ce contexte particulier.

Usage de médicaments a un age avanceé

Des personnes de tout age utilisent de nombreux médicaments a titre préventif. Les recommandations de bonne pratique
peuvent nous aider a évaluer les avantages et les inconvénients de tels traitements préventifs. Ces recommandations se basent
le plus possible sur des preuves, provenant souvent d'études chez des personnes plus jeunes et moins fragilisées que la popu-
lation moyenne des maisons de repos. Le gain en termes de critéres forts dans ces études est souvent minime ou n’apparait
clairement qu’apres une période de temps dépassant I'espérance de vie de notre groupe cible. Peu d'éléments nous permettent
de savoir si ces effets thérapeutiques limités peuvent étre attendus dans une population agée et fragilisée. Il semble évident
qu'il serait inutile, voire nocif, de prescrire des médicaments dont I'effet ne devient évident qu’aprés |'espérance de vie présu-
mée de la personne.

Dans ce contexte, la notion « d’'épidémiologie inverse » a également son intérét'?; celle-ci signifie qu'il vaut mieux interpréter
avec souplesse les valeurs limites établies (comme p.ex. pour la tension artérielle, le contréle glycémique, le cholestérol ou le
poids corporel) chez les personnes agées. Plusieurs études ont, en effet, démontré qu’un contréle strict de ces parameétres
dans ce groupe cible n’est pas nécessairement associé a une morbidité ou a une mortalité plus faible mais conduit parfois au
contraire a une augmentation du taux de mortalité.

Outre la discussion sur la réelle utilité de certains médicaments préventifs dans une population agée et fragilisée, la durée de
ces traitements doit également étre évaluée. Les directives mentionnent souvent la durée d'utilisation recommandée de divers
médicaments « a usage chronique »; par exemple, les diphosphonates, antidépresseurs, inhibiteurs de la cholinestérase, ben-
zodiazépines et autres hypnotiques. Malgré ces recommandations fondées, il est étonnant de constater que ces substances
sont presque toujours poursuivies ‘ad vitam’ et rarement interrompues.

On peut donc se demander s'il est judicieux de suivre les recommandations de pratique relatives a I'administration de médi-
caments a titre préventif dans une population (tres) agée et/ou fragilisée. Suivre a la lettre toutes ces recommandations chez
des personnes agées présentant une comorbidité importante peut effectivement entrainer un effet opposé a celui attendu®.
Ceci peut par ailleurs favoriser le risque de polymédication. Il a été démontré que la polymédication chez les personnes agées
est associée a une morbidité et a une mortalité accrues’ et pourtant, elle reste un phénomene fréquent dans la population
agée institutionnalisée® et ce jusqu’a la derniere phase de vie®. L'utilisation de médicaments superflus (c.-a-d. des substances
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pour lesquelles il n'existe pas (plus) d'indication évidente ou qui ont une utilité douteuse) chez les personnes agées est une
réalité’>'. Par ex., nombre de patients agés quittent I'hopital avec (beaucoup) plus de médicaments qu’a leur admission' et
une grande partie de ces médicaments continuent a étre utilisés sans remise en question de leur nécessité; par exemple les IPP,
les psychotropes (benzodiazépines en particulier) et les vitamines ou autres compléments'®.

Lors de I'évaluation de I'utilité de ces traitements préventifs, il est indiqué de prendre en compte les souhaits et préférences
de chaque patient'® et de discuter avec lui des avantages limités de I'ajout ou de la poursuite de ces médicaments''. Une esti-
mation de I'espérance de vie encore attendue, sur base de différents parametres, peut étre un outil qui contribue a un com-
portement prescripteur adapté®. Derriére les notions de ‘traitement médicamenteux’ et de ‘prescription’, devrait également se
cacher I'option de ‘non-prescription’?.

L’arrét ou le sevrage des médicaments

L'initiation d'un traitement médicamenteux se fait toujours dans un but thérapeutique précis, tant a long terme (p.ex. effet
hypocholestérolémiant) qu’a court terme (p.ex. analgésie). Dans ce dernier cas, les résultats de I'arrét du traitement peuvent
étre rapidement évalués, surtout s'il s'agit d’un traitement purement symptomatique. Ceci n'est pas le cas des traitements
chroniques, surtout lorsqu'ils posseédent un caractere préventif.

Quelques études se sont penchées sur les effets de I'arrét d'un traitement chez des personnes de plus de 65 ans. Ces études
ont été en grande partie rassemblées dans une revue systématique de la littérature?'. Au total, 8972 patients ont été inclus,
dont 7188 provenaient d'essais ouverts, 1145 d'études randomisées, en partie contrélées par placebo et 639 d'études de
méthodologie mixte. Ces études concernaient I'arrét de diurétiques thiazidiques, de psychotropes (benzodiazépines, neurolep-
tiques, ISRS, carbamazépine), de différents antihypertenseurs, de la digoxine et des nitrates. Les limites méthodologiques de
cette revue de la littérature rendent les conclusions douteuses. Dans les études examinant I'arrét des thiazides, aucun symp-
tdme de sevrage n'a été rapporté. Le plus souvent, il n'y avait aucune différence de tension artérielle entre le groupe controle
et les ‘sevrés’. Chez certaines personnes, les diurétiques ont dd étre réinstaurés en raison d'une aggravation de I'insuffisance
cardiaque, de I'apparition d'cedemes malléolaires ou de prises de poids. Dans les études sur I'arrét des antihypertenseurs, 15 a
80% des participants ont repris leur traitement original, essentiellement a cause d’une augmentation progressive de la tension
artérielle. Dans les études portant sur l'interruption des psychotropes, on a pu constater une réduction du nombre de chutes,
en plus d'une amélioration des activités de la vie quotidienne et des capacités cognitives et psychomotrices. Chez les partici-
pants initialement sous benzodiazépines pour des problemes de sommeil, aucune différence n'a été observée en termes de
qualité du sommeil quelques temps aprés I'arrét (progressif) du traitement. L'arrét de la digoxine était associé a une réduction
des nausées ou des vomissements. Cependant, le traitement avec la digoxine a d( étre réinstauré chez environ la moitié des
patients (pour cause de fibrillation auriculaire rapide).

Les effets indésirables liés a un traitement médicamenteux sont un phénomeéne fréquent chez les résidents de maison de repos.
Des chiffres de 1,19 a 7,26 par 100 résidents-mois sont cités'”. Une étude rétrospective limitée'® a également rapporté les effets
indésirables pouvant survenir apres |'arrét de certains traitements mais ces effets sont apparus peu séveres et ne vont pas a I'en-
contre d'une diminution des traitements médicamenteux. Ils pourraient étre interprétés comme un ‘risque acceptable’. Une étude
rétrospective (limitée) confirme cette théorie. Les auteurs insistent cependant sur le fait que I'arrét d'un traitement exige une plus
grande vigilance vis-a-vis de la réapparition éventuelle des plaintes ou de I'affection™. L'arrét brutal de certains traitements peut
donner lieu a des manifestations inattendues comme dans le cas des bétabloquants, des antidépresseurs et des antiparkinsoniens.
Ces résultats, qui doivent cependant étre interprétés avec prudence, montrent qu'il vaut la peine d'arréter certains médica-
ments.. En voici quelques exemples.

L'utilisation de statines est considérable, méme dans la population agée. L'hypothese selon laquelle I'hypercholestérolémie
constitue également un facteur de risque d'affections cardiovasculaires dans la population agée, est extrapolée d'études
consacrées a une population plus jeune. Les valeurs optimales du cholestérol total ou du LDL chez les personnes trés agées
ne sont pas connues. Si l'on se base uniquement sur des données épidémiologiques observationnelles, force est de constater
qu’un faible taux de cholestérol n’est pas associé a une plus faible mortalité (chez les plus de 80 ans). Petersen et al. affirment,
dans une revue de la littérature, que les données sont actuellement insuffisantes pour instaurer ou poursuivre un traitement
par statine chez des personnes agées de plus de 80 ans, méme en cas d'affection cardiovasculaire existante, parce que cela
n'influence pas favorablement le taux de mortalité total??. Cependant, I'étude de Petersen était assez faible d'un point de vue
méthodologique, entre autres pour avoir réuni des résultats de RCT et d'études observationnelles. Une méta-analyse a toute-
fois montré un effet favorable de la prévention secondaire avec les statines chez des patients agés de 65 a 82 ans en termes
de morbidité et de mortalité cardiovasculaires et de mortalité totale. Les auteurs ont obtenu un NNT de 46 sur 5 ans. On peut
s'interroger sur leur influence sur la qualité de vie par rapport au bénéfice modeste en termes de morbidité ou de mortalité. Des
voix critiques indiquent que I'utilisation de statines chez des personnes agées sans antécédent de morbidité cardiovasculaire
peut éventuellement étre associée a un taux de mortalité accru®.

La durée optimale de traitement par diphosphonates n'est pas connue. Une étude chez des femmes ménopausées a toutefois
montré qu’aprés avoir suivi un traitement de 5 ans, le risque de fracture n’augmente guére cing ans apreés l'arrét du traitement.
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Seules les patientes présentant un risque trés élevé de fractures vertébrales cliniques, notamment les patientes qui présentent
une trés faible densité osseuse ou des antécédents de fractures vertébrales, pourraient encore tirer profit d'un traitement
prolongé®2¢. Une étude antérieure a montré qu'apres l'interruption d'un traitement par bisphosphonates, on observe bel et
bien une diminution graduelle de I'effet du traitement, comme le montre la diminution de la densité osseuse et des marqueurs
biochimiques du remodelage osseux, mais que ceci n'avait pas d'influence sur l'incidence de fracture?’.

Il semble également que les antihypertenseurs peuvent étre arrétés sans élévation de la tension chez de nombreux patients.
Des critéres forts n'ont pas été décrits. Une revue systématique de la littérature fait mention de 42% des patients (agés jusqu’a
81 ans) chez qui la tension n'a pas augmenté apres I'arrét du traitement. Ceci est particulierement vrai chez des patients qui
présentent une hypertension modérée traitée par monothérapie?®. Ces chiffres ont été confirmés par une étude prospective
ultérieure?. Les auteurs insistent cependant sur I'importance de continuer a controler les patients qui restent normotensifs
apres I'arrét du traitement parce qu’une rechute ne peut étre exclue. Aprées 1 an, 10% des patients reprennent leur traitement
pour d'autres raisons (insuffisance cardiaque, cedémes malléolaires). Plusieurs études observationnelles ont montré que des
tensions inférieures a 140/90 mmHg chez des personnes agées ont un effet néfaste sur le taux de mortalité*°3'. Nous devrions
probablement étre moins stricts avec les valeurs limites de tension dans la population agée.

L'utilité de I'acide acétylsalicylique a faible dose n’a été démontrée que dans le cadre de la prévention secondaire des affec-
tions cardiovasculaires. Cet avantage n'a pas été formellement démontré en prévention primaire, en cas d'hypertension, de
diabéte ou de pathologie artérielle périphérique®. Ceci implique qu'il faut reconsidérer I'indication d’instauration initiale de ce
médicament.

L'utilisation de laxatifs est aussi particulierement fréquente, méme lorsque des mesures non médicamenteuses doivent étre
préférées. Il parait donc intéressant d’essayer de les arréter ou du moins de les diminuer ou de passer a un produit avec moins
d'effets secondaires ou d’un prix inférieur. Nous n'avons pas retrouvé d'étude ayant évalué ces options.

Une fois le traitement par inhibiteurs de la pompe a protons instauré, il est souvent poursuivi. Si I'arrét est envisagé, il est
important de revoir I'indication initiale. En cas de reflux gastro-cesophagien, le risque de récidive et de réapparition des plaintes
est élevé. Ceci n'est pas le cas pour les dyspepsies fonctionnelles ou on peut envisager un arrét du traitement ou un traitement
‘ala demande” .

Il a été démontré que seule une petite partie des patients Alzheimer tirent un bénéfice temporaire d'un traitement par inhibi-

teurs de la cholinestérase®. L'instauration de ces substances n’est donc pas une évidence et le réle du spécialiste est non négli- @
geable dans ce cas. Il doit pouvoir étre possible, sur base d'arguments scientifiques valables, d’aboutir a un consensus quant

a I’ (la non-)instauration ou I'arrét de ce traitement. Il vaut mieux discuter de ce sujet délicat avec la famille et/ou I’'entourage

proche.

L'utilisation de neuroleptiques pour traiter certains troubles comportementaux des personnes démentes n’est pas recomman-
dée® mais est parfois inévitable (p.ex. en cas d'agression qui ne peut étre gérée par des approches non médicamenteuses).
On recommande alors toujours un traitement de courte durée (max. 3 mois) a la plus faible dose recommandée possible. Par
ailleurs, il a été démontré que I'arrét des neuroleptiques chez les patients Alzheimer n’avait aucun effet négatif sur leur état
fonctionnel ou cognitif*’.

Une méta-analyse a montré que différentes classes de médicaments augmentent le risque de chutes®®. Les benzodiazépines,
les autres sédatifs et hypnotiques et les dérivés des benzodiazépines, les antidépresseurs et antipsychotiques augmentent ce
risque de maniére tres nette.

Une étude randomisée en double aveugle® a évalué I'effet d'un sevrage progressif de psychotropes (principalement des ben-
zodiazépines et autres hypnotiques) sur l'incidence des chutes. Dans le groupe interventionnel, la dose a été réduite de 20%
toutes les 2 a 3 semaines, jusqu’a l'arrét du traitement actif apres 14 semaines (laissant uniquement le placebo), tandis que le
groupe contréle poursuivait son traitement initial. Les deux groupes ont recu des gélules qui avaient la méme apparence et le
méme golt. 65% des patients du groupe interventionnel, mais également 44% des patients du groupe contréle, ont repris
leur traitement ‘initial’, principalement parce gqu'ils « ne pouvaient pas dormir ». Le risque relatif de chutes dans le groupe inter-
ventionnel était de 0,34 (IC a4 95%: 0,16 & 0,74) par rapport au groupe controle. Etant donné la petite taille de la population
(93 patients), cette étude peut étre plutdt considérée comme une étude pilote.

Une étude comparable, de premiére ligne, a été effectuée chez des personnes agées (dge moyen 78 ans)*. Celle-ci a évalué,
chez des personnes présentant une anamnése de chutes, I'effet de I'arrét de médicaments, qui augmentent le risque de
chute, au moyen du résultat du test d’inclinaison passive (‘tilt-table test’, qui évalue les risques d'hypotension orthostatique,
d’'hypersensibilité du sinus carotidien et de syncope vaso-vagale). Les auteurs affirment que des perturbations de I'homéostasie
cardiovasculaire jouent un réle important dans la genese des chutes dans la population agée. Parmi les médicaments qui aug-
mentent le risque de chute, on comptait: les anxiolytiques, hypnotiques, neuroleptiques, antidépresseurs, antihypertenseurs,
antiarythmiques, nitrates et autres vasodilatateurs, digoxine, collyres contenant un bétabloquant, analgésiques opioides, anti-
cholinergiques, antihistaminiques, substances contre les vertiges et hypoglycémiants. Si I'utilisation d'une ou plusieurs de ces
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substances était jugée superflue, celle(s)-ci étai(en)t arrétée(s) ou diminuée(s) progressivement sur une durée d'un mois. Cette
approche s'est avérée possible chez la moitié des participants environ. Le risque d’hypotension orthostatique et d'hypersensi-
bilité du sinus carotidien a diminué considérablement dans ce groupe.

Méthodes évaluant I'utilisation superflue des médicaments

Il existe des criteres sur les « médicaments a éviter » chez les personnes agées, décrits d’abord par Beers*' et ensuite par Zhan*,
pour évaluer la qualité de prescription'. Cependant, on doute de I'effet favorable de I'application de tels criteres de qualité
dans le cadre de la pharmacothérapie a long terme®. L'étude de Rask et col. a pu montrer que des médicaments couramment
utilisés, et qui ne figurent pas sur la liste de Beers (warfarine, statines, antagonistes calciques...), étaient responsables de la plu-
part des effets indésirables d'origine médicamenteuse. Cette publication ainsi que les suivantes***, menées dans une autre
optique, mais en grande partie comparable, ne répondent pas aux exigences nécessaires au développement d'un ‘algorithme
d‘arrét’. Cet algorithme devrait permettre, pour chaque patient, de distinguer les médicaments les moins appropriés de ceux
qui sont encore utiles'. Ces criteres pourraient également jouer un réle dans la prévention de la problématique aigué liée a la
consommation de médicaments?®.

Une tentative de diminution des médications commence par I'élaboration d'une liste compléte des médicaments utilisés,
classés par catégorie, incluant également les préparations obtenues sans ordonnance, les produits phytothérapiques et les
compléments alimentaires. Les interactions médicamenteuses et/ou alimentaires potentielles doivent étre minutieusement
examinées. Ensuite, l'indication et la durée d'utilisation de chaque substance doivent étre examinées. (Ceci pourrait étre moins
évident qu'il ny parait car les médicaments sont souvent instaurés par des médecins différents). Les spécialistes ont générale-
ment une influence importante sur les médecins généralistes qui sont donc moins enclins a modifier les traitements instaurés
par ces spécialistes®.

L'utilisation d'un algorithme (The Good Palliative-Geriatric Practice Algorithm, voir Fig.1), tel que celui proposé par Garfinkel et
col.”® peut étre utile. Cet algorithme consiste en une série de questions auxquelles il faut répondre en cascade et qui doivent fina-
lement permettre de décider de poursuivre ou non le traitement médicamenteux adéquat a la dose adéquate pour chague patient.

Fig. 1: The Good Palliative-Geriatric Practice Algorithm® (traduction francaise par la redaction)

Existe-t-il un consensus basé sur des preuves de |'utilisation de ce médicament dans cette indication,
— a cette posologie, chez des patients dans cette tranche d’'age et avec ce niveau de dépendance?
Et les avantages contrebalancent-ils I'ensemble des effets secondaires potentiels connus?

Oui Non/incertain
4 Non
Y-a-t-il une indication fondée et pertinente pour administrer ce médicament _ ARRETER LE
a un patient de cet age et avec ce niveau de dépendance? "I MEDICAMENT

l Oui
Oui

Les effets secondaires potentiels connus contrebalancent-ils les effets
favorables potentiels chez les personnes agées et dépendantes?

l Non
A 4

- - - - ; ; O
Y-a-t-il des effets indésirables ou d'autres signes qui peuvent étre liés Ul; CHANGER
a l'utilisation de ce médicament? A UN AUTRE
MEDICAMENT
l Non +
Oui
Y-a-t-il un autre médicament potentiellement supérieur au médicament
actuellement administré?
l Non
La posologie peut-elle étre réduite sans risque significatif?
Non Oui
Y A 4
—b{ POURSUIVRE LE MEME MEDICAMENT, A LA MEME POSOLOGIE | | DIMINUER LA POSOLOGIE
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Les auteurs ont évalué la faisabilité de cette démarche en I'appliquant a un petit groupe de patients (70), agés de 82,8 ans en
moyenne et dont 57% étaient considérés comme ‘fragiles’. La durée moyenne du suivi fut de 19 mois. L'application de cet
algorithme a permis de formuler plusieurs suggestions aux médecins traitants quant a des changements possibles des traite-
ments médicamenteux. Les médecins étaient libres d'y donner suite ou non. Les modifications proposées n‘ont pas été suivies
du tout chez 9% des patients. Toutes les suggestions ont été prises en compte chez 66% des participants et a I'exception
d'un médicament chez 25%. 2% des médicaments arrétés ont dl étre repris en raison de la réapparition de symptémes ou
de plaintes. 84% des antihypertenseurs ont pu étre arrétés. 75% des antihistaminiques H2 ont pu étre arrétés avec succes,
ainsi que 90% des IPP. 97% des benzodiazépines ont été arrétées™. L'auteur a montré que I'application de cet algorithme,
peut aboutir non seulement a une utilisation plus restreinte des médicaments mais également a une diminution des taux de
mortalité et d>hospitalisation, tout en permettant une économie financiere®'.

Il existe d'autres méthodes pour influencer le comportement prescripteur. On peut ainsi proposer un feedback sur le compor-
tement prescripteur individuel. Le systéme belge actuel, ou I'on met a disposition des praticiens leurs profils de prescription,
n'est cependant pas applicable ici. Seul un systeme combinant les données individuelles des personnes a qui I'on a prescrit
des médicaments spécifiques et des indications claires sur la maniere de procéder avec de tels médicaments peut apporter des
changements concrets du comportement prescripteur->2,

La révision de la politique du médicament par un pharmacologue clinicien peut contribuer significativement a I’utilisation
rationnelle des médicaments. Dans ce cadre, ce ne sont pas les indications qui sont évaluées mais les effets indésirables et
interactions médicamenteuses potentiels, spécifiques a une population agée et fragilisée. La problématique inhérente a la poly-
médication est alors envisagée mais également les médicaments utiles qui n’ont éventuellement pas été prescrits. A ce sujet, il
importe de toujours prendre en considération les gains et pertes potentiels en matiére de qualité de vie.

La révision systématique du comportement prescripteur par un médecin de premiere ligne peut également influencer la
consommation de médicaments dans les maisons de repos: certains médicaments peuvent étre supprimés, la posologie peut
étre réduite, des alternatives moins onéreuses peuvent étre instaurées>?. Cette tache serait dévolue au MCC>*. Il semble alors
indispensable de se baser sur un formulaire pharmaceutique fondé sur des preuves fiables.

Un systéme de prescription automatique permettant un controle de qualité pourrait également contribuer de facon significa-
tive a la prescription rationnelle.

Un article de synthese s'est intéressé aux différentes méthodes de contréle de qualité susmentionnées. Aucune méthode n’a
montré d'avantage significatif par rapport a une autre®®. Nous estimons que les différents mécanismes de contréle sont com-
plémentaires.
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