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La prescription inappropriée en gériatrie

Inappropriate prescribing in the elderly

RESUME

Les prescriptions potentiellement inappropriées
sont responsables de conséquences cliniques et
économiques lourdes alors qu’elles sont
potentiellement susceptibles d’étre prévenues.
Des stratégies d’éducation et la diffusion d’outils
destinés a sensibiliser les médecins aux
prescriptions inappropriées en gériatrie
permettent d’éviter des effets indésirables
contribuant a I’hospitalisation en urgence de
personnes dgées. Des interventions basées sur
la médecine factuelle, des conférences de
consensus, des stratégies d’éducation semblent
améliorer la qualité de la prescription pour
différents types de médicaments et au sein de
différents endroits (hépital, institution, domicile),
bien que le niveau de preuve de ces interventions
ne soit pas élevé. Dans ce contexte il n’est pas
possible de conclure de maniére définitive. Il
apparait toutefois que le médecin généraliste
occupe une place centrale et que sa
sensibilisation au concept de “ prescription
inappropriée ” permet d’améliorer la santé des
personnes &ageées.
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ABSTRACT

Potentially inappropriate medications are a
preventable cause of negative clinical and
economic consequences in older people. A range
of educational interventions and the
implemention of clinical tools to sensitize
physicians to inappropriate prescriptions appear
to have positively impacted physicians’
awareness and prescribing behaviour, which led
to significant reductions in inappropriate drugs
exposures and likely translated to significant
population health benefits among their older
patients. Although the level of evidence is not
high, the general practitioner has a central
position and its sensitization to inappropriate
prescription allow to improve health of the olders.

Rev Med Brux 2013 ; 34 : 295-300

Key words : inappropriate prescribing, elderly

INTRODUCTION

La prescription optimale en médecine gériatrique
a pour objectif de traiter, éliminer ou réduire les
symptomes et d’améliorer le statut fonctionnel’.

Toutefois, la prescription pour des personnes
agées est souvent complexe. Il existe une hétérogénéité
considérable des états de santé et des statuts
fonctionnels au sein de cette population2. Ces situations
peuvent varier de sujets parfaitement sains a des sujets
fragiles puis dépendants®.

Le processus de vieillissement affecte la
pharmacocinétique et la pharmacodynamique des
médicaments ce qui, en présence de conditions
pathologiques fréquemment rencontrées en gériatrie,

augmente le risque d’apparition d’effets secondaires
des médicaments®.

Ce risque est exacerbé par I'administration de
multiples médicaments proposés pour traiter les
multiples pathologies présentes de maniére
concomitante*®.

En conséquence, les praticiens sont face au défi
de concilier la sécurité et la qualité de la prescription
appropriée de toutes les pathologies présentes.

La “ prescription inappropriée ” concerne I'emploi
de médicaments qui engendrent plus de risques que
de bénéfices pour le patient, 'usage de médicaments
connus pour étre responsables d’interactions
significatives sur le plan clinique, mais aussi la sous-
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prescription de médicaments dont le patient pourrait
tirer des bénéfices.

Des études épidémiologiques ont mis en
évidence que la prescription inappropriée est
particulierement prévalente chez les sujets agés et
qu’elle peut étre associée a une augmentation de la
morbidité, de la mortalité et de la mobilisation des
ressources en soins de santé.

LES DEFIS DE LA PRESCRIPTION EN GERIATRIE

Les changements de la métabolisation des
médicaments et des réponses thérapeutiques

Les prescriptions doivent tenir compte des
modifications de la composition corporelle liée au
processus de vieillissement et de la physiologie qui
affecte la pharmacocinétique (absorption, distribution,
métabolisme et excrétion) et la pharmacodynamique
(effets physiologiques du médicament).

Le processus de vieillissement normal est
associé a une diminution de la masse maigre et une
augmentation de la masse grasse*. En conséquence,
chez le sujet agé, le volume de distribution des
médicaments hydrophiles est réduit ; ainsi, des
médicaments, comme par exemple la digoxine ou le
lithium, voient leurs concentrations s’élever, ce qui
augmente le risque d’effets secondaires. En revanche,
des médicaments lipophiles (comme des benzodia-
zépines, par exemple) trouvent un volume de
distribution plus grand ce qui, en conséquence,
postpose leur effet maximal, augmente le risque
d’accumulation en cas d’utilisation prolongée, et
partant, augmente le risque d’effets secondaires
(chutes, lipothymies, troubles cognitifs, etc.).

Le vieillissement s’accompagne également d’une
diminution du volume du foie et de son débit sanguin®.
Les médicaments qui présentent un premier passage
dans le foie (comme les antidépresseurs tricycliques
ou les béta-bloquants) peuvent avoir une bio-
disponibilité plus élevée chez les personnes agées et
donc un effet plus important a moindre dose.

Loxydation au niveau du cytochrome P450
diminue avec I’age et les interactions médicamenteuses
potentielles impliquant ces enzymes doivent étre
reconnues (comme par exemple les anti-vitamines K et
les anti-épileptiques)*.

Les modifications liées a I'age de l'architecture
rénale et la diminution du flux sanguin rénal réduisent
la clearance de nombreux médicaments comme les
antibiotiques hydrosolubles, les diurétiques, la digoxine
et les anti-inflammatoires non stéroidiens*. Labsence
d’adaptation des posologies a la fonction rénale peut
alors provoquer des surdosages toxiques.

De méme, le taux d’albumine plasmatique est

souvent réduit chez les patients gériatriques en raison
d’un état de dénutrition”* ; cette situation conduit a une
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augmentation de la fraction non liée des médicaments
circulants comme la phénytoine, la théophylline, le
Sintrom®, la digoxine. Ceci mene également une
augmentation du risque de toxicité et d’effets
secondaires*.

Le processus de vieillissement est associé a des
modifications de la pharmacodynamique, c’est-a-dire
de la réponse des organes cibles a I'action du
médicament au niveau des récepteurs ou au niveau
post-récepteur. Une sensibilité accrue aux médicaments
comme le Sintrom®, les benzodiazépines, les
neuroleptiques a été démontrée’13,

Les changements, liés a I'age, des mécanismes
homéostatiques, incluant la réponse réduite des
barorécepteurs et les modifications du métabolisme
hydrominéral (diminution du mécanisme de soif et de
concentration urinaire) explique le risque accru
d’apparition d’hypotension orthostatique en cas de
prescription d’agents vasodilatateurs*.

Un soin particulier doit étre apporté lors de la
détermination de la posologie des médicaments pour
les personnes agées. En général, il est recommandé
d’initier les traitements par de faibles doses et de titrer
graduellement dans le but de minimaliser le risque
d’effets secondaires.

Prescription de multiples médicaments

Les personnes agées présentent une prévalence
élevée de maladies et de dépendance fonctionnelle et
représentent de grands consommateurs de meédica-
ments prescrits ou non dans les pays a haut standard
de vie'. Aux Etats-Unis 12,5 % de la population est
agée de plus de 65 ans mais consomme 32 % de
toutes les prescriptions et 30 % du total des dépenses
en soins de santé'®'®. En Europe, les sujets agés
consomment 2,3 fois plus en soins de santé que les
moins de 65 ans'®. Les sujets agés vivant au sein de
leurs domiciles privés consomment en moyenne
5 médicaments prescrits et 3 médicaments non
prescrits?:21,

La plus haute prévalence de prise de
médicaments concerne les femmes agées dont 12 %
consomment plus de 10 médicaments et 23 % prennent
au moins 5 médicaments®. Les résidents de maisons
de repos consomment une moyenne de 8 médicaments
prescrits, ce qui reflete sans doute une comorbidité
importante®.

Bien que la prescription de multiples
médicaments soit nécessaire pour traiter les multiples
pathologies rencontrées souvent chez un méme sujet,
la polymédication en soi pose souvent probleme chez
le sujet agé.

Cette polymédication augmente le risque de
développer des effets secondaires ainsi que I'apparition
de “ syndromes gériatriques ”, tels que la confusion,
les chutes, I'incontinence urinaire conduisant a terme a



un déclin fonctionnel?*31,

La polymédication est souvent associée a la
prescription de médicaments non essentiels et de
duplication thérapeutique®*®. Lipton et al. rapportent
que 59 % de 236 patients agés non hospitalisés
consomment des médicaments pour lesquels il n’existe
aucune indication®. De méme, Schmader et al.
rapportent que 55 % des sujets 4gés non hospitalisés
consomment des médicaments non essentiels et que
17 % consomment deux médicaments au mode d’action
identique (duplication thérapeutique)®.

La polymédication est associée a des
prescriptions en cascade, par exemple lorsqu’un
nouveau médicament est prescrit pour traiter des
symptémes apparaissant a la suite d’effets secondaires
non reconnus®.

La compliance au traitement est affectée par la
polymédication, ce qui conduit a un traitement sous-
optimal et peut avoir des conséquences économiques
considérables®’38, Les personnes agées devraient
bénéficier de revues régulieres de leur traitement pour
détecter les médicaments inefficaces ou non essentiels,
les duplications thérapeutiques et la non-compliance.
Cette revue devrait aussi détecter les omissions
thérapeutiques, c’est-a-dire la non-prescription de
médicaments prouvés utiles pour le traitement ou la
prévention.

Des conditions fréquentes en gériatrie comme
I’hypertension artérielle, les défaillances cardiaques, la
fibrillation auriculaire et la dépression sont souvent non
traitées en gériatrie3®+’.

Effets secondaires des médicaments

Les effets secondaires apparaissent trois fois plus
souvent chez les sujets 4gés que chez les jeunes, plus
de 35 % des sujets agés vivant a leur domicile
présentent des effets secondaires chaque année®.

Ces effets secondaires peuvent étre de la
Iéthargie, de la confusion, des lipothymies, des chutes
avec éventuellement des fractures de hanches, etc.4%4°,

La morbidité liée aux médicaments rend compte
de 20 a 30 % des admissions hospitalieres des sujets
agés (face a seulement 2,4 a 6,7 % des admissions
pour probléemes médicaux chez les jeunes®24%0).

Parmi les 1,6 millions de résidents de maisons
de soins aux Etats-Unis, on recense 350.000 accidents
lies aux médicaments chaque année et la moitié de
ces cas auraient pu étre évitésS'. La prescription
inappropriée et I'absence de monitoring thérapeutique
sont responsables de la majeure partie des effets
secondaires observés en gériatrie®!-%.

DEFINITION DE LA PRESCRIPTION INAPPROPRIEE

“ ”

Le terme “ prescription inappropriée ” implique

que la qualité de la prescription est sous-optimale,
c’est-a-dire inférieure a ce qu’elle devrait étre en
pratique3*5+¢,

Ce concept englobe :

1) l'utilisation de médicaments qui introduisent un
risque significatif d’effets secondaires alors qu'il
existe des alternatives thérapeutiques prouvées
aussi voire plus efficaces ;

2) l'utilisation de médicaments qui ne sont pas
cliniguement indiqués (sur-prescription) ;

3) la mauvaise prescription de médicaments qui sont
indiqués mais dont la fréquence ou la durée
d’administration sont incorrectes ;

4) ’emploi de traitements qui sont bien connus comme
générant des interactions médicamenteuse ;

5) la non-prescription de médicaments potentiellement
bénéfiques qui sont cliniquement indiqués. D’autres
considérations qui déterminent le caractére
approprié de la prescription incluent les besoins et
les attentes du patient ainsi que les conséquences
pour la famille et la société de la prescription comme
les colts et la mobilisation des ressources en soins
de santé®’:%.

Plusieurs indicateurs de prescriptions
potentiellement inappropriées ont été publiés : la plupart
sont dits “ explicites ” (basés sur des criteres)*5972,
alors que d’autres sont dits “ implicites ” (basés sur des
jugements)’374,

La majorité des indicateurs étudient la
sur-prescription ” et la mauvaise prescription
(misprescribing)®-%467.72 alors qu’une minorité se focalise
sur la “ sous-prescription ” (underprescribing)®®-7* de
médicaments pour lesquels une indication était
cliniguement nécessaire.

i

Les critéeres explicites

Létablissement des critéres explicites pour définir
des prescriptions potentiellement inappropriées découle
des revues de la littérature, d’opinions d’experts, et de
techniques de consensus. Ces critéres comprennent
des listes de médicaments, des posologies, des
combinaisons de médicaments et des associations
entre les médicaments et les maladies a éviter au sein
de la population agée. Ces criteres peuvent étre
appliqués avec peu ou sans jugement clinique. Les
exemples de critéres explicites sont les critéres de
Beers®% |es criteres de McLeod®, la liste IPET pour
“ Improved Prescribing in the Elderly Tool "%, le
consensus frangais de la liste STOPP (pour “ Screening
Tool of Older Person’s Prescriptions ”) et START (pour
“ Screening Tool to Alert Doctors to Right Treat-
ment ") et les indicateurs du systeme ACOVE
(“ Assessing Care of Vulnerable Elders ")%.

Les critéres implicites
Les critéeres implicites sont basés sur le jugement

clinigue et dépendent donc des connaissances des
praticiens et de leurs attitudes. Les exemples de ces
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criteres sont le “ Medication Appropriateness Index ”
(MAD™ et le “ Assessment of Under utilization of
Medication tool ” (AOU)™. Le MAI a été validé en
confrontant les recommandations de pharmaciens
cliniciens et d’internistes-gériatres : cet index est des
lors applicable comme critére de jugement de la qualité
des soins. |l intégre des concepts plus larges que les
criteres explicites : a titre d’exemple, il pose la question
non seulement de lindication du médicament, mais
aussi de son efficacité dans la condition observée, de
I’'adéquation de la posologie, de la faisabilité du
traitement, de la durée du traitement et de son co(t.
Loutil AOU nécessite lui une équipe interdisciplinaire
qui échange ses recommandations pour juger de la
sous-prescription.

CONCLUSIONS

Les prescriptions inappropriées ont des
conséquences cliniques et économiques lourdes en
gériatrie alors qu’elles sont potentiellement susceptibles
d’étre prévenues.

Les stratégies d’éducation et la diffusion d’outils
destinés a sensibiliser les médecins aux prescriptions
inappropriées permettent d’éviter des effets indésirables
contribuant a I'hospitalisation en urgence de personnes
agées’™’. Des interventions basées sur la médecine
factuelle, des conférences de consensus, des stratégies
d’éducation semblent améliorer la qualité de la
prescription pour différents types de médicaments et
au sein de différents endroits (hépital, institution,
domicile), bien que le niveau de preuve de ces
interventions ne soit pas élevé’®’”. Dans ce contexte, il
n’est pas possible de conclure de maniére définitive. Il
apparait toutefois que le médecin généraliste occupe
une place centrale et que sa sensibilisation au concept
de “ prescription inappropriée ” permet d’améliorer la
santé des personnes agées’.
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