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Quelles modalités de révision de la
prescription chez le sujet agé ?

Catherine Chenailler, pharmacien CHU de Rouen
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Principaux enjeux

L'iatrogénie médicamenteuse est
trés fréquente chez le sujet agé

Les erreurs médicamenteuses sont deux fois
plus fréquentes apres 65 ans

10 a 20% des hospitalisations des sujets de plus
de 65 ans sont directement liées a un
évenement iatrogene

50% des accidents iatrogenes du sujet agé sont
évitables

Sa prévention est devenue un enjeu
majeur de santé publique

& reflexe iatrogénique : devant tout nouveau
symptome chez un patient agé => évoquer la
possibilité d’'un événement indésirable lié aux
médicaments (EIM)

exercice en équipe pluri professionnelle

concertation accrue entre soins de premier
recours et soins spécialisés

implication du patient et une mobilisation de
I'entourage et des aidants

La révision pluri professionnelle des ordonnances < une solution simple et efficace
pour la prévention/détection des prescriptions potentiellement inappropriées
et pour limiter les EIM
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Caractéristiques de l'iatrogénie

meédicamenteuse

Périmetre de l’erreur médicamenteuse

Mauvaise pertinence de l'indication
Absence de prescription souhaitée

Contre-indications, par rapport :

— ad’autres prescriptions, interactions
médicamenteuses a risque

— aux comorbidités patients

— alastratégie thérapeutique globale
(intention de chirurgie, moins bon profil
efficacité-tolérance...)

Erreur de médicament, duplication, erreur
de dose (trop, pas assez), erreur de durée

Erreur de suivi (ajustement, surveillance,
tolérance)

Mésusage par le patient (pas pris, trop pris,
mal pris)

Cing groupes thérapeutiques sont
principalement incriminés dans la survenue
d'EIM dans la population agée :

Médicaments a visée cardiovasculaire
(diurétiques, digoxine, anticoagulants)

Psychotropes (neuroleptiques, hypnotiques,
antidépresseurs)

Analgésiques

Anti-inflammatoires (aspirine, anti-
inflammatoires non stéroidiens AINS)

Anti-infectieux
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Prescriptions potentiellement inappropriées

— « L'overuse » : utilisation de médicaments prescrits en I'absence
d’indication médicale en cours de validité ou qui n‘ont pas
prouveé leur efficacité. Par exemple :

* Inhibiteurs de la pompe a proton souvent prescrits hors AMM ou trop
longtemps

— « Le misuse » : utilisation de médicaments dont le risque est
supérieur au bénéfice attendu. Par exemple :

e Anticholinergiques chez le patient dément ou présentant des troubles
cognitifs

— « L'underuse » : absence d’instauration d’un traitement efficace
chez le sujet agé ayant une ou plusieurs pathologies pour
laquelle une ou plusieurs classes médicamenteuses ont
démontré leur efficacité. Par exemple :

e Antalgigues dans la douleur
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Etapes de I'amélioration de la qualité et sécurité de la

prescription médicamenteuse chez la personne agée

1. pratiquer en équipe pluri
professionnelle

5.

2. repérer les patients a risque d’EIM 6.

3. identifier les situations a risque et

mettre en place des alertes
permettant de les gérer

4. confronter la liste des
médicaments pris avec la liste

hiérarchisée des maladies. Sur cette
base, optimiser les traitements en
tenant compte du point de vue du

patient
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renforcer la surveillance clinique et
biologique des traitements

sécuriser la gestion des traitements
et maladies, en prenant en compte
les difficultés d’observance du
patient, notamment par I'éducation
thérapeutique, par le conseil
pharmaceutique et I'intervention
d’infirmiers en tant que de besoin

réviser annuellement la
prescription



Les 2 modes de révision du traitement

Les 2 modes de Révision du Traitement

consultation spécifique

/a

= PATIENT : Pathologies? Environnement? Risques ?

* histoire médicale et médicamenteuse

= autonomie, environnement, espérance de vie

= qualité de vie, préférences du malade

*fisque iatrogénique, risque de défaut d° observance

« BENEFICES/ RISQUES pathologie par pathologie?
* EN PRIORITE, quelles pathologies traiter?

* existe til alors des alternatives non médicamenteuses?
= quelles sont alors les posologies optimales 7

nalyse des Pathologies en Cours

.

~

/

? 2
Liste Hiérarchisée des {M} Liste des Médicaments

Pathologies a Traiter

revue de l'ordonnance

nalyse des Médicaments en Courh

/a

= INDICATION : chague médicament est-il toujours bien
indiqué? (pathologie présente, service
médical rendu)

= CONTRE INDICATION : chague médicament est-il
non contre-dndique? (comorbidites,
interactions)

* POSOLOGIE: chague médicament est-il & posclogie
optimale?

= GALENIQUE : chaque médicament présente t-il une
galénique et un packaging adaptés ?

* AUTOMEDICATION?

. v

a Prescrire

(P53
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Underuse

Misuse

Overuse




— les

Dépistage des

prescriptions potentiellement inappropriées

 criteres explicites

— application de listes
standardisées
criteres sont souvent

rigides et s’appliquent de Ia
méme maniere a tous les
patients

criteres implicites
analyse patient par patient
et traitement par traitement

avec une prise en compte de
la dimension globale du
patient, de ses comorbidités
et de I'environnement
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Exemples d’outils

Exemples d’outils de dépistage des prescriptions inappropriées

Approche « explicite » Approche « implicite »

Criteres de Beers
Liste de McLeod
IPET
Liste de Zhan
Démarche ACOVE

Liste de Laroche

Medication Appropriateness Index
No tears Tool

Drug Utilization Review

Liste Européenne
Criteres STOPP-START

DICTIAS — OBCv5
Indicateur de pratique clinique Alerte et Maitrise de la latrogénie (AMI)

Exemples d’outils d’évaluation du risque iatrogene

Charge anticholinergique Charge sédative

Anticholinergic Drug Scale (ADS)
Anticholinergic Cognitive Burden (ACB) Sedative Load Model
Anticholinergic Risk Scale (ARS)

Drug Burden Index
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Liste de Laroche

Critéres

Exemples de
spécialités

Raisons

Alternatives thérapeutiques

Critéres avec un rapport bénéfice/risgue défavorable

Antiagrégant plaquettaire

16

Ticlopidine

TICLID

Effets indésirables
hématologiques et hépatiques
severes

Clopidogrel, aspirine

Meédicaments gastro-intestinaux

17 Cimétidine TAGAMET, STOMEDINE Confusion, plus d'interactions |Inhibiteurs de la pompe a protons,
médicamenteuses gu'avec les |éventuellement autres anti-H2 (ranitidine,
autres anti-H2 famotidine, nizatidine) ayant moins

d'interactions medicamenteuses.

18 Laxatifs stimulants : bisacodyl, docusate, huile |CONTALAX, DULCOLAX, Exacerbation de ['imitation Laxatifs osmotiques

de ricin, picosulfate, laxatifs anthracéniques @ |PREPACOL, JAMYLENE, colique
base de cascara, sennosides, bourdaine, séné, |FRUCTINES, ...
aloés du Cap...
Hypog/ycém/anfs
19 Sulfamides hypoglycémiants a longue durée GLUCIDORAL, OZIDIALP  |Hypoglycémies prolongées Sulfamides hypoglycémiants a durée

d'action : carbutamide, glipizide

d'action courte ou intermédiaire,
metformine, inhibiteurs de l'alpha-
glucosidase, insuline

Autres relaxants musculaires

20

Relaxants musculaires sans effet
anticholinergique : méthocarbamol, bacloféne,
tétrazépam

LUMIRELAX, BACLOFENE,
LIORESAL, MYOLASTAN,
PANOS, MEGAVIX

Somnolence, chutes et troubles
mnésiques (tétrazepam)

Thiocolchicoside, méphénésine

Service de Pharmacologie-Toxicologie-Centre de Régional de Pharmacovigilance - Hopital Dupriytren - CHU de Limoges - 87042 LIMOGES Cedex
Service de Soins de Suite Gériatriques - Hopital Rebeyrol - CHU de Limoges - 87042 LIMOGES Cedex
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Criteres STOPP-START

Annexe 1. STOPP/START.v2, adaptation en
langue francaise

creening Tool of Older Person's Prescriptions, vers)
(STOPE.v2)

Chez une personne dgée de 65ans ou plus, la prise de
ces médicaments est potentiellement inappropriée dans les
irconstances décrites ci-dessous.

A1, Tout médicament prescrit sans indication clinigue
{aspirine et statine en prévention cardiovasculaire primaire ;
inhibiteur de la pompe a protons sans atteinte esogastrigue
récente. . ) — [sur-prescription]

A2, Tout medicament prescrit au-dela de la durée recom-
mandée, si elle est définie — [sur-prescription]

A3, Toute duplication de prescription d"une classe méedi-
camenteuse (deux benzodiazépines, anti-inflammatoires
non stéroidiens, inhibiteurs spécifiques de la recap-
ture de la sérotonine, diurétigues de l'anse, inhibiteurs
de 'enzyme de conversion, p-bloguants, anticoagulants,
...)— [monathérapie & optimaliser avant de considérer la
duplication]

Section B : Systéme cardiovasculaire

B1. La digoxine pour une decompensation d'insuffisance
cardiaque avec fraction d"éjection ventriculaire gauche
(FEVG) conservée — [pas de preuve de bénsfice]

B2. Le verapamil ou le diltiazem en présence d’une
décompensation cardiaque de classe Il ou V- [risque
d'aggravation de l'insuffisance cardiague]

B3. Un B-bleguant en combinaison avec le vérapamil ou
le diltiazem— [risque de blec de conduction cardiaque]

B4. Un pB-bloguant en présence d'une bradycardie
{= 50 bpm), d'un bloc atrio-ventriculaire du second degré ou
troisiéme degré — [risque de bloc complet ou d"asystolie]

B5. L'amiodarone en premiére intention pour une tachy-
cardie supra-ventriculaire— [risque d'effets secondaires
plus important gue celui par B-bloguant, digoxine, vérapa-
mil ou diltiazem]

B6. Un diurétigue de U'anse en premiére intention pour
une hypertension artérielle — [des alternatives plus sOres et
plus efficaces sont disponibles]

B7. Un diurétigue de ['anse pour cedémes des
membres inférieurs d'origine périphérigue (c.a.d. en
I'absence d’argument pour une insuffisance cardiague,

Modele +
MPG-532; Mo. of Pages 14

12

P.0. Lang et al.

HB. Un AINS en présence d'une corticothérapie sans
traitement préventif par inhibiteur de la pompe a pro-
tons — [risque accru d'ulcére gastroduodénal]

H9. Un biphosphonate par voie orale en présence d'une
atteinte actuells ou récente du tractus digestif supérieur
(dysphagie, cesophagite, gastrite, duodénite, ulcére pep-
tique, ou saignement digestif haut) — [risque de récidive ou
de majoration de "atteinte digestive haute]

Section | : Systéme urinaire

1. Un medicament a effets anticholinergiques en
présence d'une démence, d'un declin cognitif chro-
mique— [rsque  d'une  majoration de la  confusion,
d'agitation], d'un glavcome a angle fermeé— [risque
d'exacerbation du glaucome] ou d'un prostatisme
persistant — [risque de globe vésical]

I12. Un a;-bloguant ({tamsulosine, térazocine) en présence
d’une hypotension orthostatique symptomatique ou de syn-
cope post-mictionnelle — [risque de syncopes récurrentes]

Section J : Systéme endocrinien

J1. Une sulphonylurée a longue durée d’action (gli-
benclamide, chlorpropamide, glimépiride, gliclazide a
libération prolongée) pour un diabéte de type 2— [risque
d'hypoglycémies prolongées]

JZ. Une thiazolidinedione (rosiglitazone, pioglitazone)
en présence d'une décompensation cardiaque — [risque de
majoration de la décompensation cardiague]

J3. Un g-bloguant en présence d'un diabéte avec fré-
quents épisodes hypoglycémigues— [risque de masquer les
symptomes d'hypoglycemie. Envisager une diminution du
traitement hypoglycémiant pour ramener ['HbA1c entre
7.5et 8,5% (59 et 69 mmol/mL) chez les patients agés fra-
giles]

J4. Des cestrogenes en présence d'un antécefe
de cancer du sein ou d’épisode thromboemboligy
newx — [Fsque accru de récidive]

progestatifs associés chez une patiente non hystérect
sée— [risque de cancer endométrial]

J6é. Des androgénes en 1"absence d’un hypogonadisme
confirmé— [risque de toxicité awx androgénes: absence de
bénéfice prouveé en dehors de Ihy pogonadisme]

Section K: Médicaments majorant le risque de chute

K1i. Une benzodiazépine dans tous les cas — [effet séda-
tif, trouble de proprioception et d"équilibre]

K2. Un neuroleptique dans tous les cas — [effet sédatif,
dyspraxie de la marche, symptdmes extrapyramidaux]

K3. Un vasodilatateur {a,-bloquant, inhibiteur calcique,
dérivé nitré de longue durée d'action, inhibiteur de
'erzyme de conversion, antagoniste des récepteurs de
I'angiotensing ) en présence d'une hypotension ortho-
statigue persistante (diminution récurrente de la pression
artérielle systolique = 20mmHg ou diastolique = 10 mmHg
lors de la verticalisation) — [risque de syncopes, de chutes]

K4. Un hypnotique Z (zopiclone, zolpidem, zale-
plon) — [risque de sédation, d'ataxie]

Section L : Antalgiques

L1. Un opiacé fort en premiére ligne d’une douleur légére
(par voie orale ou transdermigue ; morphine, axycodone,
fentanyl, buprénorphine, diamorphine, methadone, tra-
madol, pethiding, pentazocing)— [non-respect de "échelle
OMS de la douleur]

gériatr (2015), http:/ /dx.doi.org/ 10.1016/j.npa. 2015.08.001

LZ. Un opiace en traitement de fond {c.a.d. non a la
demande) sans la prescription concomitante d'un traite-
ment laxatif— [risque de constipation sévére]

L3. Un opiacé de longue durée d'action en cas de
pics douloureux, en "absence d'un opiacé a action imime-
diate— [risque de persistance des pics doulourewx]

Section M: Charge anticholinergique

H1i. Une utilisation concomitante de plusieurs (= 2)
médicaments a effets anticholinergiques (antispasmodique
vesical ou intestinal, antidépresseur tricycligues, antihista-
minique de premiére génération, .. .)— [risque de toxicité
anticholinergigque]

Liste non exhaustive de medicaments a activite anticho-
linergique éleveée :

amitriptyline, clomipramine, doxépine, imipramine ;
hydroxyzine, méclizine, prométhazine ;

clozapine, l[évomépromazine ;

bipéridéne, procyclidine, trihexyphénidyle ;
fésotérodine, flavoxate, axybutynine, proprivérine ;
solifénacing, toltérodine ;

ipratropium ;

butylhwoscine, tizanidine, scopolamine

Principaux effets anticholinergiques centraux : sédation,
alteration cognitive, delifium (confusion aigug), deso-
rientation, hallucinations visuelles, agitation, irritabilite,
agressivite

Principaux effets anticholinergiques périphériques :
trouble de "accommodation visuelle, mydriase, séche-
resse DUCC Gt e DCnEre—sasbyucardie, nausees,
perfPation, dysurie, rétention vésicale
Screening Tool to Action the Right Treatment, versid
(START.v2)

Les traitements médicamenteux proposés ci-aprés
doivent dtre envisagés lorsqu’ils sont omis sans justifica-
tion clinique valide chez une personne dgée de 65ans et
plus, hors situation de fin de vie.

Le prescripteur aura vérifié toutes les contre-indications
spécifigues de ces traitements médicamenteux avant de le
gcommander aux patients dgés.
miign A Systéme cardiovasculaire
Al. En pres N = atriale (paroxys-
tique, persistante ou permanente), un anticeagulant oral
(anti-vitamine K, inhibiteur de la thrombine ou inhi-
biteur du facteur Xa). En cas de fibrillation atriale
induite par une cardiopathie valvulaire mitrale ou par
un syndrome coronarien aigu ou récent, seul lanti-
vitamine K est recommandé — [risque cardio-embaolique
eleve]

AZ. En présence d’une fibrillation atriale et d"une contre-
indication majeure a l'anticeagulation, de L'aspirine (75 mg
a 160 mg/ jour)— [risque cardio-emboligue éleve]

A3. En présence d'une athérosclérose au niveau corona-
rien, cérébro-vasculaire ou périphérique, un antiagrégant
plaguettaire (aspirine, clopidogrel, prasugrel, ticagre-
lor) — [réduction des événements ischémigues]

A4, En présence d'une hypertension artérielle persis-
tante (systolique> 160 mmHg et/ ou diastolique » 90 mmHg),
un antibypertenseur. Pour les patients diabétigues, les seuils
de 140mmHg pour la systolique et de $%0mmHg pour la
diastolique sont préférés — [réduction de la morbimortalité
cardiovasculaire]

Pour citer cet article : Lang PO, et al. Les critéres STOPP/START.vZ : adaptation en langue francaise. Neurol psychiatr ‘
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Alerte et Maitrise de la
latrogénie (AMI-PMSA)

e Des outils HAS pour mieux
repérer les situations a
risque iatrogénique

— overuse
— évenements intercurrents
— risque de sous prescription

* Des alertes par médicaments
— cardiovasculaires
— psychotropes

18 indicateurs de pratique clinique

Psychotropes

Confirmation de prescription si = 2 psychotropes
Confirmation de prescription si benzodiazépine = vie longue
Confirmation de prescription si neurcleptiques et M_Alzheimer
Date dinitiation du traitement connue si psychotrope
Recherche de chutes tous les 3 mois si psychotrope

+ mesure nafionale Alerfes 1 — 2 — 3 depuis 2008

Médicaments cardiovasculaires

Confirmation de prescription si = 2 antihypertenseurs
Confirmation de prescription si= 1 diurétique

Confrdle INR si AVK et antibiotique / antifungique

Suivi du bilan hydrosodé si médicaments cardiovasculaires

Suivi hebdomadaire du poids si diurétiques
Adaptation doses diurétiques & apport HS si figvre (canicule)
+ mesure nationale Alertes 1 - 2 en 2011-2012

F— AMI_PMSA —
ﬁr‘ce Médicament \

Alerte Ordonnance

Ordonnance structurée par domaine pathologique

Pas d'associations médicamenteuses contre
indigquees

Alerte Pathologie sous traitée
Ostéoporose sous calcium et Vitamine D

Insuffisance coronarienne sous antiagrégants
plaquettaires

Insuffisance cardiaque systoligue sous
inhibiteurs enzyme conversion

Alerte Situation Clinique a risque
Recherche origine médicamenteuse si chute
recente

Rechercher origine médicamenteuse si
troubles récents fonctions supérieures

Adaptation doses diurétiques et apports
hydrosodés si figvre (ou canicule)

L= Pléniére Annuelle HAS - PMSA 2012 n

omed:-t 14
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Outil DICTIAS-Check
OBCv5

* 0O:Ostéoporose documentée,
fracture a faible traumatisme,
chutes répétées

- Médicament de l'ostéoporose

- Vitamine D si carence

e B : BPCO du stade modéré a sévere

- Bronchodilatateur inhalé de longue durée
d’action

e CV5 : Cardiovasculaire

- Athérosclérose cliniguement parlante ou
[diabéte + fdr CV] : Antiagrégant plaquettaire
(AAP) + statine (S)

- Coronaropathie : idem (AAP +S) + B-
Bloguant (BB)

- Post-infarctus du myocarde : idem (AAP + S
+ BB) + IEC

- Insuffisance cardiaque : IEC + B-Bloquant

- Fibrillation atriale : anticoagulant oral

Outil élaboré par I'équipe de Charles Foix (lvry /Seine), Pr Belmin

D-I1-C-T-1-A-S5S

P . . ._|Indica-|Contre{ Tolé- | Inter- | Ajust. | .. L .
nom du médicament (dci) Diagnostic| . B q J Sécurité Conclusion
tion | indic | rance action| Dose
I
Ostéoporase, fracture faible trauma, chutes répétées
ICheck O-B-Cv5 BPCO stade modéng ou sévire
Wiharoclérose padante, Db + FAR, Coronaropathie, Post-10M, Insuffisance
pardiague, Fibrillation atriale
omed:t 15
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Exemple de réévaluation d’ordonnance

ﬂtient Mr X, 90 ans
. Antécédents
Arrivé aux urgences pour chute

-HTA

* Adressé par l'infirmiére de I'EHPAD qui I'a trouvé

au sol - DNID
- ACFA paroxystique
* Mode de vi&gutonome, vit en EHPAQ
- AOMI
* Se déplace seul, gére ses traitements, gére ses repas i
- Ostéoporose
* Fatigue accrue ces derniers temps décrite par - Adénome de prostate
Iinfirmije
"insuffisance cardiaque gauche récent. - Polyarthrose

Cas clinique
" lonogramme: ﬁ " Furosémide 40 mg: 1-1-0 ‘

Na: 133 mmol/l Diffu-K 600 mg: 1-0-0
K: 4,1 mmol/l -
Urapidil 30 mg: 1-0-1
Glycémie: 3,2 mmol/| Sotalol 160 mg: 1-0-0
Pravastatine 20 mg: 0-0-1
) ) Urée :32,9mmol/L )
Auscultation pulmonaire / Kardegic 75 mg : 0-1-0

normale Créatinine : 206 umol/I| Gliclazide 60mg : 1-0-0

Hypotension orthostatique Allopurinol 100 mg: 0-1-0
Rabéprazole 10 mg: 1-0-0

Saturation 96%

Désorienté

NFS normale Tamsulosine LP 0,4 mg: 1-0-0
Pas de globe

Hydroxyzine 25mg: 0-0-1
HbAlc = 6% . ’ o
Pas de chutes antérieures y Lamaline : 1 gélule 4 fois par jour

omed:-t 16
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Outil de revue de prescription chez le sujet Ggé DICTIAS-Check OBCvS [Pr Belmin, Charles Foix)

Medicament

Cantre-

Dizgnostic Indication| . . " Tolérance Interaction| Ajust. Dose Sécurité
indication

Conclusion

Furosémide40 mgpo: 1-1-0

Diffyu-Kpo: 1-0-0

Urapidil 30mg po: 1-0-1

Sotalol 160mg po: 1-0-0

Pravastatine 20mgpo: 0-0-1

Kardegic 7Smgpo: 0-1-0

Gliclazide 60mg po : 1-0-0

Allopurinol 100mg po : 0-1-0

Rabeprazole 10mg po: 1-0-0

Tamsulosine LP 0.4mg po 1-0-0

Hydroxyzine 25mg po: 0-0-1

Lamaling po : 1 gél 4 fois/|

Check O-B-Cv5

Ostéoporose documentée, fracture a faible traumatisme, chutes répétées

BPCO du stade modére a sévére

Athérosclérose cliniguement parlante ou [diabéte + fdr CV] /Coronaropathie / Post-

infarctus du myocarde/ Insuffisance cardiaque/ Fibrillation atriale
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Outil de revue de prescription chez le sujet 3gé DICTIAS-Check OBCv5 (Pr Belmin, Charles Foix)

P Contre- 5 PR A
Medicament M Indication indi:a;?un Taolerance Interaction| Ajust. Dose Securite Conclusion
HTA/Ins cardiag Oui a Proposer surveillance cede mes, ajustement doses selon cedemes,
P ; . MNOM Semble OK s BU. p o . .
Furosémide 40 mgpo: 1-1-0 Durée de Oui RCP . Ok Inatiant 7 reevaluer/ . &cho coeur, réévalustioninsuffisance cardiague parcardiologue/
INLfzitement ? iens, " ) cedémes info CAT cedémes patient
. . A priori lié ) NON kaligmia | Semble OK ) ) . .
Diffu-Kpo: 1-0-0 furosdmide Qui RCP oK Jpatient ? NON lgng B Proposer surveillance iong 2 chague changement dose furosémide
Hypot® arthast, o OUl lige Liste gposer I'arrét, si besoind'un anti-HTA envisager|EC contexteins
Urapidil 30mg po: 1-0-1 HTA Bui RCP NON chute M;Jltﬁﬁmﬂ hypotension SL;T:hE _zrdiaque etéventuel diabate [START AS)
inscard non Hypot® m Proposer 'arrét non brutzl avec réévaluation rapide par cardiologue
Sotalgllﬁﬂmg po: 1-0-0 Fa ouigCP contrilée ? chute . ;ura‘uls sur hypotension etinsuffisance cardizque (digoxing dose adaptée
| Fe<a5BPM | farythmies  [lvdremziggeterdio DFG ? puisdiltiazem quand jps cardisque contrilée 7)
- Prévention . Semble OK OUl liéde au R, . . .
Pravastatine 20mg po: 0-0-1 cardioy. primsire Oui RCP NON /patient ? erand Ze= Proposer I'arrét, adiscuter selontolérance etespérance vie
. . Prévention . Semble OK Sury. . .
Kardegic 75mg po: 0-1-0 cardiay. primaire Cui RCP | MON Jpatient ? NOM hamorragie info CAT patient
EeSiE RCP pas DFG =< Hypoglycemie, OUl lige non Proposer |'arrét, réévaluer le diagnostic avec suivi glycémies et
: : . = L &
Q@Lﬂ!ﬂﬁ 60mg po :1-0-0 HhAlcf:?‘%,. 1 . 20mL/min chute tolérance A= HbAlc, cf. médecin tritant MT
U ElvCE mie intention
. Pasde signes TEETE OUl proposer | Sury. Proposer |'arrét, réavaluer le diagnostic avec MT et patient ATCD
Allopurinol 100mg po: 0-1-0 i , NON patient : . i -
cliniques, pas ind* toxidermia ? arret cutangs clinigue, tophus ?
. Pasde signes Semble OK/ OUl propaser Proposer |'arrét, réawaluer le diagnostic et durée avec MT et patient
Rabe I'EIZD|E10I’T‘IE po: 1-0-0 cliniques, pas jng* NON patient arrat ATCD clinigue, RGO modére sévere ?
N . Cui Hypat® Semble OK D yrapidil Suivi hypot” | Deplacer la prise au soir pour limiter risque hypat® grthast (en + de
Tamsulosine LP 0.4mg po  1-0-0 HBP Qui RCP _ Jpatient ? (FD) oul arrét de Purzmidill, réévalusr si poursuite hypot® arthost
) Pas :|E. signes m _ . €l sotalol | OUI proposer I FH.:I-r:H:PSErl arrEt,. reeualuetl indicationen lien avec hTI:EF patient :
Hydroxgzlne 25mgpo: 0-0-1 d’anxigta/ [FCE{- 4I-E5-“-E-EP M) Désorientation (ToP) arrdt Laroche igine de la plainte de fatigue 7 tr. dusommeil ? anxiéts ?
urticaire P— STOFPE. syndrome dé pressif
. . s .. . OUl proposer Proposer |'arrét, réévaluer 'origine de |z douleur etson intensite,
c lyarth De 1=t STOPP-N1
Lamaline po : 1 gél 4 fois/] polyarthrose < sarientstion arrét lign MT, patient voire rhumatologue
Ostéoporoze documentée, fracture a faible traumatisme, chutes répétées ( sTART ES - initier vit D+ calcium
\
e s A priori NOM [ 2 réavalueravecle MT 2t patientsi tous,
BPCO du stade modéré a sevére EsE::luﬁ'IF_-rner;t ini N P
Check O-B-CvS /um.hméu\
PRE2valuation cardio: insuffisance cardisque décompensée ?\
Athéroscléroze cliniguement parlante ou [diabéte + fdr CV] /Coronaropathie / Post- Réévaluertraitement FA : proposer arrét sotalol+/- statine+ intro
infarctus du myocarde/ Insuffisance cardiague/ Fibrillation atriale SUEERREL AT AL +/-digoxing puisdittizzam,
evaluerHTA : arreter yrapidil, si besoin proposer |IEC
Patient autonome dans la gestion de zex traitements : difficultéz de préparation des prizes ? de préhension (polyarthroze) ? d'auto-administratl Sohiludikioan A2

Couverture vaccinale ? Etat nutritionnel ? lign avec la conciliation médicamenteuse et bilan partagé de médication, lien avec les autres intervenants @ domicile, choix des priorités...
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Choisir les priorités

Patient autonome dans la gestion de ses

traitements :

* difficultés de préparation des prises ? e o :
s . . [ Enlien avec la FA paroxystique :
difficultés de préhension (polyarthrose) ? /. Enlien avec la bradycardie : - Débuter anticoagulation
/ - Arrét Sotalol et demande avis cardiologique 4 (critére START A1)
» difficultés d’auto-administration (tr. (critére STOPP B4)
; . 2\ 2 En lien avec ’hypotension orthostatique et les chutes : En lien Fostéoporose et chute:
degIUtltlon ’ ) ’ - Arrét Urapidil (TA 128/73) - Débuter supplémentation en vitamine
e couverture vaccinale ? (critére STOPP K3) D et en calcium
’ - Modification de I'heure de prise de la | (critére START E3) |
° état nutritionnel ? Tamsulosine : 1 cp le soir au coucher S A
e , . En lien avec I’hypoglycémie :
* difficultés sociales ? - Arrét Gliclazide

(Cl': DFG < 30ml/min), contrdle Hbalc a 3mois

En lien avec la désorientation :

Lien avec la conciliation médicamenteuse et -Arrét Hydroxyzine

. ’ Lo ) (critére STOPP N1)
bilan partagé de médication -Arrét Lamaline® : réévaluation de la douleur

-Arrét IPP : indication a rediscuter
Autres :

Lien avec les autres intervenants notamment \ - Arrét statine en prévention primaire /
N .. \ (critére STOPP A1)
a domicile \ -Arrét Allopurinol (pas de crise de goutte connue) /

Choix des priorités en pluri-professionnel
et avec le patient/les aidants
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Urgences en EHPAD, comment réduire les
hospitalisations non programmeées ?

Isabelle Criniere, médecin coordonnateur EHPAD
Résalia-MS Groupe
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Historique

Réflexion nationale pour la réduction des hospitalisations non
programmees

Séance pléniere : Organisation des groupes de travail
Meédecin ARS responsable : Dr Laynat Héléne

2 co-pilote Dr Leroux Catherine Chef de Service Chu Caen /Dr
Criniere Isabelle Meédecin coordonnateur EHPAD
représentante AMG2C

Répartition des 4 groupes entre les co pilotes

Suivi des recommandations HAS : Comment réduire les
hospitalisations non programmeées

omed:t
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Grands axes de la recommandation
juillet 2015

Quelques chiffres : Hospitalisation potentiellement évitable
19 a 67 % selon les études ( anticipation EHPAD)

Hospitalisation inappropriées (utilisation d’un autre recours
a I’hospitalisation que les urgences)

Motifs H urgences :

— Chutes (1/3 des hospi dont la % avec fractures)

— Décompensation cardio pulmonaire

— Problémes uro digestifs

— Troubles comportements

— Soins Palliatifs : 20 déces /an en EHPAD, 59 % reléveraient de
soins palliatifs. 23 % hospitalisés en urgences dans les 2
semaines qui précédent déces.
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1¢r axe : Intervention visant a ameéliorer
qualité des soins en EHPAD

Améliorer gestion des urgences (DLU/protocoles de
soins/régulation)

Augmentation de la vaccination anti grippale des
résidents

Diminuer les hospitalisations liees aux pneumopathies
(vaccination / déglutition/H bucco dentaire) et traiter
pneumopathies sur site (DBU).

Renforcer soins palliatifs et de support en EHPAD
(identifier/directives anticipées/réunion
collégiale/prescriptions anticipées/communication)
(DBU)

omed:
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2eme axe : Interventions visant les causes
les plus fréquentes d’hospitalisation

e Diminuer les chutes en EHPAD

* Diminuer la iatrogénie médicamenteuse en
EHPAD (antihypertenseurs /diurétiques,
hypoglycémiants/AVK/Psychotropes)

omed:
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3eme : Interventions visant a optimiser
ressources en interne et en externe

Renforcer la qualité des soins en EHPAD
Renforcer les ressources soignantes en EHPAD
Renforcer expertises gériatriques

Renforcer expertise en soins palliatifs
Renforcer les HAD

Développer la télémédecine en EHPAD.

omed:
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Groupe de travail Normandie

* 4 groupes:
— Groupe 1 : Anticiper
— Groupe 2 : Savoir reconnaitre une urgence vitale, un besoin de
soins non programmeé et identifier les ressources nécessaires
— Groupe 3 : Quelles informations communiquer ?

— Groupe 4 : Maintien des résidents EHPAD

* Obijectifs : proposer une conduite a tenir (documents /
ressources normandes existantes) afin de fournir des outils
pratico-pratique du territoire

* Modalités de diffusion : Livrables avec conduite a tenir et
contacts

omed:-t
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Anticiper

Préventions des maladies infectieuses hivernales :

Augmenter |la vaccination antigrippale des Résidents
et du personnel de 'EHPAD

Promotion de |la vaccination anti grippale des
soignants, formation

Outil de formation en ligne : Jasper volet 1 avec
soutien ARS /CPIAS/QUALVA/CEMU

Formation en interne grippe et maladies infectieuses
/ Précautions standards et complémentaires

Equipe Mobile Hygiene/formation dans les EHPAD

omed:-t
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Anticiper

2. Prévention des pneumopathies et des
détresses respiratoires :

- Prévention des troubles de déglutition : travail
avec orthophonistes, ORL , médecin physique et
réadaptation de la région

- Assurer une bonne Hygiene bucco dentaire : en
cours (formation /grille de dépistage etc )

- Soins bucco dentaires Mobident , Centre de
santé dentaire etc

Normandie e»



Anticiper : Diminution des chutes en
EHPAD

e Rappel sur les recommandations prise en
charge multifactorielle (iatrogénie/dénutrition
etc.)

* Promotion activité physique des résidents :
appels a candidature ARS

omed:-t
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Anticiper : Diminuer la iatrogénie

Politique de gestion autour du Médicament :
travaux Omédit /audit Croisé /Crex

Groupe de travail anticoagulant : plateforme
de gestion Anticoagulant

Axe clef réduction iatrogénie
Liste préférentielle
Dotation pour besoins urgents

omed:-t
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Renforcer expertise gériatrique

* En cours Cartographie des filieres gériatriques

* Mobiliser une équipe mobile gériatrique
pourquoi /comment ?
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Télémédecine a froid/ a chaud

 Télémédecine a froid : consultation cardio /
neuro / psychiatre / dermato pour avis

* Projet télemeédecine a froid et EHPAD listing a
disposition dans livrable

* Quels médicaments (DPU) évolutive

omed:-t
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Groupe 2 : Savoir reconnaitre une urgence
vitale et un besoin de soins non
programme

* Retravaillé a partir des fiches ARS lle de France
e Rédigées et validées en collégialité

e Cf document

Normandie e»



Comment 1dentifier une
urgence et/ou
un besoin en soin

non programme
en EHPAD ?




REPERER LES SIGNES DE GRAVITE

Pouls <50/minute ou >120/minute

Pression artérielle systolique <100 ou >200 aux deux bras

Fréquence respiratoire <10/minute ou >25/minute

Saturation en O? <90% hors insuffisance respiratoire chronique

Sueurs, marbrures, somnolence

Difficultés respiratoires (cyanose, ventilation bruyante, tirage, parole difficile)
Douleurs aigués et intenses (ALGOPLUS >3 ou EN =6)

Modification de la conscience

Convulsions (mouvements involontaires saccadés)

Paralysie ou impotence d’'apparition BRUTALE (face, membre, moitié du corps)
Fievre (>39°C), frissons

Agitation

Dextro (si pratique possible): <0,8 et >3

AS & AMP [ 34 Appel IDE => si absente
Page 2 [ 22 - & 4+ APPEL 15

UITICUTL
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'u/0/#search/LEROUX/160fffbcbe939a9d?projector=18&messagePartld=0.2

FIEVRE > 38,5°C

Rechercher des APPEL 15

signes de gravnte

(voir fiche n°1) Surveillance a:
- 30 minutes
I % - 1 heure
- 2 heures

Recherche de signes associés :

= Déshydratation (vérifier les
apports des jours precédents)

= Céphalées (maux de téte)

= Frissons

= Toux, crachats, encombrement

= Douleurs abdominales, diarrhée

- Rafraichir la piéce si
besoin

= Découvrir la personne
(ou ne pas la couvrir

. e au moins)

= Soins ou symptomes urinaires —  Faire boire si la
recents personne est

= Température vérifiée aprés avoir consciente (vigilance

decouvert la perso rage 4 1 2 UM Mltoxture)
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Groupe 3 : Quelles informations
communiquer?

e Coordinateur principal : Dr Leroux Catherine
 Cf document
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FICHE DE LIAISON D’'URGENCE

Document de transfert de I'EHPAD vers un service d’urgences

Nom de I'établissement ;

Adresse :
Téléphone : Date et heure de départ :

PERSONNE ADRESSANT LE RESIDENT
Nom : Médecin traitant Inlﬂrmier{e) Cadre de santé / IDEC
Prénom : - Médecin coordonnateur ggAn:r?t-{e} = Autre ;
Présence infirmier(e) la [Joui  [Jnon Présence d’astreinte infirmier(e) la [Joui [ Jnon
nuit : nuit :

IDENTITE DU RESIDENT (ou joindre étiquette)

Nom ; Date de naissance ;
Prénom : Poids : Taille :

Nom Prénom du médecin traitant :

Protection juridique : [ Joui []non
Si oui, Nom et coordonnées du : [_] Tuteur /[_] Curateur / [_] Mandataire :

Personne de confiance désignée ou référent(e) familial(e) :

Nom et prénom : Téléphone :
Directives anticipées : [ Joui [ ]non SRl CHERUIRNERIS: - @ +
VTITGCUIT U
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Groupe 4 : Maintien dans EHPAD avec
soins palliatifs

2 coordonnateurs : Dr Anne Leprieur EMSP/Abiven /Dr
Criniere

S-Groupe 1 : comment peut on identifier une situation
palliative en EHPAD?

S-Groupe 2 : Dés lors gu’une situation palliative est
identifiée qui appeler :EMSP/HAD en EHPAD quel role
/quelle mission cf tableau + cartographie Normandie des
EMSP/HAD

S-Groupe 3 : Formation en soins palliatifs (formation
minimum /formation complémentaire)

S-Groupe 4 : quel outil de tracabilité et diffusion des
informations palliatives pour urgentistes

S-Groupe 5 : Médicaments et soins palliatifs : dotation pour
besoins urgents et protocole PCA
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Sous groupe 1 : validation de Poutil Pallia 10 géronto

Cet outil a pour
objectif d’aider
les professionnels
d’EHPAD et
médecins
géneéralistes a
identifier une
situation
palliative

Fiche Pallia 10
géronto 2>

QUESTIONS

COMPLEMENT

Cocher 5
ftem présent

L= personme Szes de plus de 73 ans est stteints d'une malsdis gave svolotve oo

= polypsthologies qui e gusrinont mas, =n Fatat sctuel des connsissances

Une réponse positive & cette question st une condition necesssire pour utiiser s grille

PALLIA SERONTO et passer sux guestions suhmntes.

Il =xist= un ou plusisurs facteurs de vulnembilite somatiqus pejoratifs

- GiRiet2
» M5 infiriewr 10
. Albumingmie infericure & 235/

. Difficulté persistante Chydratation /alimentation par woie orke
» Escame stade supérisur ou sgal & 3

» Chutes & r& pétition

Le mamcie pragomi atfou das p ies sont rapi

Evalutits

Cettr évalutvit est souvent caractérisée par la répétition des épisodes aigus

La personne ges 0w son entoumAge sont demandeurs d'une prse =n charge pallistve =t

d'un accompagrement

Loi RP9S-477 u 9 juin 1559 visant & garantr k= droit daccis aum soins pallistifs

Il mxizte des symiptdmes nom soulsges malgrs s mise &n piacs des trajt=meants de

remigre intention

Doulsur SpontEnSs oU provogues lors des soins, dyspnée, vomiss=ments, syndrome

occiusi, confusion, agitation_

Wous identifiez des facteurs de vulnsrabilits d'ordne prychique pour ls personne g

etf'ou son entoursge

Tristasss, argoizse, repli, sgrassidts ou troubies du COmparEmEnt, troubies o e
cemmaunication, corflits familiaux, psycho-pethologie préexistante chez la personne Sgie

=t son entoumage.

Wous identifier des facteurs de vuinérabilit? d'ordre socisl chez I personne Sgée atfou

SOn ERtoUrage

isolement, précarits, dificultes financisres, existenos dans Fentoursge d'une parsonme

dépendants ou handimapés, snfant & charge, fpuisement o= Faicant naturel

La parsonne fge ou son entourage ont des diffinuités gintégration de Finfarmation sur s

misiadis etfou sur le pronastic

Face & Mangoisse gensrse par la malsdie qui s'sgzrave, i personne Sgie, Fentouage
peuveEnt mettre =n place des mécanismes de defense psychologigue qui rendent i

commaunication difficile =t compliquent la mise en place d'un projet de soins palliatifs.

ous constater des questonnements =tfou des divergences parmi les prodessionnels

Concernant s cohsrence du projet de soins

€25 quERIONNEMENtS DEUVENE CONCEMEr:
= Les prescriptions anticpSes
" Uhyoratation, Falimentation, une antibicth&ragia, une pose de sonde,

une transtusion , une suresilance particulisre [WET, monitoring .|

. L'noication =t ia mise en place Cune sedation
. Le li=u g prize =n change ke plus adapte
= Le tatut rEanimatoire. Eventued

Wous vous pos=z des questions sur Fattitude mdaptes concernant par sxemiple:

- Rafus de soins  etfow de traitement
. Limitation ou armet d'un traitement
- Cemande 0 euthanasie

- Fresence dun condlit de valeurs

Comformement aum lois &n wigueur, il corvient de prendre =n compte les directives

anticipees etfou de recueilic Fawis de s personne de confiance.




* Fiche EMSP/HAD

Sous groupe 2

LEGISLATION

Circulaire DHOS/02 du 25 mars 2008 relative a
T’organisation des soins palliatifs

Instruction n° DGOS/R4/DGCS/2010/275 du 15
juillet 2010 relative aux modalités d’intervention des
équipes mobiles de soins palliatifs dans les
établissements d’hébergement pour personnes

agées dépendantes

Circulaire n°DHOS/03/2006/506 du ler
décembre 2006 relative a 'hospitalisation a domicile

Circulaire n°DHOS/03/DGAS/2C/2007 /365 du
5 octobre 2007 relative aux modalités
d’intervention des structures d’hospitalisation a
domicile dans les établissements d’hébergement
pour les personnes agées

Circulaire n1°DGOS/R4/DGCS/2013/107 du 18
mars 2013 relative a l'intervention des
établissements d'HAD dans les établissements

d'hébergement a caractére social ou médico-social

SOINS PALLIATIFS EN EHPAD

. Qui appeler si vous rencontrez
une situation palliative en
EHPAD ?

. Les EHPAD peuvent avoir ’aide
des EMSP (équipes mobiles en
soins palliatifs) et de THAD
(hospitalisation a domicile).

o Les EMSP ne couvrent pas tout
le territoire normand. Pour
trouver votre structure référente
(lien)

. Les HAD couvrent tout le
territoire normand. Pour trouver
votre HAD référente (lien)

.|||||”| SOINS PALLIATIFS
EN EHPAD

EMSP ET/OU HAD

QUELLE(S)
STRUCTURE(S) EN
SOUTIEN?

POURQUOI? QUAND?
COMMENT?

Version 1




EQUIPE MOBILE DE SOINS PALLIATIFS (EMSP)

Equipe d’appui et de coordination

|

HOSPITALISATION A DOMICILE (HAD)

Service de soins continus et coordonnés

Equipe multidisciplinaire et pluriprofessionnelle rattachée
a un établissement de santé qui se déplace au lit du malade
et aupres des soignants.

Elle ne se substitue pas a I'équipe de soins. Elle exerce un
16le de conseil et de soutien aupres des équipes. Elle ap-
porte une expertise en douleurs et soins palliatifs.

Une aide ala réflexion, a Ia prise de décision, elle facilite la ré-
flexion éthique en favorisant les procédures collégiales et pluridis-
ciplinaires.

Evaluation des différentes composantes de la souffrance
(somatique, sociale, psychologique et spirituelle), propositions
thérapeutiques ou non pour le soulagement des symptémes phy-
siques et psychiques

Prévention des situations de crises

Soutien de Fentourage

Prévention et accompagnement de la souffrance des soignants
Mission de formation

L’EMSP travaille 5 j/7 et sauf exception n’est pas joignable la
nuit et le jours fériés.

Toute personne atteinte d’une maladie grave évolutive ou termi-
nale

Domiciliée sur le secteur géographique de Féquipe mobile

Avec Faccord du patient/de son entourage et du médecin géné-
raliste référent.

Tout professionnel de santé

QUOI 2

Définition

POURQUOI 2
Missions et

Sfonctionnement

POUR QUI ¢

Criteres d’admission

PAR QUI 2
Qi peut appeler

Service de soins composé d’une équipe de coordination associée a
une équipe soignante.

Sa composition et son organisation (professionnels hospitaliers,
libéraux, mixtes) peuvent différer selon son statut juridique.
I’HAD favorse le retour et/ou le maintien sur le lieu de vie, dans
le cadre d’un projet thérapeutique spécifique dont le médecin
traitant est le médecin référent. Le projet peut étre des « soins
palliatifs »

Elle peut intervenir dans les ESMS avec hébergement dont les
EHPAD, sous réserve d’une convention. Elle vient alors en com-
plément et en soutien de Féquipe (en apportant une expertise
hospitaliére).

Soins palliatifs en HAD :

Soins coordonnés sur le lieu de vie, axés sur le confort du patient
et sa qualité de vie, dans le respect de ses choix jusqu’a son déces
Prise en charge pluridisciplinaire, dont psychologique et/ou so-
ciale renforcée, du patient et de son entourage, adaptée au con-
texte de la fin de vie et pouvant étre poursuivie apres le déces
Continuité des soins, adaptée a I'évolution du patient

Tracabilité des informations pour une cohésion du projet d’ac-
compagnement de fin de vie

Qualité et sécurité des soins, délivrance de molécules hospita-
lieres

Formation et soutien des intervenants (bénévoles, aides a domi-
cile, acteurs sociaux et autres professionnels)

L’HAD assure une continuité des soins 24 h/24,7 j/7 par as-
treinte téléphonique.

Soins pris en charge a 100% par la sécurité sociale et la complé-
mentaire

Personne nécessitant des soins fréquents, complexes, intensifs et/
ou techniques, et coordonnés, selon les critéres PMSI en HAD

(ATTH — Gude méthodologique de pmduction des recueils d'information standardisés
de T'hospitabs: ! 2

ation 4 domicile en vigueur depws le ler mars 2017 Fa

Domiciliée sur le secteur de FTHAD

Avec Faccord du patient/de son entourage et du médecin généra-
liste référent.

Tout professionnel de santé

omeart
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Sous groupe 3

* Quelle formation en soins palliatifs pour les
EHPAD

e Socle : formation de 2 référents EHPAD a
I"algorithme et aux outils

* Pour aller plus loin :

— Magquette nationale Elaboration DPC Soins
Palliatifs en ligne et référence dans le livrable , en
cours de réflexion

Normandie e»



Tableau 1 : Compétences acquises ou & acquérir dans les situations de soins palliatifs

Contenu (de base, non exhaustif)

Objectifs pour le public cible

Définition
Cadre réglementaire
Textes législatifs

- Définitions — clarification sémantique
- Textes de loi (loi du 6 juin 1999-

circulaire de 2008 — loi du 2 février
2016, etc...)

- HAS décembre 2016 : Organisation

des parcours : « I'essentiel de la
démarche palliative »

- Textes de recommandations des

societes savantes dan le cadre des
soins palliatifs.

Se mettre d’'accord sur les termes et leur
signification : définition des soins palliatifs et
de la démarche palliative

Connaitre les textes concernant les droits
des patients afin de mettre en place les
procédures d'information, de recueil des
documents, démarche collégiale, personne
de confiance et directives anticipées

Savoir rechercher une information juste et
actualisée

Approche clinique
Bases
physiopathologiques
Options thérapeutiques
médicamenteuses et
non médicamenteuses

- Douleur
- symptdmes digestifs (occlusion,

ascite)
anxiété, angoisse, confusion

- dyspnée et détresse respiratoire

soins de bouche,
plaies et troubles trophiques

- Symptémes de I'agonie

Savoir élaborer une démarche clinique en
phase palliative et en phase terminale:
évaluation, traitement et soulagement.

Accompagnement du
patient et des proches

- Souffrance du patient — des proches
- Approche relationnelle - Ecoute active

Approche sociale
Approche spirituelle

Savoir proposer un accompagnement
adapte, incluant la liaison avec les
bénévoles

Savoir €laborer un projet en fin de vie
faisant appel a l'interdisciplinarité et a la
collégialité.

Savoir faire une synthése médico-psycho-
sociale.

Approche éthique
Interdisciplinarité

" Travail sur les valeurs individuelles et

collectives

développement du travail en equipe
travail en transversalité avec les
ressources locales et /ou territoriales
Emergence des questionnements
éthiques - analyse et réflexion éthique
Connaitre les différentes étapes de la
démarche de réflexion éthique :
repéres, questionnements,
deélibération, décision, réévaluation)

Etre capable de participer — et/ou d’animer
une réunion ou groupe de réflexion éthique
Etre capable d'élaborer en interdisciplinarité
des decisions dans le respect de la volonté
connue ou présumée des patients et en vue
de I'amélioration des pratiques et de
I'accompagnement

Etre capable de mettre en place un groupe
de parole, un groupe d'analyse de la
pratique ou une supervision d'équipe en
fonctions des besoins.

omed:t
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* animation * metire en place - assurer les conditions de la féquence, ks pérennité - snimer dans e respect dé [a parole de chacun - responsabité de fe Iragahiife
“parficipation : eser prendre s parole - transmefire les infomations uliles - paiciper & 5 déihération éfhique

Tableau 3 : besoins spécifiques par lieux de soins (3 compléter par évaluation en context lors de élaboration DPC)

e Centre Réseau | Senice
Recommandation : de régio P £ 50in5 avec lits
Associer sl possible au sefn du parcours DPC les structures ef . nal ¢ palliatifs identifié
professionnels impliquées dans le parcours de sois de vos pafients T it v - 5 de SP
P P ] infirmig domicil

Service EHPAD g~ lutte 3 platefor
hospita | EMSP | HAD - » contr " e de

[ MAS domicil " Salarids prokin

] ol A
(SSIA canc &sante

#
=

CRL
S | o

Isérai
X

Reconnaitre une situation de fin de vie et ses différenies phases
afin de mieux définir le projet de soin

Redéfinir le projet thérapeutique en fonction du rapport bénéfice
Jrisques | souhalt | besoins du patient

Reconnaitre une situation relevant dfune démarche ethiqua ou
présentant une problématique d'ardre éthique

Antlclper une réorlentation du palient : hospllallsation, retour &
domicila etiou structures alematives

Aceuel faccompagnement de la famile et des proches

Information du patient de ses droits

Saair quand el pourquol faire appel & une EMSP [ou réseau)

Savoir quand ef pourquo orienter vers une USP

Meitre en place une approche collaboralive avec ke service
demandaur et les différents acteurs impliqués dans le parcours du
palient

Coordination — faciltation du parcours patient

Anlration / participation aux RCP
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Sous groupe 4 : quel outil de
transmission/information situation palliative
pour urgentiste
* Le document (fiche Samu pallia) ci joint

permet :

— d’inciter a une concertation collégiale afin de le
remplir

— d’identifier la pathologie ou la problématique qui
amene a evoquer les soins palliatifs

— de tracer les résultats d’une discussion collégiale

— d’anticiper les complications , évolution a venir et
de proposer des soins.
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) AP
Fiche URGENCE PALLIA

Concernant une personne en situation palliative [ owu palliative terminalfe [

Fiche destinee a informer un medecin intervenant lors d'une situation d'urgence. Celui-ci reste autonome dans ses décisions.

REDACTEUR Nom : | Statut du rédacteur :

Telephone : | | ou tampon :

Fiche redigee le :

| M. |l Mme NOM :

= ________________________________mrory | |

= By reea——

Accord du patient pour la transmission des informations {@ Oui [@, Non [@ Impossible

Médecin traitant :| Dr | Joignable la nuit O oui O Non O NA*Y

| |
Meédecin hospitalier référent :| Dr | Tel : | |
Service hospitalier référent : ‘ | Tel | |
Lit de repli possible® : | ‘ Tel : | |
Suivi par HAD : OouiONon ONA | | Ter: | |
Suivi par EMSP : O oOui ONon ONA | | Ter: | |
Suivi par réseau : O Ooui O Non O NA | | Tél = | |

Autres intervenants a domicile :
(SSIAD, IDE libérale...)

avec leur(s) numéro(s) de téléphone

Pathologie principale et
diagnostics associés :

Le patient connait-il son diagnostic ? (O 0Oui O Non (O En partie (O NA Son pronostic ? (O 0Oui O Non (O En partie (O NA
L'entourage connait-il le diagnostic 2 (O 0Oui O Non (O En partie (O NA Le pronostic ? O oui O Non O En partie O NA
Réflexion éthigue collégiale sur I'orientation des thérapeutiques : (O Oui (O Non (O En partie (O NA

Projet thérapeutique :

Symptéomes et Douleur [] Dyspnée [] Vomissement
risques possibles : Encombrement EIAnxiété majeure

si extréme, I'derire en majuscules Agitation [] Convulsions [1 ©cclusion

Autres (a8 préciser dans cetfte zone — )

Produits disponibles au domicile :

Prescriptions anticipées :

QO oui O nNon O NA

DEMARCHE PREVUE O Avec accord patient Ie| ‘ | | O Projet d'équipe si accord patient impossible
Hospitalisation : (O Souhaitée si aggravation (O Envisageable (O Refusée autant que possible (O NA

Soins de confort exclusifs : O oui O Non O NA Déces a domicile : O oui O Non O NA
Réanimation en cas d'arrét cardio-respiratoire : O oui O Non O NA Massage cardiaque : Q oui O Non O NA
Ventilation non invasive : O oui O Non O NA Intubation : O oui O Non O NA
Usage d'amines vaso-actives : (O Oui O Non O NA Trachéotomie : O oui O Non O NA
Sédation en cas de détresse aiglie avec pronostic vital engagé : O oui O Nen O NA Remplissage : O oui O Non O NA
Directives anticipées O oui O Non O NA Rédigées le | | | [] Copie dans le DMP
Personne de confia nce| | Lien :| |Té| : | |

Ou trouver ces documents ? |

Autre personne a prévenir| | Lien :| |Te 3 |




(ol La fiche URGENCE PALLIA se doit d'étre synthétique pour une
. lecture rapide par les médecins régulateurs ou urgentistes.
) Annexe Fiche URGENCE PALLIA piae p g g

Cette fiche annexe vous permet de déetailler les notions
resumees dans la fiche.

CONCERNANT CE PATIENT :




Sous groupe 5 : Maintien dans EHPAD

* Dotation pour besoins urgents
* PCA

* Expérimentation sur l'organisation des soins
(Ide/Télémédecine?)
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Dotation pour besoins urgents

Eviter rupture de traitement
Permettant traitement sur site
Stockée dans une armoire fermant a clef

Etablie , modifiable par médecin coordonnateur en
collaboration avec pharmacien référent /médecins
prescripteurs

Quantités sont a ajuster en fonction taille de I'EHPAD
Tracabilité (prescription/renouvellement/utilisation)
Convention officine

omed:-t
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Proposition dotation

DOMAINE D'URGEMNCE MEDICAMENT PROPOSE QUANTITE EN STOCK
Epinephrine 0,3mg/ml solution pour
N 2 seringues
auto-injection IM
Methylprednisolone 40mg injectable 3 flacons
Allergologie Prednisolone 20mg comprimé

orodispersible

20 comprimés

Cetirizine 10mg/mL solution buvable

Furosémide 20mg/mL injectable

b ampoules

Enoxaparine 4000U1/0,4mL injectable

6 seringues

Héparine calcigue 5000U/0,2mL
injectable

b seringues

Trinitrine 0,15mg/dose solution

sublinguale

1 flacon

Nicardipine 20mg comprimé

30 comprimés

Antalgie - Antipyrexie

ou Desloratadine 0,5mg/mL 1 flacon

solution buvable

Paracétamol 500mg sachet ou R
. . 24 unités

orodispersible

Tramadol 100mg/mL solution buvable 1 flacon

Chlorhydrate de morphine 10mg/mL

injectable

10 ampoules

Endocrinologie

Acide acetylsalicylique 75mg 30 sachets
Polystyrene de sodium 15g/dose

1 flacon
poudre orale ou rectale
Glucagon 1mg/mL injectable 1 flacon

Glucose 30% 10mL ampoule

10 ampoules

Insuline d'action rapide

1 styla

Chlorhydrate de morphine 1mg/mL
injectable

10 ampoules

Sulfate de morphine 20mg/ml solution

buvable

1 flacon

Antidote

Witamine K 10mg/mL

injectablefbuvable

3 ampoules

Naloxone 0, 4mg/mL

10 ampoules

Flumazenil 0,1mg/mL

10 ampoules

Cardio-vasculaire

Adrénaline 1mg/mL injectable

10 ampoules

Atropine 0,5mg/mL injectable

10 ampoules

Gastro-entérologie

Vogaléne Lyoc 7,5mg, comprimés

16 comprimés

Vogaléne suppositoire sécable 5 mg

10 suppositoires

Métoclopramide 10mg/2ml ampoule,
injectable

12 ampoules

Racecadotril 100mg gélule

20 gélules

Fhloroglucinol B0mg comprimeé
orodispersible

20 comprimés

Omeprazole 20mg gélule

7 gélules

Normacol lavement

2 flacons 130 ml

Dissmectite 3G sachet

24 sachets

Macrogol 10G sachet

20 sachets




Proposition dotation suite

Alginate/bicarbonate de sodium
sachet

24 sachets

Acide tranexamique 1g/10mL ampoule

Azythromycine collyre 1 flacon

Oxygénothérapie Oxygéne 1m3 bouteille 1 bouteille

Salbutamol 100pg/dose spray
1 flacon
1 chambre d'inhalation

Ipratropium 0,5mg/2mL inhalation
o 10 ampoules
nébulisation

Terbutaline 5mg/2mL inhalation

10 ampoules
Preumologie nébulisation s

Budesonide 1mg/2mL inhalation
o 10 ampoules
nébulisation

Hémostase 10 ampoules
buvable
Amoxicilline 1g comprimé .
. X 14 comprimés
orodispersible
AmoxicillinefAcide clavulanique 1G
12 sachets
sachet
Infectiologie
Ceftriaxone 1G injectable 6 flacons
Fosfomycine 3G sachet 2 sachets
Pristinamycine 500mg comprimé 16 comprimés
Diazepam 10mg/2mL injectable 6 ampoules
Loxapine 25mg/mL solution buvable 1 flacon
Oxazepam 10mg comprimé 30 comprimés
Risperidone 0,5mg comprimé -
Neurologie 28 comprimés

orodispersible

Alprazolam 0,25 mg comprimé sécable

30 comprimés

Lysanxia 15 mg/ml solution en gouttes

A utiliser uniguement dans le cadre de
soins palliatifs

1 Flacon

Ophtalmologie

Acide borique 1,8G + borate de
sodium 1,2G solution lavage
ophtalmique

20 flacons unidoses

Scopolamine 0,5mg/2ZmL injectable 10 ampoules
Scopolamine 1mg/72h patch 5 patchs
Chlorure de potassium 20% 10mL 10 ampoules
Chlorure de sodium 10% 10mL 10 ampoules
Solutés Chlorure de sodium 100mL 8 flacons
Chlorure de sodium 500mL & flacons
Glucose 5% 500mL & flacons

Tobramycine 0,3% collyre

1 flacon

Oxytétracycline + Dexaméthasone
pommade ophtalmique

1tube

Pour approfondir

- Codedela santé publique et code de 'action sociale et des familles




Prise en charge de la douleur chez le sujet
age

Claire Delorme, médecin coordonnateur du Réseau
Régional Douleur (RRDBN)

omed:
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La douleur chez le sujet agé

Propositions / Focus sur :

— Fiches Omedit

— Actualités sur opioides

— Traitement non médicamenteux : La Neuro Stimulation
trans-cutanée (NST) en EPHAD

Normandie e»
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Fiche dotation pour besoins urgents
« antalgie — antipyrexie »

Choix motivé par :
— Réponse a des douleurs nociceptives modérées a
Severes

— Facilité de dispensation

Paracétamol oro dispersible en sachet
Tramadol solution buvable

Sulfate de Morphine solution buvable
Chlorydrate de Morphine injectable

Normandie e»
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Fiche opioide fort

Répertorier :

- LeS enJeUX Lorsque | ’indication est bien
7 e ey s posée, rien ne justifie de
- LeS SpeC|a I IteS priver le malade de morphine.

— Les délais d’action
— Les points clefs

— La surveillance

— Le surdosage

Attention
— TITRATION

— EVALUATIONS
* |nitiale : Intensité, mécanismes, composantes, retentissement
* Répétées pour réajustement El efficacité dose minimale efficace

omed:t
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Actualités sur opioides

Rappels :
— Des molécules différentes

* QOpioides faibles : Codéine, Tramadol, Poudre d’Opium
* QOpioides forts : Morphine, Oxycodone, Fentanyl, Sophidone

— Des voies d’abord différentes
* |Intranasal, transmuqueux (ADP en cancérologie uniquement )
* Peros
e |V
* (SC)

— Des contextes différents et des recommandations différentes

* Douleur cancéreuse
e Douleur non cancéreuse

— Des effets indésirables a connaitre, prévenir, traiter, surveiller

omed:-t -
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Quoi de neuf

SOR (SFETD SFAP AFSOS) : douleur du cancer :
changement d’opioides ou de voie d’administration

Normandie e»
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Conditions d’'un changement d’opoides

Motif du changement

Situations concretes

Traitement non efficace

Effet indésirable limitant et
persistant imputé a I’'OF

Traitement en cours ne peut
plus étre administré

Traitement en cours devient
risqué

Traitement doit étre simplifié

Demande du patient

Majoration OF adaptée avec prise
en compte composante
neuropathique, inflammatoire et
émotionnelle

Effet indésirable, non corrigible,
altérant la qualité de vie, que le
soulagement soit obtenu ou non

Voie d’administration utilisée n’est

plus possible

La situation du patient a changé

Circonstances ou lieu de vie
conduisent a changer le traitement

Antalgie et effets secondaires
acceptables mais souhait du
patient

- Majoration > 50% de posologie chaque jour
depuis 3 j sans effet antalgique

- Sédation excessive > 7j malgré adaptation
posologie
- Nausées, vomissements persistants

- Voie digestive peu fiable ou impossible
- Troubles vigilance et déglutition / PO
- Voie IV inutilisable (SIV...)

- Insuffisances rénale, hépatique, cognitive
- Nouveau médicament avec interaction

- Relais oral ou transdermique d’une PCA IV
- Diminution du nombre de médicaments PO
A

- Galénique plus adaptée a la posologie...



Modalités de changement d’opioides

— Aucun critere validé pour le choix ou l'ordre des
opioides (reco, accord)

— Stop and go selon cinétique et galénique des Of
(opioides forts) (reco grade B)

— Pas d’équiantalgie : importantes variations inter et
intra-individuelles

Notion de ratios de changement sécuritaire

(fourchette basse) et nécessité d’'une nouvelle titration
du nouvel OF (accord)

O m e d .']t SOR SFETD SFAP AFSOS
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RATIO DE CHANGEMENT D’OPIOIDE ET DE VOIE D’ADMINISTRATION — recommandations issues du groupe de travail AFSOS/SFAP/SFETD
En noir, ratios pour lesquels on retrouve des données dans la littérature

En vert, ratios issus de I’expérience clinique des experts
Le tableau se lit de gauche a droite

Dose/24h | Morphine PO Morphine IV Morphine SC Oxycodone PO Oxycodone IV ou SC Patch Fentanyl Hydromorphone PO
Morphine PO 3:1 2:1 2:1 3:1 100:1 7,5:1
diviser la dose de diviser la dose de diviser la dose de diviser la dose de diviser la dose de morphine PO par 100, et diviser la dose de
morphine PO par 3 morphine PO par 2 morphine PO par 2 morphine PO par 3 multiplier par 1000 pour convertir en pug morphine PO par 7,5
puis diviser ce chiffre par 24 pour obtenir la
dose du patch de fentanyl en pg/h
Morphine IV 1:2 1:1 1:1 1:1 50:1 3,75:1
multiplier la dose de méme dose méme dose méme dose diviser la dose de morphine IV par 50 et diviser la dose de
morphine IV par 2 multiplier par 1000 pour convertir en pg morphine IV par 3,75
puis diviser ce chiffre par 24 pour obtenir la
dose du patch de fentanyl en pg/h
Morphine SC 1:2 1,5:1 1:1 1:1 50:1 3,75:1
multiplier la dose de diviser la dose de méme dose méme dose diviser la dose de morphine SC par 50 et diviser la dose de
morphine SC par 2 morphine SC par 1,5 multiplier par 1000 pour convertir en pg morphine SC par 3,75
puis diviser ce chiffre par 24 pour obtenir la
dose du patch de fentanyl en pg/h
Oxycodone PO 1:1,5 1:0,5 1:0,75 2:1 67:1 5:1

multiplier la dose
d’oxycodone PO par
1,5

multiplier la dose
d’oxycodone PO par
0,5

multiplier la dose
d’oxycodone PO par
0,75

diviser la dose
d’oxycodone PO par 2

diviser la dose d’oxycodone PO par 67 et
multiplier par 1000 pour convertir en pg
puis diviser ce chiffre par 24 pour obtenir la
dose du patch de fentanyl en pg/h

diviser la dose
d’oxycodone PO par 5

omed:t
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Dose/24h Morphine PO Morphine IV Morphine SC Oxycodone PO Oxycodone IV ou Patch Fentanyl Hydromorphone PO
Ne
—_—
Oxycodone IV ou 1:2 1:1 1:1 1:1,25 50:1 3,75:1
SC multiplier la dose méme dose méme dose multiplier la dose diviser la dose d’oxycodone IV par 50 | diviser la dose
d’oxycodone IV par 2 d’oxycodone IV par 1,25 et multiplier par 1000 pour convertir | d’oxycodone IV par
en ug 3,75
puis diviser ce chiffre par 24 pour
obtenir la dose du patch de fentanyl
en pg/h
Patch Fentanyl 1:70 1:35 1:35 1:35 1:23 1:93
multiplier la dose du multiplier la dose du multiplier la dose du multiplier la dose du multiplier la dose multiplier la dose du
patch de fentanyl (ou patch de fentanyl (ou patch de fentanyl (ou patch de fentanyl (ou du patch de patch de fentanyl (ou

dose horaire) par 24 et
diviser par 1000 pour
convertir en mg,

puis multiplier ce
chiffre (=dose des 24h
en mg) par 70 pour
obtenir la dose de

dose horaire) par 24 et
diviser par 1000 pour
convertir en mg,

puis multiplier ce
chiffre (=dose des 24h
en mg) par 35 pour
obtenir la dose de

dose horaire) par 24 et
diviser par 1000 pour
convertir en mg,

puis multiplier ce
chiffre (=dose des 24h
en mg) par 35 pour
obtenir la dose de

dose horaire) par 24 et
diviser par 1000 pour
convertir en mg,

puis multiplier ce
chiffre (=dose des 24h
en mg) par 35 pour
obtenir la dose

fentanyl (ou dose
horaire) par 24 et
diviser par 1000
pour convertir en
mg,

puis multiplier ce
chiffre (=dose des

dose horaire) par 24 et
diviser par 1000 pour
convertir en mg,

puis multiplier ce
chiffre (=dose des 24h
en mg) par 9,3 pour
obtenir la dose

morphine PO morphine IV morphine SC d’oxycodone PO 24h en mg) par 23 d’hydromorphone PO
pour obtenir la
dose d’oxycodone
\%
Hydromorphone 1:5 1:1,67 1:2,5 1:2,5 1:1,67 20:1
PO multiplier la dose multiplier la dose multiplier la dose multiplier la dose multiplier la dose diviser la dose d’hydromorphone PO

d’hydromorphone PO
par5

d’hydromorphone PO
par 1,67

d’hydromorphone PO
par 2,5

d’hydromorphone PO
par 2,5

d’hydromorphone
PO par 1,67

par 20 et multiplier par 1000 pour
convertir en pg

puis diviser ce chiffre par 24 pour
obtenir la dose du patch de fentanyl
en pg/h

omed:t

Normandie e»




Quoi de neuf

Douleur nociceptive

— Palier | OMS :
e Paracétamol

* Néfopam =
Acupan

— Palier I OMS :
e Codéine
* Tramadol
* Buprénorphine

— Palier Ill OMS :
* Morphine
* Hydromorphone
e Oxycodone
* Fentanyl
 Méthadone

Co-antalgiques
— AINS

— Corticoides
— Myorelaxant
— Antispastique

— Antispasmodiq
ue

— Antisécrétoire
— Anxiolytique

— Antidépresseur

— Biphosphonate |

_
Normanare e

Douleur neuropathique

— Antiépileptique :
* Gabapentine (Neurontin)
* Prégabaline (Lyrica)

— Antidépresseur :
e Tricyclique (Laroxyl)
* |IRSNA (Effexor, Cymbalta)

— Tramadol / Morphine /
Oxycodone

— Kétamine / Lidocaine /
Cannabinoides
— Topiques :
* Lidocaine (Versatis)
» Capsaicine (Qutenza)




Classification de Beaulieu

. Anti-Nociceptifs Rational taxopomy of.analgesm drugs :
Beaulieu, Lussier - 2010

— Non Opioides (paracétamol — AINS)
— Opioides faibles et forts
— Cannabinoides

Matrice de [a douleur

AINS, Paracétamol
. Modulateurs Transmission ATD tricyclique

et sensibilisation périphérique : AR A
v X
— Anesthésiques locaux
— Capsaicine ? !
Voies descendantes
*  Anti-Hyperalgésiques : \
ATD tricyclique Y A
i . ATD mixte N v
— Anti-NMDA (Keta m|ne) B Voies ascendantes
— Gabapentinoides i Pasicdtiinol
— Nefopam Afférences C et A Opioides
— Coxibs
— NO
AINS Neurones de la
*  Modulateurs des contrdles descendants : Paracétamol corne dorsale
Capsaicine Opioides
— Antidépresseurs tricycliques i Gabapentinades

Nocicepteur

C . Kétamine
— Ant|depnesse||ps mixtes

omed:-t
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Pourquoi des traitements non
médicamenteux

— Indispensables dans le traitement de |la douleur quel que
soit le contexte : aigu, soins, chronique

— Logique et d’autant plus pertinent chez la personne agée
— Liste non exhaustive...

Pourquoi la Neurostimulation transcutanée ?
— Innocuité
— Efficacite

* Indication respectée
* Modalités d’utilisation

— Facilité d’utilisation

omed:-t
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La neurostimulation transcutanée (TENS)

Les indications

—  Douleurs chroniques neurologiques :
e Atteinte radiculaire (nerf périphérique),
— amputation (membre fantéme...),
— neuropathie périphérique (mono ou
polynevrite),
— Zona...

e Atteinte Douleurs chroniques non neurologiques :
notamment rhumatologiques (lombalgies,
lombosciatalgies, arthrose) ...

—  Douleurs aigués :
 Post-traumatiques, post- chirurgicales
—  Céphalées, nausées chimio induites...
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La neurostimulation en pratique (TENS)

G
e @*xxz '

L7,
o W

. /‘;\
5

omed:-t

Normandie e»



Les conditions requises pour la prise en charge a domicile

Une prescription faisant suite a une consultation dans une
structure douleur chronique (Consultation ou Centre)

— Avec ordonnances de location du matériel (pour une période
de six mois)

— Puis un achat possible a six mois si la technique est toujours
efficace et nécessaire
(remboursement par la CPAM uniquement dans ce cadre de prise en charge)

Des séances “test” pour la mise en ceuvre de la technique

Un suivi infirmier et médical
— Evaluation de l'efficacité
— Reéajustement si besoin

omed:-t
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Actions possibles

Partenariat EHPAD/OMEDIT/Réseau

douleur
— Formation
— Mise a disposition de documents

— Partenariat avec Structure Douleur Chronique de
proximité et IDE douleur

Normandie e»
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DVD de formation

.......

Vous étes professionnel de
santé : Comment vous le
procurer ?

\ Tél : 02 31 10 29 20

|
Email :
reseau.douleur@ch-ab.fr

-
=G

RESEAU REGIONAL DOULEUR

omed:-t -
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Recommandations autour de la PCA dans
la prise en charge de la douleur dans le
cadre des soins palliatifs en EHPAD

Marie Lefebvre-Caussin, pharmacien OMEDIT de Normandie

omed:-t
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Rappels PCA

«Patient Controled Analgesia» : systeme sécurisé
d’administration d’analgésiques morphiniques
Administration d’une dose continue d’antalgique

accompagneée, en fonction des douleurs du patient, de doses
unitaires supplémentaires (bolus)

Période réfractaire = délai minimal entre deux bolus
Voie d’administration : IV ou SC

Molécules : opoides forts (morphine, oxycodone, fentanyl,
alfentanyl, sufentanyl, buprénorphine et tramadol), kétamine
et Midazolam

— Morphine : disponible en ville

— Autres médicaments : rétrocédables dans le cadre de soins palliatifs

omed:-t Z
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PCA en EHPAD

Intéréts pour les résidents en EHPAD :
— Rapidité et efficacité du soulagement
— Moins de manipulation par jour pour les IDE
— Confort pour anticiper la douleur lors des actes thérapeutiques

Prescription par le médecin traitant, peut s’appuyer sur |'avis de 'EMSP, en
lien avec le médecin coordonnateur et I'équipe de 'EHPAD

Mise en place par un établissement d’HAD le plus souvent : fourniture du
matériel et médicaments par I’'HAD, mise en place par ’'HAD (remplissage
du réservoir, paramétrage de la pompe et connexion au patient)

Mise en place par 'EHPAD si :
— |IDE de 'EHPAD formés a la manipulation et surveillance d’une PCA
— ET IDE d’astreinte ou présent la nuit pour 'EHPAD
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Fiche PCA en EHPAD

* Objectifs:
— Rappeler les points clés du bon usage des pompes PCA
* Prescription, préparation, administration, surveillance

* Formation des professionnels de santé
* Information du personnel et du résident/entourage

— Définir les roles et responsabilités des acteurs
* Prescripteur
 HAD, IDE de 'HAD
 EHPAD, IDE et AS de 'EHPAD
« EMSP
* Prestataires de service

— Proposer une solution cadrée pour la prise en charge de |la
douleur la nuit en I'absence d’IDE

omed:t
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Points clés

Prescription : responsabilité du prescripteur
— Comprend :
* Prescription de la PCA : médicament et matériel

* Prescription des parametres de surveillance et conduite a tenir en
cas d’El ou de surdosage,;

* Prescription ou protocole précisant les conditions d’administration
des bolus lorsque le patient n’est pas autonome ainsi que les
modalités d’appel de I'IDE d’astreinte et/ou du médecin traitant

Préparation : Responsabilité de I'IDE de I’'HAD/ de I’'EHPAD (si pas d’"HAD)

— Préparation du réservoir, paramétrage de la pompe et connexion au
patient

— Double contrble des calculs de doses, débit...

— Formation ++++

omed:-t 7
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Points clés

* Administration : responsabilité de I'IDE
— Par le résident si autonome

— Si résident non autonome, aprées évaluation de la douleur et selon
la prescription/protocole :

e Par I'IDE

* Par I’'AS en I'absence de I'IDE (notamment la nuit), sous responsabilité
de I'IDE et dans des conditions précises, notamment :

— Protocole de collaboration IDE/AS et évaluation des AS

— AS formée a I'évaluation de |la douleur et PCA (surveillance)

— Prescription ou protocole précise :
» Indication de I'administration d’un bolus
» Modalités d’administration du bolus
» Eléments cliniques a surveiller et durée de surveillance

» Situations pour lesquelles un appel systématique de I'IDE d’astreinte
est nécessaire
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Points clés

Surveillance du résident
— Efficacité de I'antalgie/ Surveillance apparition d’El ou de surdosage
— Prescription/protocole des paramétres de surveillance
— Prescription/protocole conduite a tenir en cas d’El ou de surdosage

Gestion des alarmes

Information du personnel de I’'EHPAD, professionnels de santé, résident et
entourage

Formation : prérequis pour la mise en place de PCA en EHPAD
— Ro6le HAD et EMSP

— Outils :

* Guide « Bon usage des pompes PCA utilisées dans les douleurs chroniques de I'adulte,
essentiellement d’origine cancéreuse »

* Module de formation e-learning « Analgésie contrdlée par le patient »

— Formation équipe Unité de médecine palliative du CHU de Rouen — OMEDIT (4
décembre — MTC)
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Antibiothérapie en EHPAD - Film d’analyse

de scenario : Guide pédagogique d’analyse du film
« C'EHPAD toujours une infection urinaire »

Elise Fiaux, infectiologue CHU de Rouen
Doreya Monzat, pharmacien OMéDIT
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CHY ¢cPlas @ omed:t

ROUEN NORMANDIE Normandie | = S niibio Normandie s>

Centre d"appui pour la prévention
des infections associées aux soins

Objectifs :

— Présenter sous forme de diaporama l'analyse de
I'erreur principale, les dommages associés aux
soins, les facteurs contributifs et les barrieres qui
auraient pu éeviter cet évenement.



Nous sommes le 6 décembre 2017.

Mme Dupont, incontinente et insuffisante rénale, est une
résidente de 82 ans dans un EHPAD sans pharmacie a usage
intérieur.
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Projet régional de télésurveillance des
résidents sous AVK, recommandations et
organisations

Jan Cédric Hansen médecin coordonnateur EHPAD Pacy sur Eure,
Céline Bouglé, pharmacien OMéDIT
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Projet régional de télésurveillance des
résidents sous AVK, recommandations et
organisations

Jan Cédric Hansen, médecin coordonnateur CHAG Pacy sur Eure
Céline Bouglé, pharmacien OMéDIT
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Contexte

 AVK: traitement anticoagulant de référence pour pathologies fréquentes
telles que :
— fibrillation auriculaire, valvulopathies et maladies thromboemboliques
velneuses
* Lafibrillation atriale : probleme de santé publique (entre 600 000 a 1
million de patients en France - 2/3 2 75 ans.

— FA majore risque de mortalité, représente un facteur majeur de risque AVC
ischémique

1 France
= 2 Emts-Unis
= 3 Austrabe
= 4 Corée
— 3 Chine

6 Pays-Bas
—== 7 Portugal
= 8 Itabe

15 1
Prévalence de la fibrillation auriculaire par age
et par sexe dans différentes études publiées
depuis 1991 I

10 4

40 50 60 70 80 90 100
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FA et mortalite du SA

* La FA majore de risque de mortalité
(augmentation risque de déces de 50 a 90%

en cas de FA)

* AVC: complication principale de la FA (85%
des accidents emboliques de la FA.
— incidence annuelle des AVC est de 1,5 a 3,3%,

— principaux facteurs de risque de survenue d’AVC
en cas de FA (41) sont intégrés dans le score

CHADS2

Normandie e»
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Score CHA2DS2-VASc : évaluation du
risque thromboembolique de la FA

Items CHADS: {points) CHAzDS2-VASc {points)

|
Aae 65 374 ans
Hypertension artérielle
Diabeate
Insuffisance cardiaque ou dystonction VG
Antécédent d’AVC ou d'AIT
Sexe téminin (si > 65 ansg)
Maladie vasculaire (Antécédent [DM, AOMI, plaque acrtique)

i JE SRy S Sy N

|—t|—l[\0|—l|—t|—t|—l©

VG = Ventricule gauche ; AVC = accident vasculaire cérébral ; AIT = AOMI = artériopathie oblitérante des membres infériewrs.
accident isché&mique transiteire ; IDM = infarctus du myocarde ;

. CHA=DS2-VASc (points)

Score CHADS: (points) . Recommandé que tous les patients |

0 : aspirine® ' > 75 ans ayant une FA recoivent un b:pas d'antithrombotique
1 : aspirine® ou anticcagulation ¢ trt anticoagulant en tenant compte du il anticoagulation

@t plus anticc'agulatioD | risque hémorragique 2 et plus : anticoagulation
e
Tableau 1 : Scores CHADS: et CHA:DS:-VASc. Table 1: CHADS2 and CHA2DS2VASC scores,

omed:t
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Schéma d'initiation de la Warfarine en

geriatrie

Jour INR fait le matin Posologie quotidienne de Coumadine
[dose de warlarine en ma)
1% prize = J0 Me pas faire 4 mg
2 rrise = J1 MNe pas faire 4 mo
2t prjee = J2 MNe pas faire 4 mog
=13 5 mg
12=<INE = 15 4 mg
J3 {= kndemain de la 15 =INE = 17 2 mg
2% prise) 1.7 <INE = 1,9 2 mo
19 <INE <25 lmg
IME =25 arréter jusqua l'ehiention dun INE = 2.5 (INE tous les jours), puis
reprendrza 1 mg
=15 augrnenter la posclaie de 1 mo
1.6 <IME =25 rmaintenir b posclogie propossés 3 J3
5 posclogie de warfarine = 2 mo : rédure b posclogiz de long
Jax1 25 =INR =235 si posclogie de warfarine 1 mo : meintenir idem | 1)
IMNH = 3.5 gérer selon les recommandations powr les surdosages (HAS

20087

Contrdle suivrant 48-72 heures aprés jusqu’a obtention de I'équilibre

Lraprés Sioumet ot Gouin- Thibaol =,

* httpy/ /uwnnw has-sante. fr portai /u pload/docs/ ap plication) pdf 2008
%/ surdozage_en_avk_siuations_a_tisque_et_accdents_hemotra-
guques - synthese_des meconmandafions_v2 . pdf

Tableau 4 : Schéma d'inttation de la Warfarne en gértatre. Tablke 4: Initiation of warfarn therapy in edetly peonle.
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Durée de traitements chez le coronarien >
75 ans en FA

Coronarien SANS STENT

Sttustion clinigus Az d Expert
Coronarien STABLE AT szl i

- AT + aspitine + dopidoagre]l 2 & 4 semaines
Coronarien IMSTAELE - Puis A7 + aspirine cu dopidagre] jusqufa 12 moeis®

- Puis AT s=ul

Coronarien AVEC STENT?

Sttuation clinigue Az o 'Eapert

- AT + aspitine + dopidoare]l 2 8 4 semaines
STeRLE - Puis AT + aspirine cu dopidoare] juequs 12 meds®

- Puis AC el

- AT + aspiting + dopidogre]l 4 semaines
M=TAELE - Puis AT + aspirine cu dopidoagre] juequ’s 12 meis™

- Puis AC seulf

- A = AVH oo probablenent nowseas anticcaoaknts ; - AV aver b doukle
ou fripk associebon : MR entre 2 et 2,5 ;- AV seul : INK entre 2 et 3.
*durge 13 12 mots en fonction du caractére sthle ouinstable de b makdie
cotonaine, du niweau de Tisgue de thrombos du stent et du miveau de Tegue
hémomagige.

Tableau & : Traltement antithrombotigue chez le coromaren
de plus de 75 ans en Hbrillation atriale.

1 la pouragite de kb bithérmpie au dek de 12 mots peut Stre disotée en forction
dutisque kEmorragique et thrombotique.
$ Il faut privikgier ke sent nu aprés 75 ans.

Tahlk: &: Antithrombotic freatment in subjects aged = 75 wears with
coronan heart disease and atrial fibmillation.
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Scores Risque héemorragique sous AVK

Itens

Score

Bos =75 ans

Cancer actuesl

Antécedents d accident vasculaire cérshral
Lnémie (Hematocrite = 20%%)

Antécsdent A hémorragis

Ahus Lalocol

Iresutfisance rérale ou hepatirme

Thrombersnie ou thrombepathis cu anti-agrégant
HTA non controlss

Ei=qu= d= chutes ou pathologie neurcpssachiatrique
Factewrs gensticues (CYF 209)

HHEHRRPRRPRRPRMNBRERREP

Score HEMORR-HAGES total

MNombre d'hémorragie (100 ptocannéec)

[ S

=

1.9
2.6
5.2
5.4
104
125

LFamres Saos .

Tableau & : Scores HEMORR:HAGES Svaluant le risque
hé morragique chez ke patlents recevant des anthritamines K.

Table &: HEMORR:HASES scotes for blesding tisk assessment in
Teatients Teceiving witarmin B antagonists

Concensus d' experts de Ia Société Francaise de Gériatrie et Garontologie et de la Société Francaise de Cardiclogie, sur
1119:;‘;1 charge de la fibrillation atriale du sujet 408 e

Item Points
H Hupertendon (PAS = 160 mmHg) 1
iy Ancrmalies fonction rénals™ ou hépatimas™ loul
= Aecident vasculaire cérshral 1
B Hemorragis 1
L MR smrishls 1
E Aoz = 65 1
| Medicaments aves risque hémorragiquet cualeccl leou

LFaprés Fisters ™.
* Crdatiningrnie = 200 proal S

Tableau 7 : Score HAS BLED é&valuant le risque hémorra
gique chez les patients recevant des anthitamines K.

# Makdies hépatigues chmonigues (erthass) oo anoma bes biokaiqoes (bilne
bine = 2N, ASAT A1AT « 3M...)

1 Arntaogrémnts phouettaires, AINS.

Tahle 7: HASELED score for hlkeeding rsk assessment in patients
receking vitamin K antagonists.
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AOD - ESC 2016 et avis CT janvier 2018

* Les recommandations européennes recommandent 'utilisation des AOD
en 1€ intention compte tenu du bénéfice clinique / AVK

* Tout en se basant sur I'analyse du risque hémorragique et de la fonction
rénale

* Rapport d’évaluation des anticoagulants oraux effectué par la commission
de transparence en janvier 2018

Yes

I -~

1

Oral anticoagulation
indicated
A chould be Agsess for contr‘a—inrdicat,ions
considered|(llaB) E Correct reversible
/

bleeding risle factors

~
A s
/ )

LY

L&A cccluding dewices
may be considered in
patients with clear

A

"l
contra-indications
for CLaC (1TbC) [ WA (LAY d

AF = arrial fibrillation; LAA = left atrial appendage; NOAC = non-vicamin K antagonist oral anticoagulanc OAC = oral anticoagulation:WEKA = vicamin K antagonist
*Congestive heart failure, Hypereension Sge =75 years (2 pointe), Dabetes, prior Stroled T LAfembolus (2 points) Yasculre dissass age 65—74 years female Sex
Flncludes wormen without other strole rizlc factors.

“llak for wormen with only ons addidonal stroles rislc factor:

B o patients with mechanical hsart vahees or mitral stenosiz,




Evolution des prescriptions des AOD vs AVK

Les anticoagulants en France en 2014 : état des lieux, synthese et

surveillance - avril 2014

Figure | ; éuolution annuelle des yentes des AOD et des AMK en nombre de DDJ, données ANSM

Millicans de: DD

B0
4501
4000
30
300 —= Ak
.
200
1501
100 /’
50
0
MO0 2001 2007 003 004 005 2005 007 M08 000 200 A0 2002 2003
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AOD

* Bilan avant prescription
— NFS bilan initial et 1 fois par an

— Anomalie du bilan hépatique : Cl si insuffisance
hépatique
— Créatinine :
* Cl ou déconseillé si Cl créat < 30 mL/min
* Suivi 3 fois / an minimum, épisode aigu

— Hémostase : bilan initial

Normandie e»

93



Quelgues données régionales

> 1 % de |la population francaise est traitée par AVK :

— en Normandie : environ 90 000 patients sous AVK AAP ou AOD au long
court (3 mois consécutifs 2014 DCIR)
* AAP (seul) : 40 497 patients
* AVK (seul ou associé) : 38 378 patients
e AOD (seul) : 8 828 patients

— Moyenne d’age 75 ans

Données 2017 :
— 94 274 patients sous AVK / AOD

omed:-t 04
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Hospitalisations pour cause iatrogénique

ENEIS : anticoagulants, dont les AVK, au 1°" rang des EIG
— 37 % en 2004 et 31 % en 2009

EMIR en 2007 : la plus forte incidence d’hospitalisation pour effets indésirables
pour AVK :

— Incidence AVK : 12,3 %

— Nb d’accidents mortels liés aux hémorragies sous AVK par estimé a 5 000 / an

Normandie (données DCIR 2014) :

— Taux d’hospitalisations pour hémorragie : 5,34%

Association la + « a risque » AVK + AAP

AOD significativement moins « a risque » = AVK seuls
Orne, Eure ++ B AVK + APP
423 séjours ont abouti a un déces = AAP seuls
(7,5 % des séjours - 0,5 % des patients traités) = NACO seuls
B AVK+NACO
u AAP+NACO
m AVK+AAP+NACO

omed:-t o5
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Hospitalisations AVK/AOD

 SNDS : étude janvier 2016 -> Avril 2017
— 94 274 patients sous AVK / AOD : 35% sont hospitalisés au moins 1 fois
— dont 16% pour cause iatrogene =5,6%

Nb patients (% patients hospitalisés et % patients hospitalisés pour cause iatrogéene)

Primo-prescription : AOD FLUINDIONE WARFARINE ACENOCOUMAROL Total

11655 (40% dont 20%) : | 2263 (32% dont 17%) : [REl0S{0EN 15176 [o)a i RS17) I

Aucune association 31931 (34% dont 10%) : 3,4% 44660 (35% dont 17%) : 5,9% 2% 5,4% 5,2%

Associations avec au moins 2 fois :

AOD 1559 (45% dont 22%) 442 (44% dont 27%) 63 (38% dont 21%) 2064 (45% dont 23%)

AOD & FLUINDIONE 10 (60% dont 33%) 1 (100% dont 0%) 11 (64% dont 29%)

AOD & WARFARINE 28 (50% dont 50%) 2 (50% dont 100%) 30 (50% dont 53%)

FLUINDIONE & WARFARINE 11 (55% dont 33%) 0 (0% hosp.) 11 (55% dont 33%)

FLUINDIONE & ) o o 0 0
ACENOCOUMAROL 0(0% hosp.) 1(100% dont 0%) 1 (100% dont 0%)
FLUINDIONE 611 (43% dont 27%) 158 (58% dont 37% ) 21 (52% dont 27%) 790 (46% dont 30%)
WARFARINE & . . o . .
ACENOCOUMAROL 0 (0% hosp.) 3 (33% dont 0% lié) 3 (33% dont 0%)
WARFARINE 289 (48% dont 30%) 453 (55% dont 39% ) 52 (69% dont 50%) 794 (54% dont 37%)
ACENOCOUMAROL 24 (67% dont 31%) 20 (35% dont 29%) 17 (71% dont 33%) 61 (57% dont 31%)

12283 (40% dont

32866 (34% dont 10%) Do)
0

46723 (35% dont 17%)

Normandie e»
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Objectif régional

e Capitaliser sur les cliniques des anticoagulants (CSCTA) : déployer
une organisation normande

— Améliorer le suivi et l'observance des patients sous AVK (outil
d’orientation et de suivi des INR)

— Diminuer le nombre d’évenements indésirables liés a la prise d’AVK
 Augmenter le nombre et |a qualité des suivis de patients sous AVK

— Créer et utiliser un outil de télésurveillance des patients sous AVK, sur
le principe d’un parcours de Gestion de Cas

 Harmoniser les PEC en région : préconisations régionales

i « Recommandations régionales pour |'élaboration d’un protocole pluri
| professionnel de soins de ler recours pour la gestion des médicaments
| Antivitamine K (AVK) chez I'adulte : Document d’aide pour I'élaboration

i_d’un protocole individuel de gestion des AVK par les IDE » |

97
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Impact d’une clinique des
anticoagulants ?

Revue de littérature: Latendance est que le « gold standard » a atteindre
est d’'un minimum de 70 % du temps dans la zone thérapeutique.

Analyse des résultats en 2016

Durée de| Temps Temps
.. B Temps B .
Nombre | suivi |passe au asge |Passeau Fréquence
de en dessous :ans la dessus | desINR
patients | années- | delaZT o delaZT | enjours
. ZT en %
patient en % en %
Thése Sille/INANTES 110 102,29 14,95 75,89 9,16 16,97
Maison medicale Sillé 358 341,45 14,54 7447 10,99 16,04
CSCTA Rouen 1160 212253 16,31 71,59 12,10 15,87
Service Cardiologie Déle 465 1541,31 12,62 75,76 11,62 14,9
Beaujon Paris 582 724,55 17,47 70,02 12,51 14,9
These Agen 166 65,08 22,96 57,94 19,10 13,21




Outil de télésurveillance

Gestion informatisée d’aide a la prescription/adaptation des AVK + Education
patient
= Repérage et inclusion des patients sous AVK nécessitant un suivi des INR

= Récupération automatique des résultats de biologie comportant I'INR en
provenance des laboratoires

= Partage d’informations et d’alertes (entre PdS et patients)
= Proposition d’un plan de soin (posologie et date prochain INR)

7 "k = Education, suivi du patient, de son environnement, habitudes de vie,
> @ traitements médicamenteux... (BPM, questionnaires périodiques et ciblés)
» Amélioration de I'observance

ey

E 1T T Conciliation

: ! il i li il médicamenteuse
H T . d entrée et sortie
:Protocole individuel de gestion

Collaboration Médecin ECIUipe (:péradtionnillglrégionale .Ll""
: « tour de controie » .
Médecins et/ou IDE vacataires ) Eta bl !Ssements de' Sa.ntel ) :
Pa rtage et suivi des notamment pour le suivi des patients « complexes » Services de gériatrie, neurologie, cardiologie, médecine &

vasculaire et interne, pédiatrie +++
Lettre de liaison de sortie, carnet de suivi

patients

Equipe de soins primaires

Maisons de santé / PSLA / Cabinets de médecins
généralistes , IDE libéraux, Pharmaciens d’officine

.................................... omed:t .
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Exercice coordonné de PEC des résidents |_E_
Convention MT/Médecin coordonnateur et EHPAD .
Engagements réciproques




Stratégie nationale de santé:
Article 51 de la LFSS 2018

Expérimentations pour l'innovation dans le systeme de santé financées

— sur la coordination du parcours de santé, la prise en charge de
médicaments onéreux et la pertinence des prescriptions

Cahier des charges déposé par URML/URPS pharmaciens, biologistes,

infirmiers, CSCTA avec I'appui de 'OMEéDIT et I'’ARS pour l'organisation d'activités
de soins, de prévention et d'accompagnement, de technologies ou de services
(secteurs sanitaire, médico-social ou social) :

» améliorer I'acces aux soins, qualité, sécurité et efficience du systéme de santé,

» appel a candidature aupres des équipes de soins primaires, EHPAD, ES sanitaires,
pour la 1°'¢ phase d’expérimentation

— Affinage du paramétrage de l'outil numérique (régles de priorisation)

— Modélisation de structuration pluriprofessionnelle de soins ambulatoires ou a domicile
et promotion des coopérations interprofessionnelles : niveaux d’intervention
(Médecin/IDE/bio/pharmacien)

— Modélisation économique : indemnisation des équipes
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Merci de votre attention
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