PRESCRIPTION INAPPROPRIEE CHEZ
LA PERSONNE AGEE : UNE FORME D’INERTIE
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RESUME : Linertie thérapeutique est un phénoméne aux mul-
tiples étiologies qui se caractérise par «l’absence d’initiation
ou de modification thérapeutique lorsque cela est indiquéy.
Ce phénoméne touche principalement les maladies chroniques
courantes (hypertension, diabéte, dyslipidémies). Causée par
divers processus et notamment par I’absence d’évidences clini-
ques pour la personne agée fragile par nature, I’inertie théra-
peutique peut se traduire, par des prescriptions inappropriées.
Dans une démarche multidisciplinaire, ’intégration de ’exper-
tise d’un pharmacien dans I’équipe de soins améliore la prise en
charge pharmacothérapeutique du patient gériatrique.
Morts-cLEs : Inertie thérapeutique - Pharmacie clinique - Patient
dgé - Prescription inappropriée - Gériatrie

INTRODUCTION

Linertie thérapeutique, ou inertie clinique,
se caractérise par «l’absence d’initiation ou de
modification thérapeutique lorsque cela est indi-
qué» ou encore comme «une reconnaissance du
probléme, mais un manque d’action» (1).

Ce défaut d’ajustement des traitements au
cours du temps contribue a la sous-utilisation
d’une thérapeutique efficace, pourtant largement
recommandée, dans la prévention de certaines
pathologies comme [’accident vasculaire céré-
bral ou I’infarctus du myocarde par exemple. Ce
phénomene touche également certaines patholo-
gies chroniques courantes, pour lesquelles des
objectifs thérapeutiques clairs et des traitements
efficaces existent et font 1’objet de recomman-
dations validées. Parmi ces pathologies, on
retrouve, entre autres, [’hypertension artérielle,
le diabéte et les dyslipidémies (1-2).

L étiologie de I’inertie thérapeutique est variée.
Phillips et al. soulignent trois causes principales:
une surestimation des soins procurés au patient;
I’utilisation d’excuses pour éviter I’intensifica-
tion de la thérapie ; ainsi que le manque de for-
mation et d’organisation pratique axée sur les
objectifs thérapeutiques (1).

(1) Pharmacien Hospitalier, (3) Chargé de Cours, Uni-
versité de Liege, Chef de Service, Service de Pharma-
cie Clinique, CHU de Liege.

(2) Chargé de Cours, Université de Liege, Chef de Ser-
vice, Service de Gériatrie, CHU de Liege.
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CLINICAL INERTIA IN GERIATRICS

SUMMARY : Therapeutic inertia is a phenomenon with mul-
tiple etiologies, characterized by a «lack of initiation or modi-
fication of therapy when appropriate» and mainly affecting
common chronic diseases (hypertension, diabetes, dyslipide-
mia). Caused by various processes including the lack of clini-
cal evidence for the elderly, it can lead, in the elderly fragile
by nature, to inappropriate prescribing. In a multidisciplinary
approach, integrating the expertise of a pharmacist in the
health care team improves the pharmacotherapeutic manage-
ment of the geriatric patient.

Keyworbs : Therapeutic inertia - Linical pharmacy - Aged patient
- Inappropriate medication - Geriatrics

Cabana et al. se sont interrogés sur les barrie-
res a 1’application par les médecins des recom-
mandations dans leur pratique clinique (4).
Dans leur article paru dans le JAMA en 1999,
les auteurs rapportent les principaux facteurs
facilitant et incitant a I’inaction thérapeutique.
Ceux-ci sont résumés dans le tableau I.

Cependant, la non adhérence aux recomman-
dations ne doit pas étre considérée comme de
I’inertie thérapeutique lorsqu’il s’agit d’arréter
ou de diminuer un traitement suite a des mani-
festations indésirables ou a une intolérance (2).

Linertie thérapeutique est difficile a étudier
et a évaluer car la plupart des études conduites
dans ce domaine se basent sur I’enregistrement
des informations administratives ou médicales.
Or la pauvreté des renseignements sur le contenu
des rencontres patient-médecin ne facilite pas
cette récolte d’informations (3).

L’INERTIE THERAPEUTIQUE EN GERIATRIE

La prescription médicamenteuse est une com-
posante fondamentale dans la prise en charge
du patient agé. Le nombre de pathologies aug-
mentant avec 1’age, la personne dgée malade est
grande consommatrice de médicaments. D’apres
une étude francaise récente, en moyenne, les
sujets agés prennent 6+2,9 médicaments diffé-
rents par jour (extrémes 0-16) (5). Ce nombre
est d’autant plus important que la personne est
fragilisée et vit en maison de repos.
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TABLEAU I. CAUSES LIMITANT L’APPLICATION DES RECOMMANDATIONS (8)

o Causes liées aux connaissances

- Manque de prise de conscience, méconnaissance des guidelines
- Manque de familiarisation, manque d’accés aux recommandations

¢ Causes liées aux attitudes

- Désaccord avec les recommandations

- Manque de confiance quant aux résultats obtenus lors de 1’adhésion aux
recommandations

- Sous-estimation du bénéfice

- Démotivation, routine

¢ Causes liées au comportement, aux barrieres externes

- Liées aux recommandations
- Liées au patient
- Liées a I’environnement

La fragilité ainsi que les modifications phy-
siologiques et pathologiques des patients agés
influencent les paramétres pharmacocinétiques
et pharmacodynamiques des médicaments. A
cela, s’ajoutent les modifications comportemen-
tales liées a 1’a4ge, un statut socio-économique
parfois précaire, une perte des capacités cogniti-
ves entrainant des oublis ou des duplications de
traitement, autant de facteurs qui contribuent a
I’augmentation du risque iatrogéene médicamen-
teux (6).

Bien que la pharmacothérapie se veuille béné-
fique, elle peut étre responsable de multiples pro-
blémes : un choix inadéquat de médicament, une
indication non traitée, 1’absence d’indication,
un sous-dosage, un surdosage, des interactions
médicamenteuses, des réactions indésirables
avec un risque de prescription en cascade ou un
échec thérapeutique (7).

Il est aussi important de savoir arréter un
traitement que de le commencer. Ceci est bien
sir généralisable a toute prise en charge d’un
patient, mais primordial lorsqu’il s’agit d’un
patient gériatrique.

PRESCRIPTION INAPPROPRIEE CHEZ LE
PATIENT AGE

Liatrogénie médicamenteuse, trés courante
chez le vieillard, est un probleme de santé publi-
que. Il est possible d’en limiter les effets par une
prescription adéquate (8). Chez le malade agé, la
prescription de médications inappropriées peut
étre considérée comme une forme d’inertie thé-
rapeutique.

En 1991, Beers publia une liste de médica-
ments potentiellement inappropriés chez la per-
sonne agée, liste remise a jour en 1997 et 2003
(9). Cette derniere reprend les médicaments pour
lesquels le rapport bénéfices/risques est défavo-
rable ou dont I’efficacité est douteuse comparée

a des solutions thérapeutiques plus stres. Cette
liste nord-américaine, applicable aux patients
de plus de 65 ans, est parfois mal adaptée a la
situation européenne. Ceci s’explique par des
différences de disponibilité de médicaments, de
pratiques médicales, et de niveaux socio-écono-
miques.

En 2009, Laroche et al., via un consensus
d’experts, ont proposé une nouvelle liste tenant
compte des pratiques frangaises et congue pour
les patients de 75 ans et plus, limite d’age corres-
pondant mieux a la définition du patient géria-
trique (8). Cet outil peut étre considéré, d’une
part, comme un guide de prescription mettant le
praticien en garde et I’aidant au choix d’alterna-
tives médicamenteuses, et d’autre part, comme
un indicateur épidémiologique de la qualité de
la prescription médicamenteuse. Cette derniere
utilisation a permis d’évaluer, sur un échantillon
de 2.018 patients hospitalisés dans une unité de
gériatrie aigue a Limoges, la prévalence de 1’uti-
lisation potentiellement inappropriée des médi-
caments (6).

Dans cette étude, étalée sur 49 mois, la pro-
portion de patients utilisant au moins un médi-
cament potentiellement inapproprié est passée
de 66 % a I’admission a 44 % a la sortie. Les
classes médicamenteuses impliquées sont prin-
cipalement les vasodilatateurs cérébraux, pour
lesquels le critére d’efficacité est discutable, et
les benzodiazépines a longue durée d’action.
Ces valeurs sont plus élevées que celles mises en
évidence dans d’autres études. Diverses raisons
sont avancées. D’une part, I’anamnése médica-
menteuse est réalisée par un pharmacien, qui est
sensibilisé a identifier des produits considérées
comme «mineursy» et souvent non soumis a pres-
cription médicale : certains anti-inflammatoires,
laxatifs de contacts, phytothérapie,... D’autre
part, par comparaison aux critéres de Beers, des
items supplémentaires ont été inclus comme
I’usage concomitant de deux anti-inflammatoi-
res non stéroidiens, la prescription de deux psy-
chotropes de la méme classe thérapeutique ou
I’utilisation de médicaments a propriétés anti-
cholinergiques (risque de confusion important).

Deux constatations importantes émergent de
cette étude. D’abord, la prévalence de prescrip-
tions inappropriées a 1’admission reste prati-
quement constante tout au long de 1’étude. Les
auteurs émettent deux hypotheése pour expliquer
cette constatation : soit le praticien généraliste
n’est pas sensibilisé a I’impact d’une prescrip-
tion inappropriée, soit 1’ajout de médicament au
traitement existant n’est pas jugé comme dange-
reux. Ceci souligne 1’importance d’optimiser la
continuité des soins et la communication entre les
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divers acteurs des soins de santé. Cette constata-
tion a servi de moteur, au CHU de Licge, a I’éla-
boration d’un projet de soins transmuraux en
gériatrie. Ce dernier intégrera une collaboration
gériatrie-pharmacie clinique-médecin traitant et
consistera a intégrer a la lettre de sortie une note
explicative sur les raisons des modifications de
traitements apportées en cours d’hospitalisation
(médicaments inappropriés, interactions médi-
camenteuses, manifestations iatrogenes,..).

La seconde constatation de cette étude inter-
pelle davantage, car elle démontre la prescrip-
tion supplémentaire d’au moins un médicament
inapproprié chez 12 % des patients durant I’hos-
pitalisation. En téte de liste de ces prescriptions :
les benzodiazépines a longue durée d’action, qui
par leur profil pharmacocinétique, présentent un
risque non négligeable d’accumulation et dés
lors augmentent la survenue d’accidents (chu-
tes, confusion, somnolence...) pouvant grever le
pronostic et/ou 1I’évolution du patient.

ETIOLOGIES DE L’INERTIE THERAPEUTIQUE
CHEZ LE PATIENT GERIATRIQUE

PROCESSUS CONDUISANT A UNE UTILISATION INAPPROPRIEE
DE MEDICAMENTS CHEZ LE PATIENT AGE

Dans une étude qualitative, Spinewine et al.
(10) ont mis en lumiere de multiples facteurs
contribuant a la prescription, aux conseils, au
transfert d’informations inappropriés a propos
des médicaments. Tous ces éléments sont repris

dans le tableau II.

La difficulté d’obtenir une anamnése médi-
camenteuse compléte chez le patient agé lors
de I’arrivée a 1’hopital et I’information fournie
au médecin traitant a la sortie se limitant, la
plupart du temps, a une liste de médicaments,
sont des facteurs indéniables responsables d’une
prescription inadaptée. Au sein du Service de
Gériatrie du CHU de Liége, un pharmacien s’oc-
cupe, entre autres, de récolter les informations
nécessaires a 1’obtention d’une anamnése médi-
camenteuse la plus exhaustive possible. Associé
a cette derniere, il formule un avis portant sur les
médicaments inappropriés chez le patient géria-
trique, les médicaments contre-indiqués ou a
adapter en cas d’insuffisance rénale, les interac-
tions médicamenteuses significatives, les médi-
caments introduits ou modifiés récemment et/
ou potentiellement responsables de 1’admission.
Le but n’est pas d’entraver le traitement, mais
de faire prendre conscience au prescripteur des
risques auxquels le patient est soumis.
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TaBLEAU II. PROCESSUS QUI SOUS-TENDENT L’UTILISATION INAPPROPRIEE
DES MEDICAMENTS CHEZ LA PERSONNE AGEE (10)

* Dépendance a I’égard des soins généraux aigus et des traitements a
court terme

- Revue du traitement guidée par les considérations aigues, les autres
étant négligées

- Transfert limité d’informations sur les médicaments

- «One size fits all» : comportement de prescription non adapté au patient
age

* Attitude passive envers ’apprentissage

- Inefficacité anticipée dans la recherche d’informations médicamenteuses

- Confiance dans ’apprentissage passif plutot que dans 1’auto-apprentis
sage

¢ Prise de décision paternaliste

- Patient considéré comme conservateur

- Patient déclaré incapable de comprendre

- Agisme

- Difficultés de partager les décisions avec les autres prescripteurs

ABSENCE D’EVIDENCES CLINIQUES POUR LE PATIENT
GERIATRIQUE

Une cause importante d’inertie thérapeutique
relative a la prise en charge médicamenteuse du
patient gériatrique est le manque évident et dra-
matique d’études randomisées contrdlées chez les
personnes agées. Une revue de la littérature réalisée
entre 1990 et 2002 montre que seules 84 études sur
50.000, soit 0,17 % portent sur des échantillons
de patients dont I’Age moyen est supérieur a 80
ans (11). Etre vieux est généralement une cause
d’exclusion des protocoles pour diverses raisons
: groupe hétérogene de patients, espérance de vie
limitée et généralement réticence plus importante a
participer a une investigation.

Une étude sur les criteres d’¢ligibilité dans les
études randomisées contrdlées montre qu’un age
supérieur a 65 ans est un critere d’exclusion dans 39
% des études. Or, d’apres ce travail, 1’utilisation de
I’age comme critere d’exclusion est faiblement jus-
tifié dans 78 % des cas (12). De ce fait, les résultats
des études randomisées contrélées dans des popu-
lations adultes peuvent difficilement étre extrapo-
Iés aux personnes agées, et les quelques travaux
spécifiques réalisés dans la population gériatrique
souffrent parfois de discrédit et de minimisation du
bénéfice.

DESACCORD ET MANQUE DE CONFIANCE AVEC LES
RECOMMANDATIONS

Le protocole HYVET (HYpertension in the
Very Elderly Trial) illustre bien ce phénomeéne
(13). Cobjectif primaire de cette étude randomi-
sée, controlée consistait a évaluer les effets d’un
traitement hypertenseur (indapamide +/- périn-
dopril versus placebo) sur le risque d’accident
vasculaire cérébral (AVC), fatal ou non, chez les
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personnes dgées de 80 ans et plus. Au départ, il était
prévu le recrutement de 2.100 patients suivis pen-
dant une période de cing ans. En réalité, a la fin
de I’étude, un peu moins de 4.000 patients ont été
répartis aléatoirement et ont bénéficié d’un suivi
médian d’une année et huit mois. Les patients ont
été recrutés principalement en Europe de I’Est (56
%) et en Chine (40 %). CEurope de I’Ouest repré-
sente environ 2 % des patients inclus dans 1’étude.
Létude a été interrompue pour des raisons éthiques
avant d’avoir atteint le nombre d’années-patients
prévu. Par rapport a 1’objectif primaire, une ten-
dance non statistiquement significative a une dimi-
nution du risque d’AVC de 30 % (95 % IC,—1 a 51;
p = 0,06) est constatée.

Différentes critiques ont été apportées a ce travail.
Est-il éthique d’inclure des patients gériatriques dans
une étude placebo-contrélée sur I’hypertension ? Le
mangque de confiance des investigateurs dans 1’inté-
rét de 1’étude explique-t-il le faible recrutement de
patients occidentaux ? Le groupe de personnes étu-
di¢ est-il représentatif de nos populations ? Faut-il
tenir compte des résultats puisque la significativité
(p=0,06) n’est pas atteinte pour I’objectif primaire ?
Est-ce un effet du traitement hypertenseur, un effet
de classe ou un effet de molécule (14) ?

Il est fort probable que toutes ces questions res-
teront sans réponse. Dés lors, suite aux résultats et
aux difficultés rencontrées pour mener le travail
a terme, dans une pathologie ou de nombreuses
molécules sont arrivées en fin de brevet, on peut
imaginer que I’industrie pharmaceutique n’est pas
trés motivée pour financer une nouvelle recherche
dans ce domaine.

En attendant des études cliniques valides, éven-
tuellement financées par des organismes indépen-
dants, les opinions d’experts offrent des solutions
intéressantes. On peut citer notamment le Formu-
laire MRS (15). Cet ouvrage, élaboré grace a la
collaboration d’experts belges, est un outil de réfé-
rence pour la prescription de médicaments chez les
personnes agées, en maison de repos et invite a une
réflexion sur une prescription rationnelle de médi-
caments chez ces patients.

CAUSES LIEES AUX BARRIERES EXTERNES

Limportance accordée a la prise en charge du
probléme aigu et la mise au second plan de la réé-
valuation des traitements chroniques lors de 1’ad-
mission a I’hopital est une des barricres externes
identifiées. Grace au travail de 1’équipe de gériatrie
de liaison, ce volet fait désormais partie intégrale de
la prise en charge initiale du patient gériatrique dans
des unités de soins non spécifiquement orientées
vers ce type de personnes.

Un projet pilote de pharmacie clinique, ciblé sur
les patients 4gés polymédiqués admis dans le service
des urgences, a été initié en 2008 au CHU de Liege.
Les interventions du pharmacien clinicien étaient
jugées pertinentes et acceptées sur le principe, mais
ne cadraient pas avec la pratique du service. L ob-
jectif des urgences est de traiter les problemes aigus
et non de revoir le traitement médicamenteux de
fond du patient.

Au vu de la littérature, il parait toutefois utile
de s’interroger quant au rble de ce traitement de
fond sur la pathologie motivant 1’admission et sa
présentation clinique. D’apres différentes études,
on peut estimer qu’entre 4 et 17 % des admissi-
ons des sujets 4gés en milieu hospitalier sont dues
a un événement iatrogéne médicamenteux. Récem-
ment, Fauchais et al. ont montré qu’une iatrogénie
médicamenteuse est mise en évidence chez 29 %
des personnes agées hospitalisées, et directement
responsable de 1’hospitalisation dans 17 % des cas
(5). De nombreuses initiatives voient le jour dans le
domaine des soins transmuraux (seamless care ou
soins sans couture). En milieu ambulatoire, 1’accés
au dossier pharmaceutique, par exemple via la pla-
teforme e-health, donnera a tous les prestataires de
soins une vue générale du traitement en cours. Lors
de I’hospitalisation, 1’anamnése médicamenteuse
sera plus facilement disponible. Enfin, la prescrip-
tion informatisée en milieu hospitalier permettra
d’intégrer des outils d’aide et d’analyse des pres-
criptions médicales et facilite le travail de validation
pharmaceutique des prescriptions.

LA PHARMACIE CLINIQUE, UNE SOLUTION ?

La pharmacie clinique, comme les soins phar-
maceutiques en officine, est une pratique pharma-
ceutique centrée sur le patient qui utilise I’expertise
du pharmacien pour promouvoir une utilisation
stire, efficace et économique du médicament par le
patient et par la société. Le pharmacien dans ’unité
de soins, travaille en collaboration avec les autres
acteurs des soins de santé et avec le patient dans
le but d’optimiser la prise en charge pharmacothé-
rapeutique. Cette discipline, expérimentée depuis
plusieurs dizaines d’années dans les pays anglo-
saxons, est en plein essor chez nous et dynamisée
via le financement de projets pilotes par le SPF,
Santé Publique Fédérale. Vingt-sept projets pilotes
ont démarré en juillet 2007. La gériatrie est une des
disciplines les mieux représentées puisque, sur les
12 projets financés du co6té francophone, 5 concer-
nent la gériatrie.

En Belgique, Anne Spinewine et al. ont évalué,
dans une étude randomisée controlée, 1’effet de
I’approche collaborative sur la qualité de la pres-
cription chez les patients hospitalisés en gériatrie
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(16). Apres avoir passé en revue les différent outils
existant pour mesurer et catégoriser les prescrip-
tions approprié¢es chez les personnes agées (17),
une combinaison de mesures a été sélectionnée afin
d’englober trois notions, a savoir la surconsomma-
tion, la sous-consommation et le mauvais usage des
médicaments. Il en ressort que I’intégration d’un
pharmacien dans la prise en charge mulpidiscipli-
naire améliore 1’'usage appropri¢ des médicaments
durant ’hospitalisation et a la sortie.

Sur le plan international, divers travaux témoi-
gnent de I’impact positif des interventions du phar-
macien dans la fréquence des effets secondaires liés
aux médicaments chez les personnes agées (7).

CONCLUSION

Il n’existe pas de remeéde unique contre 1’iner-
tie thérapeutique. La solution ne peut venir qu’en
agissant ensemble sur la globalité des facteurs
qui y contribuent. Caccés a des recommandations
incluant les diverses tranches d’age de population,
correctement diffusées et structurellement iden-
tiques est un des aspects. La liste de Beers et les
recommandations d’experts sur la prescription chez
le patient gériatrique sont des outils permettant
d’éviter I’utilisation de médicaments potentielle-
ment inappropriés. Un autre aspect important est la
sensibilisation des praticiens intra-hospitaliers a I’ia-
trogénie médicamenteuse comme cause importante
d’hospitalisation chez les personnes dgées. Linté-
gration d’un pharmacien clinicien dans les équipes
gériatriques déja multidisciplinaires et la réalisation
d’anamnéses médicamenteuses par celui-ci amé-
liore la qualité et la sécurité des traitements.

Enfin, la represcription du traitement habituel du
patient a la fin de I’hospitalisation et la communica-
tion aux médecins traitants des raisons des modifica-
tions de traitement effectués a 1’hopital est un autre
¢élément sur lequel il faut insister. A ce titre, 1’acces
au dossier pharmaceutique des patients et la prescrip-
tion informatisée facilite le travail des différents pro-
fessionnels de santé. Agir de concert sur 1’adhérence
thérapeutique et I’inertie thérapeutique chez la per-
sonne agée réduira ’influence délétere occasionnée
par la synergie de ces deux phénomenes, synergie
parfois surnommeée «myopie clinique» ou incapacité
de donner la préférence aux bénéfices a long terme,
et ce, méme pour les patients d’age avancé (18).
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