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. La polymeédication

Quantité:
* Larousse: Fait de prendre en méme temps plusieurs médicaments.

* 'OMS: I'administration de nombreux médicaments de fagon simultanée ou
par 'administration d’'un nombre excessif de médicaments'

» Définition médicale
Polymédication > 5 médicaments?
Hyperpolymédication > 10 médicaments?

TOMS, Décembre 2014. /www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-lasante/204-la-polymedication-defi nitions-mesures-et-enjeux.pdf
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. La polymédication: prévalence

Tabel 5| Consommation de médicaments au cours des derniéres 24 heures en Belgique, 2004-2018

2004 2008 2013 2018

Pourcentage de la population agée de 65 ans et plus qui, dans les

derniéres 24 heures ...

a utilisé au moins 5 médicaments classiques 32,6 32,6 274 342
a utilisé au moins 9 médicaments classiques 72 8,2 56 9
a utilisé une benzodiazépine ou un produit Z8. M3 214 18,0 149
a utilisé une benzodiazépine’ 19,2 18,9 15,1 119
a utilisé un produit Z# 2,5 34 3,0 35
a utilisé une benzodiazépine a action prolongée® 44 53 3.1 25

Source: Enquéte de santé, Belgique, 2004, 2008, 2013, 2018

' Médicaments énumérés dans le repertoire commenté des médicaments du CBIP

< Compléments alimentaires, tonifiants, plantes meédicinales ou médicaments homéopathiques

3 ATC-classe N0O2

£ ATC-classe NO2B

$ ATC-classe NO2A

® ATC-classe NOSBA-NOSCD-NO3AED1-NOSCF

7 ATC-classe NOSBA-NOSCD-NO3AED1

® ATC-classe NOSCF

* Bromazepam, chloordiazepoxide, acide clorazépique, diazepam, flunitrazepam, flurazepam, quazepam, nitrazepam en prazepam

J. Van der Heyden, F. Berete, S. Drieskens. Enquéte de santé 2018 : Consommation de médicaments. Bruxelles, Belgique : Sciensano ; D/2020/14/440/25.
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. La polymédication: prévalence

(a)
Stuy ES (98% CI) Weight En Eu rope:
Bonaga (2018) : —a— 0.82 (0.75, 0.88) 221 . A ,
—a— wenem * Patients agés Do-Health 27,2%
—_—— 0.16 (0.05, 0.34) 885
—— de polymédication’
Oiaz-Toro (2017) —_— 0.60 (0.43, 0.75) 870
—— 066 (062071) or . .
_ - gy il * Belgique, 4eme valeur la plus
Herr (2015) = 0.76 (0.71, 0.860) 227 , , ,
- ; élevée sur 18 pays europeen?
Pegorar (2014 —.'—'T' 052 (043, 081) 910
SecraPrat A (2016) : —l 0.85 (0.71,0.84) .02
= e Patients fragiles 59% de
T & polymédication?
Proportion of frail participants with polypharmacy
Fig.4 a Proportion of frail persons with polypharmacy. b Pooled odds ratios (OR) of the association between frailty and polypharmacy

'de Godoi Rezende Costa Molino. BMJ Open 2022. 2 Rapport du KCE, Performance du systeme de santé belge 2019. 3 Palmer K. Eur Ger Med 2019; 10:9-36
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. La polymeédication: causes

Polyphathologie Pharmacocinétique '

Polymédication Pharmacodynamique

Prescription
meédicamenteuse
appropriée

'de Godoi Rezende Costa Molino. BMJ Open 2022. 2 Rapport du KCE, Performance du systeme de santé belge 2019. 3 Palmer K. Eur Ger Med 2019; 10:9-36
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. La polymédication: consequences

Figure 2. Framework for polypharmacy and conceptual classification of outcomes.

Polymédication peut-étre
nécessaire mais elle peut-
étre un probleme

Hospitalization, death

Physical and cognitive

functions, frailty, sarcopenia \ .7
Problemes liés a la

pharmacothérapie (DRPs)

Adverse drug-related
events, falls, renal impairment

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

Qualitatif >> quantitatif

Polypharmacy

Wastesson JW et al. An update on the clinical consequences of polypharmacy in older adults. Expert opinion on drug safety 2018; 17(12):1185-1196
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II.  Les problemes reliés a la pharmacothérapie

L e Over/mis/underprescription
Prescription .. " :
\ * Ne pas considérer les préférences du patient
- 0 e Erreur de validation de prescription, erreur de délivrance
Délivrance - :
{ fk‘] * Manque d’information

* Mauvais médicament, mauvaise dose, mauvaise forme, mauvaise technique
* Absence d’aide a la prise du médicament

.. Administration

Prise par le  « Non-adherence » intentionnelle/non intentionnelle
patient e Erreur d’utilisation (Health Literacy)

Colnnnltiglleciiielsiy o ste de médicaments incomplétes (omission, duplication, ajout, etc.)
suivi e pas claires, pas de raison/motivation des changements (patient/pharm/médecin)
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. 1. Effets/événements indésirables et admissions

Risque de chute augmente a partir de 4 médicaments p‘)pp

Risque augmente avec certains types de medlcaments

* Psychotropes/antidépresseurs
* Hypotenseurs, diurétiques, agents dopa

e Anticholinergiques Q
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Psychotropes

Anxiolytiques, Hypnotiques et sédatifs, Antipsychotiques,
Antidépresseurs

e 1 psychotrope augmente le risque de chute
e Zolpidem : risque identique au diazepam!

e Effet sur hypotention orthostatique surajouté

Finkle et al. (2011), Risk of Fractures Requiring Hospitalization After an Initial Prescription for Zolpidem, Alprazolam, Lorazepam, or Diazepam in Older Adults. JAGS, 59: 1883—-1890.
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[

Hypotenseurs @

Aggraver une hypotension orthostatique

* Anti-hypertenseurs, diurétiques, betabloquants, IECA/sartans

* Agents dopaminergiques (levodopa)




QJ shintiiic 14022023
CL UCL BRUXELLES Prescriptions Appropriées chez les Patients Agés a profil G

Docteur B. BOLAND
Service de Gériatrie Pharmacien F. VAILLANT

Hypotension Orthostatique (HO) & Médicaments

Médicaments Cardiovasculaires Médicaments Psychotropes
Risque élevé Risque élevé
nitrés (que si néc. = ischémie cardiaque active) levodopa
a-bloquants (si HBP, préférer silodosine, le soir) anti-psychotiques atypiques (< 10%)
Risque intermédiaire Risque intermédiaire

(que si néc. : DCardiaque, ...)
(donc viser dose minimale)

(donc viser dose minimale)
(shifter vers SSRI/SNRI)
Risque faible
SSRI/ SNRI : effet modéré
mémantine : ?

= hypovolémie iatrogene
Risque faible

IEC/sartan : RasS, voire protecteurs
clonidine : controversé ; a éviter any way

Si HO détectée > éviter les médicaments induisant un risque élevé ou
Si HO persiste aprés revue médicamenteuse—> éducation (prudence) contention (bas),
voire R/ 9-a-fludrocortisone/Astonin® ou R/ Gutron® : cfr verso

Drug-related OH. Rivasi et al. Drugs & Aging 2020; 37: 725-38, Table 1
OH in older people: review. Dani et al. Clinical Medicine 2021, 21: e275-82

12



HO : traitement médicamenteux en Belgique
controversé

Premier choix = augmentation de la volémie = 9-a-fludrocortisone = Astonin®, 100 mcg

C-1: HTA élevée. Décompensation cardiaque ou insuffisance cardiague importante

E2: rétention hydrosaline (HTA, cedémes), hypokaliémie

Disponible a St-Luc : au formulaire: Astonin®, 100 mcg. Hors formulaire: en magistrale
Début d’action aprés 3 a 7 jours

R/ 25 puis 50 mcg/j aprés 5 j, * augmentation par paliers de 50 pg/semaine. Max 200 mcg/j
Monitoring: cedéeme/TA ; K+ (et Mg++)

Alternative = vasoconstriction = agoniste a-1 adrénergique = midodrine = Gutron®

C-1 : Prostatisme. HTA élevée, cardiopathie sévere

E2: HTA, céphalées, rétention urinaire

Disponible a St-Luc en hors-formulaire

Au lieu de vie, a commander (en France) via la pharmacie d’officine

R/ début 2,5 mg 3x par jour (matin-midi-16h), demi-vie de 3 h; derniére prise glg heures
avant le coucher. Max 30 mg/j

Monitoring : FC, TA, dysurie

APES 2020: Association des Pharmaciens des Etablissements de santé du Québec
www.AFMPS.be

13
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Anticholinergiques Q

e Spasmolytiques urinaires
e Effet sédatif associé

 Etude Women'’s Health Initiative (>40 000 femmes)
* Prise 3 ans (méme intermittente), antichol. modéré a fort
* Augmente le risque de chutes récidivantes
* Risque doublé si prise de plusieurs anticholinergiques

* Vente libre : diphenhydramine dimetindene




Source: Evaluation de la
charge anticholinergique :
Quelle échelle utiliser en
pratique clinique ? -
Pharmacie-clinique.fr
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| ARS

Mebarki, Trivalle - Echelles d’évaluation de I'effet anticholinergique des médicaments Assessment scales for
the anticholinergic effects of drugs. NPG Neurologie - Psychiatrie — Gériatrie June 2012

ACB Calculator: https://www.acbcalc.com/
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AC B *+*e Réseau canadien pour 'usage
:zo « approprié des médicaments
calculator gg-.. etia déprescription

Trazodone m . .
m Voici quelques effets secondaires courants des
score: |1 médicaments anticholinergiques :
Medicine: Trazodone
Brands: Desyrel™
Risperidone i} ’
YEUX
score: 1 Vision brouillée, CERVEAU
Medicine: Risperidone yeux secs _ Somnolence,
Brands: Risperdal™ etourdlsse.ments,
confusion,
Carbamazepine ﬁ'ﬂ oUCE hallucinations

Score: @

Medicine: Carbamazepine
Brands: Tegretol™

Total ACB Score: @ High Risk

Your patient has scored =3 and is therefore at a higher risk of

For help choosing medicines to reduce anticholinergic burden, click
here

« Drugs with possible anticholinergic burden score 1

« Drugs with definite anticholinergic burden score 2 or 3
If you cannot find your medication listed in the calculator, you can assume it
scores 0.

confusion, falls and death VESSIE

y : g ; s Rétention urinaire
Please review their medications and, if possible, discuss this with the Peau rougie (incapacité a
patient and/or relatives/carers. Please consider if any of these et chaude.‘ vider la vessie)
medications could be switched to a lower-risk alternative. incapacité a

Bouche

CCEUR

Rhythme
cardiaque
accéléré

INTESTINS
Constipation

=

suer

https://www.reseaudeprescription.ca/blog/medicaments-anticholinergiques
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Il. 1. Effets/événements indésirables et admissions

Prévalence ADEs : jusqu’a 35% pour les patients agés hors institution

+= <+
0O B0 O BEE

10 to 30% des admissionsal’ ————_ sontliés a des DRPs
a0 H &k

Un pourcentage important des ADEs(32-69%) sont potentiellement

Inappropriate adverse drug events
prescribing (ADEs)

évitables

Gallagher 2007; Hanlon 2004 ; Klarin 2005 ; Kongkaew 2008 ; Mannesse 2000 ; Col 1990 ; Franceschi 2008 ; Sorensen 2004 ; Page Il 2006
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Il. 1. Prévenir les ré-admissions a |’"hopital

DOT: 10.1111/jgs.17041
Journal of the
REVIEW ARTICLES

Medication review interventions to reduce hospital
readmissions in older people

Lauren Dautzenberg MD, MSc' ® | Lisa Bretagne MSc>® |

Huiberdina L. Koek MD, PhD' | Sofia Tsokani MSc* | Stella Zevgiti PhD* |

Nicolas Rodondi MD, PhD** | Rob J. P. M. Scholten MD, PhD® |

Anne W. Rutjes PhD*® | Marcello Di Nisio MD, PhD’ |

Renee C. M. A. Raijmann MD, MSc' | Marielle Emmelot-Vonk MD, PhD'
Emma L. M. Jennings MB*® | Olivia Dalleur MS, PhD'*"" |

Dimitris Mavridis PhD*? | Wilma Knol MD, PhD'

* Network Meta-Analysis

Dautzenberg, Bretagne et al. JAGS 2021

American Geriatrics Society

mdrev+hpedu

mdrev+cds
S

mdrev+mdrec

mdrev+mdrec+hpedusvm

A uc

mdrav+c

mdrev+mdrec+pedu+hpedu+ic

mdrev+pedustc

mdrev+mdrec+ic

30-d hospital readmission
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II. 2. La réconciliation médicamenteuse

_ ' 67% of admitted patients with
q.mintended discrepancies®

- 10-30% potential clinical
deterioration during stay®

. 25% readmissions =
mis communication®

1. Kwan et al. Ann Intern Med 2013; 158: pp. 397-403 2. Cornish et al., Arch Intern Med 2005; 165, pp. 424-429
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II. 2. La réconciliation médicamenteuse

[ Transitions a risque ]

Contacts a risque ]

1. Kwan et al. Ann Intern Med 2013; 158: pp. 397-403 2. Cornish et al., Arch Intern Med 2005; 165, pp. 424-429


ms1120
Note
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II. 2. La réconciliation médicamenteuse

% Achats a la | H B

% sharmacie 2 F 8

>0 §%°0§|%9° Oc® H

1. COMPARER 2. IDENTIFIER 3. DECIDER

BPMH = Best Possible Medication History Différences = discordances

LA RECONCILIATION Liste réconciliee

[ 4. COMMUNIQUER ]
MEDICAMENTEUSE

The Australian Commission on Safety and Quality in Health Care - MedRec 2014 . Available from : http://wwwsafetyandqualitygovau/our-work/medication-safety/medication-reconciliation/



Top Ten Practical Tips - How to Obtain an Efficient, Comprehensive and Accurate

ol B UCLouvain

g
now’ irmp
Top 10 Practical Tips
How to Obtain an Efficient, Comprehensive and
Accurate Best Possible Medication History (BPMH)
Be proactive. Gather as much information as possible prior to

seeing the patient. Include primary medication histories,
provincial database information, and medications vials/ lists.

}-’:c)fl]?‘t(]l[u“.tllll]‘-,.lllllLJE non |nw.v:n;nltnl\.l(ixt‘z»(]lz.n1:-.'., BeSt Possible MedicatiOn History

irug . I re

Prompt questions about unique dosage forms:
I I t ‘ w

Don’t assume patients are taking medications

according to prescription vials sk about recent

changes initiated by either the patient or the prescriber)

Use open-ended questions: ("Tell me how you take this
medication?”).

Use medical conditions as a trigger to prompt
consideration of appropriate common medications.

Consider patient adherence with prescribed regimens
("Has the medication been recently filled?”).

Verify accuracy: validate with at least two sources of
information.

Obtain community pharmacy contact information:
anticipate and inquire about multiple pharmacies.

Use a BPMH trigger sheet (or a systematic process /
interview guide). Include efficient order/optimal phrasing
of questions, and prompts for commonly missed
medications.

o o o] fojulaguivl -

o " o ok PP D, Uriwar sity Health Netwodk, 2008
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II. 2. La réconciliation meédicamenteuse

POSOLOGIE

MEDICAMENTS INDICATION CONSEILS ET COMMENTAIRES
MATIN MIDI | SOIR | COUCHER
Eliquis 2.5 mg 1co 1co Fibrillation auriculaire |8h et 18h
Cordarone 200mg 1cCo Fibrillation auriculaire
Isoten 5 mg 2 CO CMI
Lisinopril 5 mg 2 CO CMI
, . . |Aprendre a jeun, minimum 30
L-thyroxine 150 ug 1cCo Post thyroidectomie | |
minutes avant le repas

A prendre a jeun, minimum 30

Pantomed 20 mg 1 co RGO .

minutes avant le repas
Carbonate de calcium 1g 1co Renforcement des os | A prendre vers 16h
Temesta 2,5 mg 1Cco Insomnies

Instaurés (motifs): /
Modifiés (motifs): Isoten (bradycardie pendant I’hospitalisation, a réévaluer)
Arrétés (motifs): Asaflow (pas d’indication d’une bithérapie AAS + DOAC)
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II. 3. La revue médicamenteuse

Evaluer la pertinence B

Approche implicite:
bon sens clinique, contexte clinique,
penser schéma de médication, penser balance bénéfice

* |les bons médicaments a la bonne dose, au bon moment et de la bonne maniere

oo

Approche explicite:

GheOP3S, STOPP & START, BEERS, groupements des diététiciens de gériatrie:
compendium...




Anticoagulation therapy after PCl or ACS W UCLouvain

PCl Day 1-7 JDC 1 mqnth 3 mqnths 6 mths 1 year
Triple therapy |
Elective PCI NOAC+C+A Dual therapy NOAC +C NOAC mono

European Society of Cardiology:

ACS (NOAC + C + A) I Dual therapy NOAC + C — Europace (2021) 23, 1612-1676
i X : : ; doi:10.1093/europace/euab065
NOAC +C mono
Triple Therapy
- {Uncorrectable) high bleeding risk
- Low atherothrombotic risk (by REACH or SYNTAX score if elective; GRACE
<140 if ACS)

- High atherothrombotic risk (scores as above; stenting of left main,
proximal LAD, proximal bifurcation; recurrent Mis; stent thrombosis
etc.) and low bleeding risk

In all patients:

* Avoid use of BMS / first generation DES

* Use PPI if on triple / dual therapy

* Minimize bleeding risk by assessing and treating modifiable bleeding risk factors (e.g., hypertension, etc.)
* Close follow-up; check for signs of (occult) bleeding

Figure 17 Anticoagulation therapy after elective PCl or ACS in patients with AF. ‘Shorten/de-intensify”: e.g. discontinuing Aspirin or P, Y inhibitor
at an earlier stage. ‘Lengthen/intensify”: e.g. continuing triple combinations longer, or continuing P,Yy; inhibitor longer. A: aspirin 75-100 mg QD: C:
clopidogrel 75 mg QD; Tica: Ticagrelor 90 mg BID. 'Iif triple therapy needs to be continued after discharge clopidogrel is preferred over ticagrelor
(due to lack of data). ACS, acute coronary syndrome; AF, atrial fibrillation; BID, twice daily; BMS, bare metal stent: DES, drug-eluting stent; LAD, left
anterior descending artery: Ml, myocardial infarction; NOAC, non-vitamin K antagonist oral anticoagulant; PCl, percutaneous coronary intervention;
PP, proton pump inhibitor; QD, once daily.
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Cette liste reprend les médications potentiellement inappropriées chez la personne dgée, indépendamment des comorbidités présentes.

N

1

Critére

Antihypertenseur & action
centrale (ex. clonidine,
guanfacine, méthyldopa,
moxonidine)

Digoxine > 0,125 mg/jour

Acide acétylsalicylique
> 100 mg/jour

Dipyridamole

IPP > B semaines

Alizapride

Métoclopramide

Paraffine liquide

Laxatif de contact
(ex. bisacodyl, picosulfate,
séné) en usage g

Justifi
Risque élevé d'effets indésirables sur le systéme nerveux central.
Peut provoquer de la bradycardie et de I'hypotension orthostatique.
Non déen pour le it de I'hypertension.

Balance bénéfice/risque défavorable (alten plus siires di ibles).
Risque de surdosage en cas d'insuffisance rénale : nausées, vomissements,
somnolence, troubles de la vue, troubles du rythme cardiaque.

Pas de preuve d'efficacité accrue.

Risque accru de saignements et d’effets indésirables gastro-

(ex. ulctre, hémorragie, perforation) chex les persnmes a haut mque

(ex. > 75 ans ou utilisation de corth ides sy d' gulants ou
d'antiagrégants plaquettaires).

Altermnatives plus slres disponibles (plus de preuves pour I'acide acétylsalicylique).
Risque de vasodilatation avec céphalées, bouffées de chaleur et hypotension.
Risque potentiellement accru d'effets indésirables : pneumonie, carence en

itamine B12, h gnésémie, fractures, infections gastro-intestinales, affections
rénales.

Peut provoquer de la somnolence et des effets extrapyramidaux, tels que
parkinsonisme et dyskinésie tardive.

Le risque peut étre plus élevé chez les personnes dgées vulnérables et en cas
d’utilisation de longue durée.

Peut quer de la et des effets extrapyramidaux, tels que
parkinsonisme et dyskinésie tardive.

Le risque peut étre plus élevé chez les personnes dgées vulnérables et en cas
d’utilisation de longue durée.

Peut provoquer de I'hypocalcémie et de Phypokaliémie.
Peut provoquer une pneumonie graisseuse en cas de troubles de |a déglutition.

Risque accru d'effets indésirables ( ées, I b
électrolytiques, altération de la fonction rénale, dhnhteavecrisqueﬁe

> 2 semaines

) en cas d’usage chronique chez |a personne dgée.
La sécunté a long terme chez le personne dgée n'est pas connue.

Alternative

Envisager un antihypertenseur plus sOr, sauf en cas d'intolérance ou de manque d'efficacité des
autres classes d’antihypertenseurs.

Evaluer si lindication est toujours présente. Si non, arréter le traitement.

Si un traitement est nécessaire : réduire la dose de digoxine jusqu'a < 0,125 mg/jour et
conseiller de contrdler les taux sériques de digoxine.

Evaluer si Findication est toujours présente Si non, arréter le traitement.

Si utilisé comme antiagrégant plag 2ré la dose & 75-100 mg/jour.

Si utilisé comme antidouleur ou antipyrétique : préférer le paracétamol.

Si utilisé comme antiinflammatoire : préférer un AINS topique ou un AINS oral a la dose la
plus faible possible avec/sans IPP et limiter la durée & utilisation (voir critére 15 ‘AINS
systémique’).

Remplacer le dipyridamole par I'acide acétylsalicylique & faible dose (75-100 mg/jour) ou un autre
antithrombotique suivant Findication.

.
2

3

Evaluer si lindication est toujours présente. Si non, arréter le tr progressiy

Si un traitement est nécessaire : identifier la cause médic tielle et envi
Farrét du médicament en cause ou d'en réduire la dose.

Envisager une prise en charge non-pharmacologique avec un schéma d'arrét progressif ou de
réduction de la dose jusqu'a la plus petite dose possible.

Réévaluer I'indication. Si pas utilisé pour des nausées/vomissements causés par une
anesthésie/intervention chirurgicale ou une chimiothérapie/radiothérapie : arréter le
traitement.

Si un traitement est nécessaire : identifier la cause (médicamenteuse) potentielle des
nausées/vomissements. Envisager I'arrét du médicament en cause ou d’en réduire la dose.

Sag!

Discuter d’une prise en charge non-pharmacologique et passer & une alternative plus sire (ex.

dompéridone a |a dose la plus faible possible pendant max. 7 jours).

Evaluer si lindication est toujours présente. Si non, arréter le traitement.

Si un traitement est nécessaire : identifier la cause (médic ) lle des
nausées/vomissements. Envisager I'arrét du médicament en uuseoud’en réduire la dose.

Discuter d’une prise en charge non-pharmacologique et passer 3 une alternative plus sOre (ex.

dompéridone 2 |a dose la plus faible possible pendant max. 7 jours) ou réduire la dose de

métociopramide a 3 x S mg/jour et utiliser max. S jours.

Arréter le traitement.

En cas de constipation : identifier la cause médicamenteuse potentielle de la constipation et

envisager I'arrét du médicament en cause ou d'en réduire la dose.

Discuter d’une prise en charge non-phai logique (ex. adaptati

proposer un laxatif osmotique.

Evaluer si Findication est toujours présente. Si non, arréter le traitement.

Si un traitement est nécessaire : identifier la cause médi tielle de la

C et ger Farrét du mé en cause ou d’en réduire la dose.

Ducu!er d’'une prise en charge non-pharmacologique (ex. adaptations du mode de vie) et/ou
un laxat,

du mode de vie) et/ou

UCLouvain

GheoP3s
Par et pour des
pharmaciens
5 listes
64 criteres
online
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II. 3. La revue médicamenteuse

Outil de déepistage STOPP & START

1) Anamnese complete
2) Classer « face a face » problemes de santé et médicaments
3) Identifier les médicaments qui sont

* inutiles (de trop), OVERUSE
« dangereux (de travers), MISUSE
* manquants (de trop peu) UNDERUSE

STOPP | (= arréter ?)
& START ! (= démarrer ?)
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Screening Tool of Older Persons' Prescriptions
STOPP

didentifier les médicaments : OVERUSE et MISUSE

IListe STOPP version.3
Eur Ger Med 3/2023. D. O’'Mahony et al.

133 criteres, regroupés en 13 sections :
prescription: indication, durée, duplication
systemes: Cv, H, Ny, No¢, GI, R, MS, UG, E

typologies: chutes, douleurs, R/anti-cholinergiques
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Screening Tool to Alert to Right Treatment
START

Qldentifier les médicaments : UNDERUSE

Iliste START, version .3
Eur Ger Med 3/2023. D. O’'Mahony et al.

57 criteres, regroupées en 12 sections
prescription: selon espérance de vie
systemes: Cv, R, Ny, GI, MS, E, UG

- Initiative UCL, automne 2014: outil pratique, classement logique : situations 2 médicaments
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Table 1a. Liste compléte des critéres STOPP.v2 {Screening Tool of Older Person's Prescriptions, version 2, regroupés par médicaments 5 llzment in 8 [ - envvisager son amit
7 = & dose may » § semaines pour cesophagite ou uicére gastroduodénal non-complique
- k;mem saris indicaiicn, é TERTEI : du::;:}t:) mi?nt:ce.;zl;elementalre par woie orala
2 ¢ SRECDpRMEE S TYTNCANIS ARSI
the duree troplon-gue, E VT médicament 3 effet constipant & constipation chronique, lorsque des alternatives existant
: ! :e 5 d.e méme classe AINS & insuffisance renale moderée [DFG < 50 mi/min}
AL S SnE - o & hypertension artérielle sévére ou insuffisance cardiaque sévérs
o7 afwrmrm“r 4se malnes:uu:r insomnies ou anxigte [a diminuer progressivement] & chimis i ner contr e
E — - 3 7 ——— = & anticoagulant oral ; ou antizgrégant plaguettaire sans PP
y Zdrug tso_m"hlel = Jznipwdem, zogitlone) : & antécédant d'wicére gastroduodénal saignament digestif, sans PP ou anti-H2
g neuroleptique X o x u & corticothérapie sans PP
@ foetion st " i - M & arthrose, plus de 3 mois, en 15" ligne
P prostatisme; globe vésical & effet anticholinergique modéré 3 marqué _I‘“_‘ & goutte, plus de 3 mois, sans inhibiteur de la xanthine-owydase (allopurinl, febuxasat|
5 so,-ndrome parkinsonien ou démence 3 corps de LEN"' (sauf pour clozzpine et quétiapine] o biphosphonate |voie orale) & atteinte du tractus digestif suEé rigur (inflammation, wicére, .}
; I paycho-compar |sauf 5i séveres et echec non-pharmacologique] taichacing & insuffisance renalz tarminale (DFG < 10 mi/min)
H |nsqmn|gs FL‘“' Al ps,lchns.e au:errr;e‘nF:e] & goutte, plus de 3 mois, sans allopuringl ou febuxosat
1 = — &P::I = - ODT-T-E 5 gne. corticothérapis & douleur d'arthrose {par voie arale ou locale] (injection mtra-articulaire admisa) . .
A antidépresseur tricycigue eprassion, en 1% ligna & R 4 e " .
P : ., Z i olyarthrite rhumatoide, en monotherapie, plus de 3 mais r r l
T vu effat anticholinergique E demence, glaucoma angle aigu, trouble de conduction, ou prostatisme; globe vesical Y & EFCD A B o W PR e = R e Tt o EEe p S . WWW. O U Va I n e I Ca .
? antidépresseur ISRS & hyponatrémie [Na' < 130mmol/|] concomitante ou récente lil S h\llu: D e et A g % pa P e P
Ry T ") 3 T . - = - T E . E . .
g _inhib. a::et\'lcr!ohnesteras.e & asthme, brady\:arae,.hlo: sfe.oonﬁumnn cardiague, ou syncopes inexpliquéas 5= “Bronthodistaear & glsucome 3 angle aigu b e/s Ite S/d efa u |t/f| I e S/CO nte nt_
—LE—LL'H_D - ;’:rumste dopamine 2 :eTNETE'}“ ESSE;I'I_:E:.S bénins T anticholinergique & obstacle 3 la vidanze de |a vessie
opiace fo ouleur légére, en igne ntihistaminique 17 gEn. e .
W &adnlse.}murr@'? om antichalinergique & deémence, délirium, prostatisme, glaucome & angle ferme S Ite/ta p_d a | |e U r_sta rtsto p p_
Aanscdant dijers F“"“’”“.fl"a.' SEIPE [branchodiistateur, antik;, & effets extrapyramidaus induits par un ique
H & anticoagulant oral pour une fibrillation atriale abthasradiite 3 5ot s R
E & clopidogrel en prévention 2 de I'AVC (sauf si s;rndrome coronarien aigu cnncnmnant V - m n R p
M stent coronarien depuis < 12 mois, ou sténose caroti sarrée symp
‘5’ antiagrégant plaquettaire & risgue hémorragique significatif * Table 1b. Liste des eritéres START.V2 (Screening Tool to Alart to Right groupés par édical
T dont aspirine & antu:oag ulant oral, si arteriopathie stable T = = o = e T - T -
A 5 101 Iatlclo idine e — s & A \ it
5 anticoagulant aral B risque hgmrﬂvmue significatif* chu?es osteopenis, confinement Z» vitamine D {minimum 800 3 1000 /7 ’
E &TVR/EP- > 6 mois pour 1er epcsur.‘e TVP; 512 moks pour 1er épisode d'EP 5 ostelopur?se i flactu!relde fra.gili.‘tel = \.'imm:ne D + calcium + i|1. hibiteur de I3 résorption osseusa fanzbolique osseuy
dabigatran & mguﬂ,sa nce rénale séwere (DFG < 30 ml/min) c corticothéra STEMIigUE (=3mois % vitamine D + © + hiphosphonate
i , 3P B & rénale terminale (DFG < 15 mi/min) o poI[',larthrita rh ide active i iml:lucteurde rémission [méthotrexate, rituximab, etanercept...|
digowine & decomp ion d'une insuffisance cardiague ave FEVG conservée M _methotrexate = = = acide folique - -
& dose = 250 pg/j si insuffisance rénale sévére |DFG < 30ml/min) goutte clinique ou radicgraphique > mhr.hrteur dela xanltfm.'l.e o ase., en traitement de fond
2 amicdarone & tachy-arythmie supra-ventriculaire, &n 1°* ligne 2 hvp.erte.nsmn ?em.ﬂame {>160/90] > ant!h'fmenseur. 3 ||.m1er oumajorer _ i
g E-bloquant & asthme sous bronchodilztateur si B-bloguant non-cardioselectif carvedilal, sotalol] o bt oy ke = anticcapwlant oral (<iCtmajeure: aspiniae 7S 3 160 me/jor)
o & anticalcique bradycardisant {vérapamil ou diftiazem) o athe.msdelrus.e cllfnr.!ue — antiagrégant plaquettaite + statine 5i < 85 ans
1 & bradycardie {< 50 bpmi, bloc Av (2° ou 3° degré) | _cardiopathie ischémigua - IECA + B-bloguant _ _ '
o & diabite avac fréquents épisodes hypoglycémigues o |r!suIIT|sance :ar'diaque s','?tolique —* IECA + .F.. il si stabilisée |bisoprolel, nébivolel, métoprolol, carvedilol]
 _diltiazem/vérapamil & décompensation cardiaque de classe 11l ou 1w diabéte avec néphropathie > IECA {si intolérance aux IECA : ARAN)
A JECA ou ARA N & antécédent d'hyperkaliémia anxiets severe persistanta > 'ﬁﬂ.‘. [Pas une benzodiazepine] (i C1 aux SRS - duloxeting, venlafaxine, ou
g antagoniste de ['sldosterane & Epargne potassique (IECA, ARA II, amiloride, triamtéréne] sans suivi de [a kaliémie . : . " prégabaling) . ’
p  diurétique thizzidique & trouble élactrolytique {K'< 3,0 mmol/l; N2’ < 130mmaolfl ; ou Ca" o > 2, 65mmol/l) N _Symptomes de} .ressrfs M —* antidépresseur {non-tri d' ue 5' Mptames persistants
L & arthrite microcristalline (goutte, chondrocalcinoss) £, .maladie deRarkeiy o > 1-DOPA OV apniiste o pagee
A diurétique de 'anse & hypertension anenelle &n 1°7 ligne, ou en présance d'une incontinence urinaire u r!talad!e ?‘Alzhermer, legere-moderee > “_'hib-_ KE_MChD“”EﬂEF“e donepezil, rivastigmine, ]
EIL & OMI & origine périphérique [pas d'insuffisance cardiaque, hépatique, rénalz) 3 maiadie & corps de Lewy 2
g _antihypertenseurs centrax £ absence d'intolérance/inefficacité des autres classes &' antihypartenseurs syndrome des jambes sans rapes —* agoniste dopaminergigue, si pas de carence martiale ni d'Ik severe
sildénafil/tadalafil/vardénafl & décompensation cardiagque sévére avec hypotension ou angor traité par nitrés opaces '55“"9"%“"9_“': L > liﬂ“_f _ _ _
wasodilatateur & hypotension orthostatique persistante (anti-calcigue, a,-bloguant, nitre) douleurs moderées a severes — agonistes opicides forts, 5i échec des autres antidouleurs
metformine & insuffisance rénale sévere [DFG < 30 mi/min} pics douloureux non-couverts > opiace 3 action rapide
% Iphonylurée 3 longue durée 1= i J=s cas de diabéte type 2 (glibenclamide, chiorp ide, glimepiride, gliclazide) slaucome primaire 3 angle ouvert = traitement topigue {anal des prostaglandines, prostamide ou B-bloguant]
p _thiazolidinddi & décompensation cardiag I; asthme ou BPCO > brondt i tate |BZI-nu| s e B  ou a;nti-r.nuscatl'irfil?uel,l slil léger & modére
O oestrogénes & antécédent de cancar de sein ou d'épisode thromboembolique veinsux 5 _ _ EoricnstEroide inkale de mamier= reguiEre s moders 3 sevira
€ {voie orale ou transdermigue! & utérus présent, sans traitement progestatif ] h\‘F"'-!:"E Fhmnlque = QXV_?‘E!‘_DU’EWWE - _ _
androgénes & hypogonadisme non-confirmé ; \‘a;ﬂn:u?n — _ :)) anti-grippe, chague début dautomna + anti-pneumocogue
refiu/sténose cesophagien severe PR
2 HTA severe 1 T 3
Ab-‘ H g 0 AE i Ld G __ maladie diverticulaire — si constipation chronigue: supplementation en fibres
réviations : 2ti-H2 - anti-histminique H2; - antagonists des récepteurs da T = = - -
chopneumopathie chranique obstructive, bp'r battements par mirate; I - contre-indicat u \laglmte. atrophique symptomatique = cestrogénas locaut - — - . .
fibrdl FE\" fraction d Ejection ventricutsire gauche ; oé neration ; H -inhibizeurs de I enzyme de camversan de G prostatisme symptomatique — al-bloguant & inhib. de la Sa-reductase, si resection de prostate non-justifiee

- Frypes riesiel
iotensne ; imhit. :inhibiteur hhlbe.n de & pompe & protons ;IR : |r'suﬁ|san.&rer-ae ISR'S ind mb iteurs sélectifs de |z recapture de fa sérotonine ; OMI -
o !mesd!; m!mb'\eslnfen!urs hrombaose veineuse prafonde
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Prescriptions inappropriées par exces

STOPP, un top 10 & un top 5,

STOPP ?

BZD, Z-drug
Neuroleptique
AAS, (D)ACO
vasodilatateurs
AINS
sulfonylurées

oplaces

Anxio-dépression

Chutes
Ostéoporose + #

FAurlcuIalre
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Structuring medication review

JAMDA 22 {2021) 2121-2133

JAMDA

journal homepage: www.jamda.com

Original Study

An International Consensus List of Potentially Clinically Significant
Drug-Drug Interactions in Older People
Pauline Anrys PhD ¢, Anne-Elisabeth Petit PhD *, Stefanie Thevelin PhD ¢,

Bastiaan Sallevelt MPharm ®, Clara Drenth PhD€, Roy L. Soiza MB ChB¢,
Andrea Correa-Pérez PhD*, Olivia Dalleur PhD*', Isabelle De Brauwer PhD ",

Mirko Petrovic PhD’, Jamie ]. Coleman MD/, Kieran Dalton PhD ¥, Denis 0'Mahony MD',

Axel Liwe MD "™™°, Silvan Thiirig MS ™, Adalsteinn Gudmundsson MD 4,
Antonio Cherubini PhD', Agapios Panos MD®, Dimitris Mavridis PhD?,
Nicolas Rodondi MD ™", Anne Spinewine *“*

RESOURCES

Drugs & Aging (2022) 39:829-840
https://doi.org/10.1007/540266-022-00964-9

ORIGINAL RESEARCH ARTICLE [

| Ghack far
| updistas: |

ThinkCascades: A Tool for Identifying Clinically Important Prescribing
Cascades Affecting Older People

Lisa M. McCarthy'>*(© . Rachel Savage™®*( - Kieran Dalton®® - Robin Mason®’(® - Joyce Li* - Andrea Lawson* -
Wei Wu*@ . Shelley A. Sternberg®(® . Stephen Byrne® - Mirko Petrovic® . Graziano Onder'® .

Antonio Cherubini''@ - Denis O'Mahony'*® . Jerry H. Gurwitz'*® . Francesco Pegreffi'*® .

Paula A. Rochon**'%16(%

Deprescribing Algorithms
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La déprescription

Points importants lors de I'arrét d'un
médicament chez les personnes agées

Vérifiez d'abord si la personne concemée prend
réellement ses médicaments comme prescrits.

Réduisez et amétez, si possible, seulemant un
médicament a la fois, en fonction de la prionté
des problémes.

Réduisez le médicament graduellement et
progressivement (sauf en cas deffets
indésirables sévéres).

B UCLouvain

Soyez vigilant quant a :

-Fapparition de symptomes de sevrage.

-la réapparition du probléme pour lequel le
médicament avait été instauré a llorigine.

-d'autres effets indésirables dus a des
interactions.

L'arrét trop brusque de certains médicaments
peut entrainer des symptdmes de sevrage ou
une détérioration soudaine de 'état général, en
particufier avec :

En cas d'interaction possible du traitement
amété avec un autre médicament, le métabolisme
de ce second médicament peut changer. Ce qui
peut avoir un impact clinique et provoquer des
effets indésirables.

Par exemple :

L'armét des antidépresseurs fluoxétine ou
paroxétine (inhibiteurs de CYP2D6) peut
renforcer l'effet du tramadol et de la codéine. (Du
fait que le CYP2D6 n'est plus inhibé, les
prodrogues comme le tframadol et Ia codéine
seront converties dans une plus large mesure
vers leurs métabolites actifs).
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Accueil A propos de la SBGG Organisation Activités Collaborations et groupes de travail Membres Divers

COLLABORATIONS ET GROUPES DE > Réseau de la 3 GUIDELINE: HOW TO PERFORM A MEDICATION COUNSELLING SESSICON IN OLDER ADULTS PRIOR TO HOSPITAL
TRAVAIL SBGG DISCHARGE

Collaborations et groupes GUIDELINE: HOW TO PERFORM A
MEDICATION COUNSELLING SESSION
IN OLDER ADULTS PRIOR TO

colhg oo s4rc HOSPITAL DISCHARGE

Réseau Braise
Reseau de la SBGG
GUIDELINE: HOW TO PERFORM A

MEDICATION COUNSELLING SESSION

IN OLDER ADULTS PRIOR TO HOSPITAL
DISCHARGE

Y, Medication_counselling_guideline_FR

www.geriatrie.be
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Madame Jaune

A 82 ans, domicile seule sans aide.
\ I HFpEF, FA, HTA, IRC modérée stade KDIGO lllIb, Polyarthrite rhumatoide, AVC rétine OD.

Eliquis 5 mg 2x/j matin et soir Chute accidentelle. Pas de fracture. Pas d’HSD.
Asaflow 80mg 1x/j matin

Bisoprolol 2,5mg 1x/j matin
Cozaar 50mg 1/j matin

Amlor 5mg 1x/j matin

Burinex 1mg 1x/j matin
Ezetimibe 10mg 1x/j soir
Plaquenil 200mg 1x/j le matin
Sipralexa 5 mglx/j le matin
Temesta 2,5mg 1x/j au coucher

S17:: 48 Start médicaments anti-douleurs




Madame Jaune

‘L

h Sdeline 2021.

Fzetimihe .=

Sipralexa 5 meg




B UCLouvain
V. Les clinical decision support systems (CDSS)

Clinical Decision Support System (CDSS) is a DSS-based Computer Software
designed to assist physicians and other health professionals with decision-making
tasks, such as determining a diagnosis on the basis of patient data.

« Guidelines —regles — Code informatique Action proposée Accepte, bypass

recommandations »

au prescripteur

e Interactions * Base de données e Alerte active e Suggestions de
médicamenteuses e Création de rég|es + e Alerte passive modifications
o Criteres maintenance * Bypass +/-
STOPP/START e « Traduction » par raison(s)
clinicien-informaticien
- % G J - J \§ J

National Coordinator for Health Information Technology (US): https://www.healthit.gov/topic/safety/clinical-decision-support
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V. Les clinical decision support systems (CDSS)

Bénéfices

Nouvelles erreurs liées au systeme

* Erreurs: dosage, choix de molécules, heure
d’admin, etc. (usability)

» Alerte fatigue: avertissements ignorés

* Lisibilité

* Rapidité de prescription

* Rapidité de transmission des informations

* Tracabilité — intégration avec I'electronic medical
record (EMR)

* Anticipation

* Respect du formulaire: proposition d’alternative(s)

Conséquences néfastes

* Augmentation charge de travail sur prescripteur

* Interruption du flux habituel de travail

* Sentiment de « dé-possession » par le prescripteur

* Perte d’esprit critique/dépendance excessive

* Modification des comportements de
communication

SURTOUT SI couplé a un CDSS

* Controle dosage/fréquence/doublons

* Alertes interaction drug-drug, drug-allergie, etc.
* Suggestion d’'options moins couteuses

* « Reporting »

Agency for Healthcare Research and Quality: https://psnet.ahrq.gov/primer/computerized-provider-order-entry Campbell, JAMIA 2006




V.

Connected to
electronic
health record

integrate various
inference systems :
machine learning,

conflict management

Be shared between
healthcare
professionals

Guidelines: Integrate

PIM lists, (-8
hectc conditig(;ns
disease Id I :

guidelines ea labs,...

system

Produce alerts, detailed
textual reports, suggestions of
alternatives and deprescribing
strategies

drug-drug
interaction, drug-

disease interactions,

adverse effects

synthetic visual
representation

B UCLouvain

Les clinical decision support systems (CDSS)
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Tailoring

 Post-intervention, the proportion of orders with IP for the targeted
medications decreased significantly, 42%—35% (p = 0.003), with
interrupted time series analysis showing an immediate and sustained
decrease

Pre-Intervention

Post-Intervention

Haloperidol Tablet

r
Dose: |:] mg : 0.5mg 1mg 2mg 5 mg 10mg |
1

e e e e

Haloperidol Tablet

r
Dose: l:]mg: 0.5mg img :

e p————

Priority: Routine Priority; Routine
Route: Oral m Route: Oral m
——————————————————————————— [ = e e =y
Frequency: Bip Em TID Q6H PRN Q8H PRN : Frequency: gD : TID Q8HPRN
.......................... 1 e o e e U, o A C
Starting: 4/12/2019 Today Tomorrow At: 1200 Starting: 1/18/2022 Today Tomorrow At: 1600




UCLouvain

V. Les clinical decision support systems (CDSS)
et la prescription appropriée

Table 2 | Systematic tool to reduce inappropriate prescribinq(STRlP) :lecommendations to optimise prescribing in older
adults (n=916)

Recommendations Estimate Minimum-maximum
Recommendations by STRIP method
Mean (SD) No of recommendations per patient 2.75 (2.24) 0-19
| No (%) of participants with at least one recommendation 789 (86.1)
m recommendations per participant 1.79 (1.89) 0-18
No (%) of participants with at least one STOPP recommendation 665 (72.6)
Mean (SD) No of START recommendations per participant 0.95 (1.17) 0-7
No (%) of participants with at least one START recommendation 497 (54.3)

Recommendations implemented at 2 months*
I Mean (SD) No of implemented recommendations per participant 1.16 (1.48) 0-12 |

Missing data: 57 (6.2%)

No (%) of participants with at least one implemented recommendation 491 (62.2)t

Mean (SD) No of implemented STOPP recommendations per participant 0.93 (1.35) 0-12
Missing data: 47 (5.1%)

Mean (SD) No of implemented START recommendations per participant 0.22 (0.54) 0-4

Missing data; 38 (4.1%)
STRIP=systematic tool to reduce inappropriate prescribing; STOPP=screening tool of older people’s prescriptions; START=screening tool to alert to right

treatment.
*In case of death, loss to follow-up, or withdrawal before two months, information on the implementation of the recommendation was judged as missing.

tDenominator is 789 patients with at least one recommendation, excluding patients without recommendations.

Blum, BMJ 2021 (OPERAM)
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V. Les clinical decision support systems (CDSS
et la prescription appropriée

Table 3 | Ten most common identified screening tool of older person’s prescriptions and screening tool to alert to the right treatment (STOPP/START)
criteria of 2331 recommendations made, and implementation at two months

No (%)

Count in intervention
STOPP/START Description group Implemented* Not implemented
STOPP

STOPP A1t Any drug prescribed without an evidence based clinical indication 828 (35.5) 428 (51.7 400 (48.3)
STOPP A3 Any duplicate drug class prescription 147 (6.3) 95 (64.6 52 (35.4)
STOPP D5 Benzodiazepines for >4 weeks 115 (4.9) 45 (39.1) 70 (60.9)
START
STARTE3 Vitamin D supplement in patients with known osteoporosis and with previous fragility fracture
or BMD T scores >-2.0 in multiple sites, or both 96 (4.1) 22(22.9) 74(7.1)
START H2 Laxatives in patients receiving opioids regularly 82 (3.5) 12 (14.6) 70 (85.4)
START A6 Anglote_nsm converting enzyme inhibitor with systolic heart failure or documented coronary 80 (3.4) 19 (23.8) 61(76.3)
artery disease, or both
START E5 Vitamin D supplement in older people who are housebound, experiencing falls, or with
osteopenia (BMD T score >-1.0 but <-2.5 in multiple sites) 80 (3.4) 31(38.8) 49 (61.3)
START E2 Blsp_hosphopates and vitamin D and calcium in patients taking long term systemic 74(3.2) 21(28.4) 53 (71.6)
corticosteroid
START E4 Bone antiresorptive or anabolic treatmentt in patients with documented osteoporosis, where
no drug or clinical status contraindication exists (BMD T scores <-2.5 in multiple sites) or 71(3.0) 9(12.7) 62 (87.3)
history of fragility fracture, or both
START A5 Statin treatment with a documented history of coronary, cerebral, or peripheral vascular 62 (27) 14 (22.6) 48 (77.4)

disease, unless the patient’s status is end of life or age is >85 years

BMD=bone mineral density.

*START 11 and 12 criteria and some STRIPA (systematic tool to reduce inappropriate prescribing facilitated by web based STRIP assistant) generated signals that could not be interpreted as
implemented recommendations were omitted from analysis.

10 most common identified drug classes with no evidence based indication, in descending order of frequency: antacids, mineral supplements, psychoanaleptics, lipid modifying agents,
psychotropics, antithrombotics, vitamin, analgesics (including opioids), laxatives, and drugs for obstructive airway diseases.

tFor example, bisphosphonate, strontium ranelate, teriparatide, denosumab.

Blum, BMJ 2021 (OPERAM)
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V. Les clinical decision support systems (CDSS)
et la prescription appropriée

Type of Noof TotalNoof Total No of Multilevel meta- Multilevel meta-
outcome trials patients(°%0) providers (%) analysis (95% CI) analysis (95% CI)
[ T Prescribing 68 73172661 7977 (74) —a— 44 261062 |
Testordering 30 372640(31) 2783(26) —8— | 6.8(4.91t08.6)
Documentation 25 403161 (34) 1327012 -E--— 7.1(5.4t08.9
Vaccination 12 75731(6) 137 (1) —é-— 59M@41t0 7.7
Other* 35  391959(33) 2497(23) —u— | 68(50t08.6)
Al 122 1203 053(100) 10790 (100) - | 58(40t07.6)
-10 0 10
Favours Favours
control intervention

Absolute improvement in adherence (%)

Fig 2 | Absolute improvements in desired care by different categories of clinical care. Results from the multilevel
random effects meta-analysis are shown. The diamond shows the summary overall absolute improvement and

95% confidence interval across all types of outcomes; the squares with lines represent estimates and their 95%
confidence intervals for different categories of clinical care. *Other process outcomes included referrals for specialty
consultations, overall guideline concordance, and diagnosis

Kwan, BMJ 2020
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V. Les clinical decision support systems (CDSS)
et les événements indésirables

a CPOE/CDSS  Handwritten Risk Ratio Risk Ratio g
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% C1 Year M-H, Random, 95% CI
4.3.1 Adverse Drug Events (NRIS)
Holdsworth 2007 37 1210 76 1197 46.0% 0.48 [0.33, 0.71) 2007 -~
Bertsche 2010 32 129 60 136 54.0% 0.56 [0.39, 0.80] 2010 -
Subtotal (95% CI) 1339 1333 100.0% 0.52 [0.40, 0.68) 5
Total events 69 136

Heterogeneity: Tau® = 0.00; Chi* = 0.35,df = 1 (P = 0.56); I = 0%
Test for overall effect: Z = 4.86 (P < 0.00001)

4.3.2 Preventable Adverse Drug Events (NRIS)

Holdsworth 2007 26 1210 76 1197 36.0% 0.34 [0.22,0.52) 2007 e

Walsh 2008 12 275 11 352 25.0% 1.40 [0.63, 3.12] 2008 —rr—
Van Doormaal 2009 44 603 92 592 38.9% 0.47 [0.33, 0.66] 2009 -

Subtotal (95% CI) 2088 2141 100.0% 0.55 [0.30, 1.01) B

Total events 82 179

Heterogeneity: Tau® = 0.22; Chi* « 9.23, df = 2 (P = 0.010); ¥ = 78%
Test for overall effect: Z = 1,93 (P = 0.05)

-

0.01 0.1 1 10 100

: F CPOE/CDSS F no CPOE/CDSS
Test for subgroup differences: Chi* = 0,02, df = 1 (P = 0.89), ¥ = 0% . S

Fig 3a Adverse drug events

Roumeliotis, J Gen Intern Med 2019
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V. Les clinical decision support systems (CDSS)
et les avantages

> Gagner du temps: revue médicamenteuse et la (dé-)prescription prennent du temps

®

-
.
-
-
R

)2 Montrer |'information nécessaire au bon moment

Les CDSS
diminuent
les erreurs
médica-
menteuses

Croiser rapidement beaucoup d’informations

@ Améliorer des connaissances, améliorer « la confiance en soi »

@) Faciliter I'action de suivi
EASY

Notifier

00) Aider a trouver des alternatives
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V. Les clinical decision support systems (CDSS)

Type of CDSS Override rate Appropriateness of Overrides
Drug-drug interaction* 56,3% - 95,6% 0% - 95%
Drug-alergy 46% - 95% 64% - 100%
Drug-dose 82% - 96,8% 43% - 88,8%

« Geriatric » 2,1% - 87,1% 14,3% - 57%

« Renal suggestion » 74,4% - 97,1% 27% - 87,5%

*drug-duplicate 82% - 99%, drug-class 88%, formulary 83%

Poly, IMIR 2020, Systematic Review
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V. Les clinical decision support systems (CDSS)

Les raisons de bypass (cfr Table 3):

« will monitor », « patients tolerated before », « low risk », « clinically
irrelevant », « benefit outweighs risk », « no reasonable alternatives »

Factors influencing override (cfr Table 4):

Factor

Physician-related Physicians’ speciality, physicians’ designation
Patient-related Patients’ severity score, Patients’ chief complaints
Alert-related Type, medication category

Poly, IMIR 2020, Systematic Review: table 3 Yoo, JMIR 2020, Table 4
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En conclusion

A PM = symptome / signal, appelant une révision médicamenteuse

Complexité de la balance risques/bénéfices médicamenteux 9
» risque accru d’événements médicamenteux indésirables (EMI)

versus
» bénéfices attendus (qualité de vie, prévention de complications potentielles)

Défi: améliorer la prescription/utilisation des médicaments,
K P- ’ - , e
- en réconciliant les médicaments

en réduisant la polymédication

et surtout en N la prescription inappropriée (over-, mis-, under-use)
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MERCI POUR VOTRE ATTENTION
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ANNEXES
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CAS CLINIQUES
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Workshop — optimisation des médicaments

Consignes

e Créez un tableau qui aligne médicaments — indication?

* Pensez-vous avoir besoin d’information supplémentaire?
* Appliquez les criteres stopp/start + d’autres criteres implicites
* Indiquez quels changements vous réaliseriez et pourquoi?

e Que proposez-vous de faire dans I'immeédiat?
* Que feriez-vous plus tard?
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Madame Jaune

82 ans, domicile seule sans aide.

l Chute accidentelle. Pas de fracture. Pas d’HSD.

Eliquis 5 mg 2x/j matin et soir Probléme actifs: HFpEF, FA, HTA, IRC modérée
Asaflow 80mg 1x/j matin stade KDIGO llIb, Polyarthrite rhumatoide, AVC
Bisoprolol 2,5mg 1x/j matin rétine OD

Cozaar 50mg 1/j matin

Amlor 5mg 1x/j matin
Burinex 1mg 1x/j matin
Ezetimibe 10mg 1x/j soir
Plaquenil 200mg 1x/j le matin

Sipralexa 5 mglx/j le matin Bio d’urgence: créat 2,2 mg/dl, LDH 875 UI/L,
Temesta 2,5mg 1x/j au coucher CK 12478 Ul/L, CRP 50 mg/dI

Ex clin.: parametres ok, algique, hématomes
volumineux cuisse droite, impossible de se
mettre debout, plaies d’abrasion MS/MI droit



B UCLouvain
Madame Jaune

82 ans, domicile seule sans aide.

l Chute accidentelle. Pas de fracture. Pas d’HSD.

Eliquis 5 mg 2x/j matin et soir Probléme actifs: HFpEF, FA, HTA, IRC modérée
Asaflow 80mg 1x/j matin stade KDIGO llIb, Polyarthrite rhumatoide, AVC
Bisoprolol 2,5mg 1x/j matin rétine OD

Cozaar 50mg 1/j matin

Amlor 5mg 1x/j matin
Burinex 1mg 1x/j matin
Ezetimibe 10mg 1x/j soir
Plaquenil 200mg 1x/j le matin

Sipralexa 5 mglx/j le matin Bio d’urgence: créat 2,2 mg/dl, LDH 875 UI/L,
Temesta 2,5mg 1x/j au coucher CK 12478 Ul/L, CRP 50 mg/dI

Ex clin.: parametres ok, algique, hématomes
volumineux cuisse droite, impossible de se
mettre debout, plaies d’abrasion MS/MI droit



B UCLouvain
Monsieur René

A Vit au domicile, 83 ans, « reste au fauteuil car manque d’air »
I Dégradation générale et respiratoire depuis 10 jours.

Asaflow 80mg 1x/j matin Problémes actifs: HTA, infarctus 2001 (stop

Coruno 16mg 1x/j matin tabac), gonarthrose, constipation.
Coversyl 5mg 1x/j matin

Pircetam 1200mg 3x/]

Fluldex 2,5 mg 1x/j matin Ex clin.: TA 12/7, FC 136 irr, OMI++, ép
Volteran 50meg 3x/] pleuraux++, Satu 89%
Zaldiar 3x/j

Bio d’urgence: tropo (-) ; créat 1.3 (FG 30)



Monsieur Reneé

Vit au domicile, 83 ans, « reste au fauteuil car manque d’air »
Dégradation générale et respiratoire depuis 10 jours.

Asaflow 80mg 1x/j matin
Coruno 16mg 1x/j matin
Coversyl 5mg 1x/j matin (stop??)

Fludex 2,5 mg 1x/j matin
Volteran 50mg 3x/j

B UCLouvain

Quid BPCO? Purement cardio ou mixte? Echo
cceur pour HF? HFpEF ou HFrEF

Coruno pas 1¢" choix

Zaldiar + constipation

IRA? Doppler a renale, globe? Zaldiar?

ECG: FA?

Start statine si HFrEF?

Quid morphine SC pr dyspnée sur anxiolyse
START BURINEX

Problémes actifs: HTA, infarctus 2001 (stop
Piracetam 1200mg 3x/j tabac), gonarthrose, constipation.

Zaldiar 3x/j => stop et start Paracétamol 1g 3x/j  Exclin.: TA12/7, FC 136 irr, OMI++, ép
Start Burinex? Furosémide? (1V?) pleuraux++, Satu 89%

InhSGLT2?
Movicol?
DOAC? Bblog?

Bio d’urgence: tropo (-) ; créat 1.3 (FG 30)



B UCLouvain
Madame Elisabeth

o .. .

] g P Vit en MRS, 89 ans
@ . . I @ Sortie d’hospitalisation en ortho suite chute - fracture — clou gamma

Traitement habituel Problémes actifs: Démence Alzh modérée,

Amlor 5 mg 1x/j matin chutes, constipation, hypertension.
Q Aspirine 100 mg 1x/j matin

Lorazepam 2.5 mg 1x/j soir
Movicol 2 sachets

Ex clin en MRS: ok : DST habituelle; boiterie
(reva en cours)

fraxi® 0.3 1x/j matin Bio de sortie: créat 1.2 (FG 30), CRP 6 mg/L; Hb

Mictonorm 1x/j matin 10.2 g/dl
Risperdal 0.5 mg 1x/j soir



B UCLouvain

Madame Elisabeth

o .. .

EmpE L) (L

mmfl-- HH H Vit en MRS' 89 ans
" f _ﬁ_f__ﬁ Sortie d’hospitalisation en ortho suite chute — fracture — clou gamma

Traitement habituel

Amlor 5 mg 1x/j matin (orthostatisme?) Problémes actifs: Démence Alzh modérée,

Aspirine 100 mg 1x/j matin chutes, constipation, hypertension. Quid HTA
Lorazepam 2.5 mg 1x/j soir start sevrage? pdt hospit?

Movicol 2 sachets

+ Ex clin en MRS: ok : DST habituelle; boiterie
fraxi 0.3 1x/j matin stop date (reva en cours)

Mictonorm 1x/j matin

Risperdal 0.5 mg 1x/j soir (aigue? Chronique? Encore utile?) ~ Bio de sortie: créat 1.2 (FG 30), CRP 6 mg/L; Hb
START ANTALGIE? Quid anticholinestérasique? 10.2 g/dl

Calcium + vitD

Biphosphonate: « time-to-bénéfice ( >1 an) »



B UCLouvain
Monsieur Bloody

f ﬂm 1 86 ans, MRS, « Syndrome psychiatrique borderline »
® ®

Y Agressivité, dysarthrie, bégayement, Fdéglut, fievre, raideur importante
Alprazolam 0,50 mg 3x/] Problémes actifs: obésité BMI 39 kg/m?,
Co-bisoprolol 5/12,5 mg 1x/j matin confusion chronique
Dafalgan 1 gr 3x/j

Mirtazapine 45 mg 1x/j soir Atcd: EP en 6/2023
Movicol sachet 13,7 gr 1x/j matin

Nozinan 100 mg 1x/j matin
Risperidone 2 mg 2x/j matin et soir
Venlafaxin retard caps 150 mg le matin
et caps 75 mg le soir

Xarelto 20 mg 1x/j le matin

Zolpidem 10 mg 1x/j soir

Ex clin: 38,8°C, raideur

Bio : CRP 240 mg/dI, GB 14000, créat 0,8



B UCLouvain
I\/l O n S | e u r B | O O d y Sd malin des neurolpetiques ou sd serotoninergique? Nozinan?

Risperidione? Mirazapine? Zolpidem? alprazolam?
Contacter les psychiatres - prévenir les thromboses,
H20ter! + arréter d’un coup tous les mdc suspects

86 ans, MRS, « Syndrome psychiatrique borderline »
Agressivité, dysarthrie, bégayement, Fdéglut, fievre, raideur importante

Alprazolam 0,50 mg 3x/] Problémes actifs: obésité BMI 39 kg/m?, => glyc
Co-bisoprolol 5/12,5 mg 1x/j matin 3 jeune confusion chronique

Dafalgan 1 gr 3x/j

Mirtazapine 45 mg 1x/j soir Atcd: EP en 6/2023

Movicol sachet 13,7 gr 1x/j matin
Nozinan 100 mg 1x/j matin (~dominal)
Risperidone 2 mg 2x/j matin et soir (en
1 avec sevrage

Venlafaxin retard caps 150 mg le matin
et caps 75 mg le soir

Xarelto 20 mg 1x/j le matin

Zolpidem 10 mg 1x/j soir

Ex clin: 38,8°C, raideur
Bio : CRP 240 mg/dIl, GB 14000, créat 0,8

=> Exclure autre cause sd inflamm



B UCLouvain
Madame Pervenche

80 ans, domicile seule sans aide. Chute avec séjour au sol. S’est cogné la téte.
I Nauséeuse, a du mal a rassembler ses idées, anxiété, perte de poids

Escitalopram 10mg 1x/j, Problémes actifs: dépression, diabéte de type

Bisoprolol 10mg 1x/j 2, CLE, HTA, crises de goutte
Olmesartan 40 mg 1x/j,

Atorvastatine 10mg 1x/j,
Metformine 850mg 3x/j,
Femara 1x/j

Traondal odis jusqu’a 3x/j Bio d’urgence: créat 1,9 mg/d|, Na 149

Lysanxia a la demande mmol/L, glycémie 75 mg/dl, cholestase
Lorazépam 2,5mg 1x/j 22h

Atcd: diverticulite, carcinome du sein gauche




Madame Pervenche

A 80 ans, domicile seule sans aide. Chute avec séjour au sol. S’est

. cogné la téte.
Nauséeuse, a du mal a rassembler ses idées, anxiété, perte de poids

Escitalopram 10mg 1x/j,

B UCLouvain

= Hb glycquée? Statine? PP? IEC? IRC
vs IRA?

= Quid parametres? Bisoprolol 10?

= Ajout H20, imagerie cérébrale

= Chute: lorazépam, lysanxie,
escitalopram

Bisoprolol 10mg 1x/j Problemes actifs: dépression, diabéte de type
Olmesartan 40 mg 1x/j, 2, CLE, HTA, crises de goutte

Atorvastatine 10mg 1x/j,

Metformine 850mg 3x/j, Atcd: diverticulite, carcinome du sein gauche
Femara 1x/j =>qd? Femara 5 ans

Tradonal odis jusqu’a 3x/j

(progressif, start dafalgan) Bio d’urgence: créat 1,9 mg/dl, Na 149
Lysanxia a la demande mmol/L, glycémie 75 mg/dl, cholestase

Lorazépam 2,5mg 1x/j 22h



B UCLouvain
Monsieur Cyrille

il ﬂ cH H 88 ans, vit en MRS, sort d’hospitalisation en cardiologie
ﬁ_?@_i_& Hospitalisé pour NSTEMI stent BMS sur IVA, FA de novo

Duovent 2x2; Problémes actifs: Parkinson, HTA, artérite,
Alprazolam 0,5 mg 3x/j BPCO Il

Aspirine 100 mg 1x/j matin

Bisoprolol 5 mg 1x/j matin, Atcd:

Prolopa 3x125mg 8h, 12h, 18h

+ Ex clin: 38,8°C, raideur

fraxodi 0.6,
Lanoxin® 0.25 1x/j
Plavix 75mg 1x/]
Tranxéne 10mg 2x/j

Bio : créatinine 1.6 (FG 25 ml/min)



Madame Flore

._185 |

« trois chutes en une semaine »

allopurinol 150mg 1x/j matin
Amlodipine 5mg 1x/j matin
Bisoprolol 10mg 1x/j
Unidiamicron 2 co 1x/j matin
Lipanthyl 267 1x/j matin
Escitalopram 10mg 1x/j matin
Zestoretic 20/12.5 1x/j matin

NAa 84 ans, domicile avec son époux et de l'aide.
. 2

B UCLouvain

Problemes actifs: HTA, goutte, diabéete2,
dépression

Atcd: lithiases vésicule, cholecystectomie

Ex clin: RAS (TA 130/68, maintenue en debout ;
Up&Go 18”)

Bio J-24: FGlom 35, Na+ 126, K+ 3.8, Cl- 104,
glycémie 102, HbAlc 6.9%



B UCLouvain

Madame Flore

Quid circonstances chute? Surveillance tensionnelles?
Equilibrer traitement antihypertenseur sur 24h

b BN

.
.

84 ans, domicile avec son époux et de l'aide.
' « trois chutes en une semaine »
q

allopurinol 150mg 1x/j matin depuis qd?
Fréquence?

Amlodipine 5mg 1x/j matin (orthostatisme ok,
quid OMI et constipation?)

Bisoprolol 10mg 1x/j => FC? Diminuer vu IR car
risque d’accumulation

Problemes actifs: HTA, goutte, diabete2,
dépression

Atcd: lithiases vésicule, cholecystectomie

Unidiamicron 2 co 1x/j matin => stop vu Hb1Ac Ex clin: RAS (TA 130/68, maintenue en debout ;
Lipanthyl 267 1x/j matin => stop? Up&Go 18”)

Escitalopram 10mg 1x/j matin => a revoir

Zestoretic 20/12.5 1x/j matin => stop thiazidés Bio J-24: FGlom 35, Na+ 126, K+ 3.8, Cl- 104,
START vit D et calcium glycémie 102, HbAl1c 6.9%

Biphosphonate? Vertebral fracture assessment?



B UCLouvain
Madame Suzanne

f. >~ .1 94 ans, épisodeS confusionnelS

Abilify 1x/j matin . _ Problémes actifs: HTA, goutte, diabéte2,
Asaflow 80 mg 1x/j matin dépression, HFrEF

Jardiance 1x/j

Aldacone 25 1x/] Atcd: 2 AVC, intoxication au lithium

Totalip 1x/j matin

Novonorm 2mg 2x/j

Humuline 36 U le soir Ex clin: RAS, TA 110/60 mmHg, BMI 21 kg/m?
Lamotrigine 100 mg 1x/j le soir

Cymabalta 30 mg 1x/j

Femara 2,5 1x/j

Temesta 2,5 mg 1x/j 22h




B UCLouvain

Madame Suzanne

94 ans, épisodeS confusionnelS

Abilify 1x/j matin => avis psy + recueillir atcd: stop? Ou

- changement?
Asaflow 80 mg 1x/j matin

Jardiance 1x/j Problemes actifs: HTA, goutte, diabéete2,
Aldactone 25 1x/j dépression, HFrEF

Totalip 1x/j matin

Novonorm 2mg 2x/j => Hb1Ac? Atcd: 2 AVC, intoxication au lithium

Humuline 36 U (dose? Posologie?) le soir => qui fait

qguoi? Qd? Comment?

Lamotrigine 100 mg 1x/j le soir => stop? Voir avec Ex clin: RAS, TA 110/60 mmHg, BMI 21 kg/m?
psychiatre?

Cymabalta 30 mg 1x/j

Femara 2,5 1x/j => pr quel motif? Plus depuis qd? A

sevrer?

Temesta 2,5 mg 1x/j 22h => sevrer?
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