ARTICLE 1

Portrait de la population gériatrique et
médicaments problématiques chez cette clientele
Lise Grenier-Gosselin

Résumé

Objectif : Etablir un portrait de la population 4gée
au regard de l'utilisation des médicaments. Détailler le
plus clairement possible les médicaments probléma-
tiques et les problemes liés aux médicaments en géria-
trie.

Sources de données : Unerecherche des statistiques
a été réalisée dans les bases de données du bureau de la
statistique du Québec pour 'année 2007 et de la Régie
de I'assurance maladie du Québec pour 'année 2006.
De plus, une revue de la littérature médicale a I'aide de
PubMed a été effectuée depuis les années 2000.

Analyse des données : Le nombre de personnes
agées croit d’année en année. Lutilisation de multiples
médicaments augmente avecl’age. Bien traiter les mala-
dies sans porter préjudice a la personne agée est un
équilibre difficile a atteindre pour les professionnels de
la santé. Ce texte traite de la polypharmacie, des médi-
caments inappropriés et de la sous-utilisation médica-
menteuse.

Conclusion : Est-il possible que I'omission de pres-
crire un médicament indiqué, le manque de suivi régu-
lier des dossiers pharmacologiques des personnes dgées
fragiles, I'absence de renseignements sur la connais-
sance que le sujet 4gé a de sa maladie et des choix de
traitement qu'il exprime, la rupture dans la continuité
des soins, une formation insuffisante en gériatrie soient
des problemes liés a la prescription médicamenteuse
bien plus prévalents que I'usage d’'un médicament inap-
proprié ?

Mots clés : polypharmacie, médicaments inappro-
priés, médicaments et personnes agées, effets indési-
rables des médicaments et personnes agées.

Introduction

Comme partout dans le monde, la population québécoi-
se continue de vieillir. En 2007, 14,4 % de la population de
la province avait atteint ou dépassé I'age de 65 ans. Cette
proportion était de 13,3 % en 2001. Les projections démo-
graphiques prédisent un accroissement continu du vieillis-
sement pour atteindre 18 % en 2016, 24 % en 2026 et
probablement 31 % en 2051. Le méme phénomene s’obser-
ve a travers de nombreux pays dans le monde. Les estima-
tions du taux de personnes agées, toujours pour I'année

2007, sont de 21 % au Japon, 20 % en Italie, 19 % en
Allemagne, 16 % en France, 12 % aux Etats-Unis'. Les don-
nées démographiques démontrent aussi que la population
des personnes ayant atteint ou dépassé 80 ans est celle qui
connait la plus forte croissance. Ces gens sont nombreux
a souffrir de maladies chroniques et ils ont une espérance
de vie de trois ans au maximum?.

Une étude nationale américaine a conclu que plus de
50 % des femmes et plus de 40 % des hommes 4gés avaient
pris au moins cinq médicaments différents dans la semai-
ne ayant précédé le sondage téléphonique et qu’environ
12 % de ces personnes, sans égard au sexe, en avaient
consommés dix ou plus’. En Europe, 51 % des personnes
agées étudiées avaient consommé au moins six médica-
ments la semaine ayant précédé I'entretien téléphonique’.
La littérature médicale estime que 10 a 25 % des personnes
agées sont considérées comme fragiles et demeurent
majoritairement dans la communauté®. Les personnes
agées recevant des soins a domicile prendraient réguliere-
ment huit médicaments en moyenne®.

Les personnes agées participant au programme de la
Régie de 'assurance maladie du Québec ont recu un rem-
boursement pour une moyenne de 77,6 ordonnances par
personne en 2006, soit environ 6,5 médicaments prescrits
par personne et par mois’.

En ce qui concerne les personnes agées vivant en centre
d’hébergement, une étude épidémiologique américaine
dénombre 8,8 médicaments par patient®. Au CSSS de la
Vieille-Capitale, les 1450 usagers en hébergement ont recu
une moyenne de 9,62 médicaments pendant 'année 2007-
2008. C’est donc dire que I'’emploi concomitant de plusieurs
médicaments est monnaie courante en gériatrie.

Bien traiter les maladies sans qu’il en résulte de préju-
dices pour la personne agée est un équilibre difficile a
atteindre pour les professionnels de la santé. Lutilisation
adéquate des médicaments chez les personnes agées est
un enjeu majeur dans I'élaboration des politiques ministé-
rielles. Les effets indésirables comme motif principal
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d’hospitalisation des personnes agées représentent 10 a
30 % de toutes les admissions a I'hopital®’’. En cours d’hos-
pitalisation, pres de 40 % des personnes agées se feront
prescrire un médicament sans indication valable'.
Paradoxalement, le quart des personnes agées atteintes
d’insuffisance cardiaque ou d’ostéoporose ne recevra pas
la thérapie optimale pour traiter ces conditions'. Trop de
médicaments d'un co6té, pas suffisamment de I'autre, alors,
comment s’y prendre comme pharmacien, membre de
I'équipe médicale, pour améliorer les soins aux personnes
agées, plus particulierement les soins pharmaceutiques ?

Dans ce texte, nous nous pencherons sur la question des
médicaments problématiques en gériatrie en traitant les
themes suivants : la polypharmacie, les médicaments inap-
propriés, la sous-utilisation médicamenteuse.

La polypharmacie

La polypharmacie se définit essentiellement en deux
volets. Lutilisation concomitante de plusieurs médica-
ments est bien sir le premier volet ET I'utilisation d'un ou
de plusieurs médicaments dits « inutiles » représente le
deuxieme volet de cette définition".

Nombre de médicaments

Il n’existe aucune frontiere précisant qu’au-dela d’'un cer-
tain nombre de médicaments on tombe dans la polyphar-
macie. Toutefois, de nombreuses études ont démontré qu'il
existe une relation directement proportionnelle et parfois
exponentielle entre 'augmentation du nombre de médica-
ments et 'apparition d’effets indésirables médicamenteux,
le risque d’interactions médicamenteuses et de duplica-
tion, la prise d'un médicament pour soulager les effets
indésirables d’'un autre et les problemes d’observance’".

Médicaments inutiles

La présence d'un médicament inutile au profil pharma-
cologique des personnes agées est fréquente. Elle se ren-
contre chez environ 50 % des personnes agées'™. La
polypharmacie dans ce contexte n’est plus seulement un
facteur de risque pouvant contribuer a I'augmentation des
problémes potentiellement liés a la pharmacothérapie,
mais il s’agit bien ici d'un marqueur possible d'un proble-
me de qualité des soins.

Un médicament est qualifié d’'inutile s’il est utilisé en I'ab-
sence d’indication, s’il n’a pas démontré son efficacité ou
s'il y a duplication, par exemple. A I'aide d’'une échelle de
mesure validée, le MAI (Medication Appropriateness
Index)", quelques études démontrent que I'absence d’indi-
cation et 'absence d’efficacité sont ex aequo et représen-
tent 80% des situations ot un médicament est jugé inutile'**.

1- Absence d’indication

Chez les personnes agées, plusieurs situations nous
offrent 'occasion d’évaluer I'indication d'un médicament :

a) Lors d'une admission dans un établissement de santé ;

b) En séjour post-hospitalier faisant suite a un événement
aigu. Combien de fois n’avons-nous pas révisé un dos-
sier pharmacologique d’'une personne agée ayant été
hospitalisée pour une pneumonie et recevant toujours
un ou deux bronchodilatateurs en association avec un
corticostéroide trois ou quatre mois apres son retour a
la maison et apres s’étre complétement remise de cette
maladie aigué ?

¢) En présence de nombreux prescripteurs ;

d) Lors d'un changement de 1'état de santé général avec
apparition de nouveaux symptomes : chutes, inconti-
nence urinaire, perte d’autonomie. Par ailleurs, les médi-
caments les plus souvent responsables d’effets
indésirables en situation de post-hospitalisation chez
1/3 des personnes agées fragiles sont la warfarine, les
diurétiques, les inhibiteurs de I'enzyme de conversion
de I'angiotensine (IECA), les hypoglycémiants oraux,
les anticholinergiques, les antibiotiques et les anti-
inflammatoires non stéroidiens’ ;

e) Lors d'un trouble de comportement d’apparition récente ;

f) EnI'absence de données probantes ; par exemple, I'utili-
sation des inhibiteurs de la cholinestérase pour traiter
l'agitation des personnes agées souffrant de démence';

¢) Lors d'une révision du profil pharmacologique avec
I'équipe médicale ; par exemple, reconsidérer un traite-
ment a visée préventive lorsque 1'espérance de vie est
courte*.

2- Absence d’efficacité

Les étapes essentielles al’évaluation d'un nouveau médi-
cament résident dans I'’énumération du pourquoi, du com-
ment et du combien.

Pourquoi ce médicament a-t-il été prescrit ? Lintention
thérapeutique et les cibles a atteindre sont préliminaires a
la bonne prescription. Voici quelques exemples :

a) Diminuer de la tension artérielle systolique de 20 mm Hg
en deux mois ;

b) Stabiliser le déclin des fonctions mentales supérieures ;

¢) Soulager la douleur, de 7/10 sur une échelle visuelle ana-
logique elle passera a 2/10 en moins d’'une semaine ;

d) Rétablir une hémoglobine glyquée Alc a une valeur
entre 6 et 7 % en moins de six mois.

En identifiant les objectifs recherchés, le pharmacien
établira plus facilement le comment :

a) Mesurer la tension artérielle une fois par jour et pen-
dant trois jours consécutifs a I'introduction du médica-
ment et aux changements de posologie ;
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b) Appliquer le Folstein (MMSE, Mini Mental State
Evaluation) deux mois apres l'introduction d’'un inhibi-
teur de la cholinestérase et tous les six mois par la suite ;

c) Et ainsi de suite.

Le combien servira a déterminer la fréquence et la durée
du suivi, le moment de la révision lorsqu’une stabilité sera
atteinte. Il est clair, néanmoins, que les moyens de com-
munication des informations et les liens a faire demeurent
un défi quotidien.

En résumé, chaque médicament et la somme de tous les
médicaments utilisés par une personne agée apportent
leurs lots d’avantages et d'inconvénients. Lusage de plu-
sieurs agents pharmacologiques est parfois nécessaire,
cependant, il est primordial de reconnaitre les risques inhé-
rents a la polypharmacie (Figure 1). La maladie iatrogene
et méme la mort découlent souvent de la polypharmacie.

Les médicaments potentiellement inappropriés

Depuis la parution en 1991 des criteres de Beers et colla-
borateurs, énumérant un bon nombre de médicaments a
proscrire ou a éviter la plupart du temps chezles personnes
agées, la littérature médicale n’a eu de cesse d’élaborer de
nouveaux criteres de qualité pour assurer une médication
adéquate des personnes agées'” **! et de nouveaux indica-

Figure 1 : La polypharmacie et ses conséquences

teurs mesurant les impacts de certaines classes pharma-
cologiques sur les activités de la vie quotidienne ou de la
vie domestique de ces dernieres**. De plus, la recherche
fondamentale a permis d’identifier davantage les méca-
nismes pharmacocinétiques impliqués dans le métabolis-
me et I'élimination des médicaments, facilitant ainsi I'étude
des interactions médicamenteuses et permettant davanta-
ge l'individualisation des doses de médicaments. En der-
nier lieu, un médicament est potentiellement inapproprié
si le patient ne le prend pas correctement.

Criteres de qualité

Quoique les criteres de Beers fassent encore référence
dans la littérature scientifique, il faut reconnaitre qu’ils
sont maintenant en partie désuets pour un bon nombre de
médicaments qui ont carrément été rejetés de la pratique
courante : propoxypheéne, triazolam, méprobamate, chlor-
propamide, méthyldopa, ticlopidine*.

La mise a jour des criteres de Beers en 2003 a permis
I'ajout de 25 nouveaux médicaments problématiques pour
les personnes agées et I'introduction de nouvelles infor-
mations pour une vingtaine de conditions médicales®. Afin
de ne pas s’en tenir a une liste noire de médicaments a
proscrire, il convient maintenant de nuancer le terme inap-
proprié de celui de « rarement approprié » lorsqu’il s’agit

POLYPHARMACIE

T RISQUES

MEDICAMENTS INUTILES
(absence d’indication,
absence d’efficacité,
duplication)

EFFETS INDESIRABLES

MEDICAMENTS NON-ADHESION
INAPPROPRIES

ET INTERACTIONS

—

T EMERGENCE DES GRANDS
SYNDROMES GERIATRIQUES :
altération des fonctions cognitives

ncontinence urinaire
chutes
perte d’'autonomie

T MORBIDITE
(hospitalisations)

T MORTALITE

T FARDEAU FINANCIER

Pharmactuel Vol. 41 Supplément 1 Septembre 2008 8



de quelques molécules comme I'amitriptyline, I'oxybutini-
ne, le diphenhydramine, la nitrofurantoine, le naproxene®.

Interactions

Une meilleure description des interactions médicament-
médicament et médicament-pathologie a aussi contribué
afaire un pas en avant dans l'utilisation optimale des médi-
caments pour les personnes agées*. Les connaissances
des facteurs génétiques (ex. CYP450), des changements
physiologiques du vieillissement (ex. meilleur ajustement
posologique lors d’'insuffisance rénale), des mécanismes
neurohormonaux impliqués dans diverses maladies (ex.
baisse de I'acétylcholine dans la maladie d’Alzheimer)
apportent des éléments de compréhension supplémen-
taires qui s’ajoutent aux autres composantes de I'analyse
du profil pharmacologique du sujet 4gé. Il n’en demeure
pas moins que I'analyse des interactions médicamenteuses
chezles sujets 4gés demande des compétences distinctives.

Adhésion

Ultimement, ce sont les patients qui décident de prendre
ou non un médicament. Les patients qui font le moins
confiance au systeme de santé prennent davantage de
médicaments inutiles ou inappropriés'®. Liinobservance
n’est pas une variable liée al'age. C'est simple, plusil y a de
médicaments, plus la grille horaire de la prise médicamen-
teuse se complexifie, plus il est difficile et contraignant de
respecter les consignes. A ce sujet, la communication entre
le patient et le professionnel est capitale, 1a prise en charge
de sa santé par le malade nécessite une formation adéqua-
te par des équipes spécialisées en gériatrie. De plus, les
valeurs individuelles, familiales et sociales du patient doi-
vent étre prises en considération.

Sous-utilisation des médicaments

La sous-utilisation des médicaments nuit a 'atteinte des
cibles visées dans les études cliniques, mais les consé-
quences de cette sous-utilisation ne sont pas vraiment
connues. Nombre d’études ont démontré une diminution
des risques de morbidité ou de mortalité lorsqu’on intro-
duit un béta-bloquant apres un infarctus du myocarde, un
IECA en présence d’insuffisance cardiaque, de la warfari-
ne lors de fibrillation auriculaire par exemple, mais les
personnes agées sélectionnées dans ces études ne repré-
sentent pas la majorité des personnes agées souffrant de
pathologies multiples et utilisant de nombreux médica-
ments. De plus, on n’a pas encore étudié les bienfaits a long
terme des combinaisons médicamenteuses qui découlent de
la polymédication chez cette clientele®”. Pourtant, les pra-
tiques cliniques s’appuient sur ces indicateurs de qualité.

11 faut toutefois distinguer la sous-utilisation de I'inertie
clinique®. Cette derniere releve plutét de 1'agisme qui
empéche l'intervention, en I'occurrence la prescription
d’'un médicament, du seul fait que la personne est agée.
Méme les personnes agées utilisant déja de nombreux

médicaments doivent étre évaluées au regard d’une sous-
utilisation médicamenteuse, afin de revoir 'intention der-
riere 'omission d'un médicament qui est indiqué. Par
ailleurs, il peut étre inapproprié pour diverses raisons d’'in-
tensifier un traitement et ceci ne reflete pas forcément un
manque de qualité des soins pharmaceutiques. Le refus du
patient, une intolérance médicamenteuse, une insuffisan-
cerénale ou hépatique grave, une interaction majeure avec
un autre médicament ou une autre pathologie, une allergie
sont des motifs qui sont régulierement en cause. Les motifs
pour ne pas traiter devraient en tout temps étre étayés et
consignés.

Indicateurs de qualité

La fidélité totale aux lignes directrices dans le traitement
pharmacologique de maladies chroniques, telles que I'hy-
pertension artérielle, I'insuffisance cardiaque, le diabéte,
Pangine stable, la dyslipidémie, 1'ostéoarthrite, 'ostéopo-
rose et la maladie pulmonaire obstructive chronique chez
une méme personne agée peut conduire a des effets nui-
sibles. Si les standards de qualité sont basés uniquement
sur le taux de conformité a ces indicateurs, nous manquons
de jugement et d’expertise en gériatrie’. Les indicateurs
de qualité, comme ACOVE (Assessing Care Of Vulnerable
Elders)", qui mettent en évidence la continuité des soins
et les données probantes sont des plus appréciés. En com-
plément, il faut désormais tenir compte a la fois du profes-
sionnel qui veut prévenir ou traiter 1a maladie et du patient
qui désire avoir de I'emprise sur sa santé. Il faut aussi
prendre en considération 'accessibilité aux soins, I'envi-
ronnement, la communication, la compréhension du trai-
tement, les contraintes face a la prise d'un médicament.
En d’autres termes, est-ce que ce qui est bon pour la mala-
die est aussi bon pour le malade ? La mesure d'un seul
aspect de la qualité des soins peut étre insuffisante pour
définir la qualité de I'ensemble.

Conclusion

Les médicaments problématiques et les problémes liés
aux médicaments en gériatrie relevent quasiment de la
Santé publique. Comme le taux de personnes agées aug-
mente sans cesse, nous devons investir afin de mieux
connaitre et gérer la polypharmacie et de développer une
approche visant a améliorer les soins pharmaceutiques
apportés a cette population. Est-il possible que I'omission
de prescrire un médicament indiqué, le manque de suivi
régulier des dossiers pharmacologiques des personnes
agées fragiles, I'absence de renseignement sur la connais-
sance que le sujet 4gé a de sa maladie et des choix de trai-
tement qu’il exprime, la rupture dans la continuité des
soins, une formation insuffisante en gériatrie soient des
problémes liés a la prescription médicamenteuse bien plus
prévalents que l'usage d’'un médicament inapproprié®* ?
Les technologies de pointe, comme la carte santé du
Québec, faciliteront probablement une constitution plus
exacte de I'histoire médicamenteuse des individus, mais le
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clinicien devra continuer a faire intervenir d’autres types
d’informations pour favoriser une meilleure utilisation des
médicaments et une prescription de qualité chez les per-
sonnes agées.

Pour toute correspondance :

Lise Grenier-Gosselin, pharmacienne
CSSS de la Vieille-Capitale
Département de pharmacie

Edifice Christ-Roi

900, boulevard Wilfrid-Hamel
Québec (Québec) G1M 2R9
Téléphone : 418 682-1751
Télécopieur : 418 682-1730

Courriel : L.Grenier@csssvc.qc.ca
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