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Déclarations légales

* Absence de liens d’intéréts particuliers a ce jour dans le cadre de
cette présentation

»= Loi du 4 mars 2002 (article L 4113-13 du code de la santé publique) et décret du
28 mars 2007

« Je déclare faire état dans ma présentation de données
confirmées.... mais également de vous exposer certaines
incertitudes!!!

= article R.4127-13 du code de la santé publique

1¢r Colloque 20.03.2025
Deprescnptlon

st Grand Est



Contexte: polymédication du sujet age: 40-50%
Morin L. et al, Clin Epidemiol. 2018; 10: 289-298

15% of
@ 30% Readmissions
2 ] are related fo
medicine use.
know The more you use,
the greater the chance!

More Medicines The more you see, the more
J medicines you are likely to take. - - —
More hospital admissions Environ 90% des >70 ans consomment au moins 1 médicament.
and longer stays
: (o (o (o (o ‘
NTEwE S Nombre moyen de médicaments:

8 chez les 70-80 ans

9,61 pour les 80/90 ans

9,92 pour les 90/100 ans

8,11 médicaments pour les > 100 ans
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If you are taking more than 5 medicines...
Your pharmacist and doctor can help you 1
Op your medlcmesl

(2] ol YOUR HEALTH

MORE SIDE EFFECTS

données EGB 2011):

EGB: Echantillon généraliste de bénéficiaires

Mais définition non consensuelle:
Masnoon N. BMC Geriatr. 2017; 17: 23
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INTERACTIONS
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Ordonnances
-

aproblemes

ur 375 ordonnances étudiées,

7 sur 10 comportaient
au moins une interaction
médicamenteuse ! C'est la
conclusion d'une enquéte
publiée dans le numéro d'avril
de Que Choisir Santé (n©192)
reposant sur des ordonnances

 de plus de cing lignes.

DETAILS DE LENQUETE

14 % desordonnances
comportaient une association
déconseillée, l'un des niveaux
les plus graves d'interaction

1 & 4 interactions relevées
dans 55% des ordonnances

Prés de 3 fois sur &,

le patient présentant

une ordonnance qui comporte
des interactions n'a recu aucune
mise en garde du médecin

Totalisant 2625 traiterments,
elles avaient été délivrées

pour des patients de 71 ans

en moyenne (agés de 4 ans
a100 ans). Analysées grace

a un détecteur d'interactions
basé sur l'outil officiel de I'Agence
nationale de sécurité du
médicament et des produits

de santé (ANSM), elles ont
révélé plus de 900 interactions.

J. BONNEFQY; RONSTIK/PHOTO12; J-L. FLEMAL/BELPRESS-ANDIA
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1¢re déprescription

AINS



Plutot, ne jamais prescrire chez la

AINS



F, 102 ans; lumbago: AINS

TTT:

-BISOCE 5mg (bisoprolol) 1-0-0

-ZYMAD 80000 Ul 1-0-0

-ELIQUIS 2.5mg (apixaban) 1-0-1

-LASILIX SPECIAL 500mg (furosémide)0,5-0-0/]
-CORDARONE (amiodarone)200 mg 0-1-0
-TEMESTA (lorazepam)1mg 0-0-1



F, 102 ans; lumbago: AINS

TTT:

-BISOCE 5mg 1-0-0
-ZYMAD 80000 Ul 1-0-0

-ELIQUIS 2.5mg 1-0-1
-LASILIX SPECIAL 500mg 0.5-0-0
-CORDARONE 200 mg 0-1-0

-TEMESTA 1mg 0-0-1 —_



F, 102 ans; lumbago: AINS

Syndrome occlusif: bistension importante de I"estomac avec

niveau hydroaérique en amont d"un comblement de densité hématique
moyennant 65 UH siégeant dans la 2e et 3e portions du duodénum
avec distension de ce dernier (59 mm d"axe antéroposterieur du D3).

.




F, 102 ans; lumbago: AINS

Groupes Analyses Valeursde &  Unités [ 09-07-22 | 09-07-22 | 10-07-22 | 10-07-22 | 10-07-22 | 11-07-22 | 12-07-22 | 14-07-22 | 15-07-22 | 18-07-22 | 20-07-22 | 23-07-22 | 24-07-22 | 25-07-22 | 27-07-22 | 29-07-22
reférence Usuelles | 43:06 18:35 00:05 05:00 18:20 05:00 08:00 07:00 12:00 07:45 07:30 07:20 06:00 10:00 08:50 07:45
SUrée 2570 mmoll 17.0 215 26.0 24.1
S-Créatinine Enz. 49.0-90.0 pmoll 107.7| 156.3 143.6 148.1 1243 1111 97.1 91.7| 96.2 94.0 714 64.2
S-DFGe (CKD-EPI-CREA) =90 miimin/1.73m? 360 230 250 240 300 350 a1 440/ 19 420 590 67o
Hémost S-Sodium 135-145 mmoll 137 137 138 140 145 146 142 136 139 142 149 148
S-Potassi 3.50-5.00 mmoll 375 3.90 3.60 3.32 3.24 3.26 3.04 374 447 443 415 415
GDs Sv-Potassium 3.50-5.00 mmoll| 3504
Grp. Sanguin S-Calcium 2.20-2.70 mmoll 2.18
H S-Calcium corr. 2.20-2.70 mmol1 219
—rlormones 35.50 o 340 400
Viro. S-CRP <4.0 mal 32.2 35.3 378 60.6 117.7] 59.3 30.1 17.5 16.9 5.3 6.0
Hémoculures S-Bilirubine 1.7-21.0 pmoll 13.76 BT7o 246 566
— S-Bilir.conj. =43 pmald 71 3.5 39 31
Bacteno. S Bilir. non conj <167 pmold 66 32 45 25
Imagerie S-TGO 11-34 un 69 50 32 14
S-TGP 841 un 28 30 24 13
S-Phosph. Al 41117 un 170 162 154 106
S-Gamma GT 5-40 ua 68 48
S-Lipase 760 un 1444 489 a7
S_Llipase-Hautepieme 73393 un s proes
Sv-Lactate 0.50-2.20 mmoll 259 172 2.26
Sv-Lactate 0.5-2.2 mmoll 179
S-BNP =100 ng/l 8320, 11890, 3696
S-TSH 055478 mul 235
S-Chol. total <2.40 ol 1.31
S-Triglycérides 1.50-2.00 ol 1.06
S-Chol. HDL =0.40 gl 033
S-Chol. LDL (c.) <1.60 gl 0776
S-Acide folique =50 uol 3
S-Vitamine B12 0.22-0.91 ugf 1.8741
S-Fer 9.0-30.0 pmoll 8.5
S-Transferrine 2.00-3.60 an 144
S-Coef SalTr 0.20-0.40 12
S-Femifine 10-291 ugh 157|
S-Leucocytes 3.90-10.50 10% 19.33 18.12 16.03 15.59 13.55 12.21 17.76 14.76 13.19 18.02 18.27 1842 18.33 13.96
S-Hématies 3.80-5.80 1030 3.66 3.28 279 2.70 292 245 3.62 3.69 363 230 3.36 3.10 3.15 3.21
S-Hémoglobine 12.0-16.0 oidi 11.7] 10.6 9.0 8.6 9.4 79 114 17 114 73 10.1 9.6 10.0 10.2
3-Heématocrite 370-470 % 33.2 3.3 26.5 25.1 28.6 23.9 4.3 35.9 354 22.6 30.1 28.9 30.8 32.1
SVGM 50.0-100.0 fl 90.7 95.4 95.0 93.0 979 972 948 97.3 975 96.3 89.6 93.2 97.8 100.0
S-Plaquettes 150-400 10°%1 335 293 260 252 302 286 275 262 311 386 23 231 260 240
S-Vol. pl. moy 9.1-11.8 fl 106 10.3 102 9.9 102 10.4 105 10.9 107 10.3 105 10.6 10.9 13
S-CCMH 31.5-36.5 oidi 352 339 340 343 329 33.1 332 326 322 323 336 332 325 313
S-TCMH 27.0-32.0 pg 320 323 32.3 319 322 321 35 7 4 1T 30.1 3.0 N7 B
siDC <16.0 % 142 14.4 144 147 147 14.9 16.8 16.8 16.8 17.8 18.2 20.1 22.5 246
S-Réficul. (c.) 25-100 10% 60.3 66.4 9.8
S-Stomatocytes +
S-Réticulocyles % 0.37-1.98 % 2.16 270 4
S-Erythroblasies % 220 2.30 1.60 2.50 1.90
S-Erythroblastes (C.) 10% 0.40 0.42 0.30 0.46 027
S-Poneutro.ic.) 1.80-7.90 10°%1 17.30 16.33 13.85 13.08 10.49 10.74 15.40 11.02 9.26 13.70 14.31 1547 15.70 12.28
S-P.éosino.(c.) 0.05-0.80 10% 0.01 0.00 0.00 0.05 0.15 0.00 0.19 0.18 0.13 0.00 0.06 0.06 0.07 0.12
S-Pbaso. (c) 0.00-0.20 10% 003 0.06 0.03 0.05 0.07 0.00 0.05 0.08 0.09 0.00 0.09 0.04 0.06 0.03
S-Lympho. (c.) 1.00-4.00 10% 1.08 1.00 124 1.36 2.16 0.35 1.36 1.33 1.85 1.44 172 1.35 115 0.82
S-Mono. (c.) 0.10-1.00 10 0.86 0.75 0.91 0.36 0.69 0.61 0.74 0.81 0.72 1.80 143 0.96 0.93 0.70
S-Myélocytes (c.) 100 0.36
S-Myélémie % % 5.70 8.30 5.30 2.90 2.30
S-Myélémie (C.) 10% 0.34 1.09 0.95 0.54 0.42
S-Métamyelo. (c.) 10% 0.72

[] Info-Bulles [ ] Zoom
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F, 102 ans; lumbago: AINS

Groupes Analyses Valeursde &  Unités [ 09-07-22 | 09-07-22 | 10-07-22 | 10-07-22 | 10-07-22 | 11-07-22 | 12-07-22 | 14-07-22 | 15-07-22 | 18-07-22 | 20-07-22 | 23-07-22 | 24-07-22 | 25-07-22 | 27-07-22 | 29-07-22
reférence Usuelles | 43:06 18:35 00:05 05:00 18:20 05:00 08:00 07:00 12:00 07:45 07:30 07:20 06:00 10:00 08:50 07:45
SUrée 2570 mmoll 17.0 215 26.0 244
S-Créatinine Enz. 49.0-90.0 pmoll 107.7| 156.3 143.6 148.1 1243 1111 971 91.7] 96.2 94.0 71.4 642
S-DFGe (CKD-EPI-CREA) =90 miimin/1.73m? 360 230 250 240 300 350 a1 440/ 19 420 590 670
Hémost S-Sodium 135-145 mmoll 137 137 138 140 145 146 142 136 139 142 143 148
S-Potassi 3.50-5.00 mmoll 375 3.90 3.60 3.32 3.24 3.26 3.04 374 447 443 415 415
GDs Sv-Potassium 3.50-5.00 mmoll| 3504
Grp. Sanguin S-Calcium 2.20-2.70 mmoll 2.18
H S-Calcium corr. 2.20-2.70 mmol1 219
—rlormones 35.50 o 340 400
Viro. S-CRP <4.0 mal 32.2 35.3 378 60.6 117.7] 59.3 304 17.5 16.9 5.3 6.0
Hémoculures S-Bilirubine 1.7-21.0 pmoll 13.76 BT7o 246 566
— S-Bilir.conj. =43 pmald 71 3.5 39 31
Bacteno. S Bilir. non conj <167 pmold 66 32 45 25
Imagerie S-TGO 11-34 un 69 50 32 14
sTGP 841 un 28 30 24 13
S-Phosph. Alc. 41-117 un 170 162
S-Gamma GT 6-40 un 68 “ 3
S tpase 730 on «w e Pancreatite
S_lipase-Hautepiems 73-383 ua b
Sv-Lactate 0.50-2.20 mmoll 259 172 2.26
Sv-Lactate 0522 mmoll 179
S-ENP =100 ng/l 8320, 11890, 3696
S-TSH 055478 mul 235
S-Chol. fotal <2.40 ol 131
S-Triglycérides 1.50-2.00 ol 1.06
S-Chol. HDL =0.40 an 033
S-Chol LDL (¢) <1.60 a1 0776
S-Acide folique =50 uol 3
S-Vitamine B12 0.22-0.91 ugf 1.8741
S-Fer 9.0-30.0 pmoll 8.5
S-Transferrine 2.00-3.60 al 144
S-Coef SalTr 0.20-0.40 12
S-Femifine 10-291 ugh 157|
S-Leucocytes 3.90-10.50 10% 19.33 18.12 16.03 15.59 13.55 12.21 17.76 14.76 13.19 18.02 18.27 1342 18.33 13.96
S-Hématies 3.80-5.80 1030 3.66 3.28 279 2.70 292 245 3.62 3.69 363 230 3.36 3.10 3.15 3.21
S-Hémoglobine 12.0-16.0 oidi 11.7] 10.6 9.0 8.6 9.4 79 114 17 114 7.3 10.4 9.6 10.0 10.2
3-Heématocrite 370-470 % 33.2 3.3 26.5 25.1 28.6 23.9 4.3 35.9 354 22.6 30.1 25.9 30.5 321
SVGM 50.0-100.0 fl 90.7 95.4 95.0 93.0 979 972 948 97.3 97.5 98.3 89.6 93.2 97.8 100.0
S-Plaquettes 150-400 10°%1 335 293 260 252 302 286 275 262 3 336 23 23 260 240
S-vol. pl. moy 9.1-119 fl 106 10.3 102 9.9 102 10.4 105 10.9 107 0.3 105 10.6 109 113
S-COMH 31.5-36.5 oidi 352 339 340 343 329 33.1 332 326 322 323 336 332 325 313
STCMH 27.0-32.0 Pg 320 323 32.3 319 322 321 35 7 34 317 30.1 31.0 N7 33
siDC <16.0 % 142 14.4 144 147 147 14.9 16.8 16.8 16.8 17.8 18.2 20.1 22.5 246
S-Réticul. (c.) 25-100 10% 60.3 66.4 9.8
S-Stomatocytes +
S-Réticulocytes % 0.37-1.96 % 2.16 270 4
S-Erythroblastes % 220 2.30 1.60 2.50 1.90
S-Enythroblastes (C.) 10 0.40 042 030 0.46 027
S-Pneutro.(c.) 1.80-7.90 10°%1 17.30 16.33 13.85 13.08 10.49 10.74 15.40 11.02 9.26 13.70 14.31 1547 15.70 12.28
SP.éosino.(¢.) 0.05-0.80 10% 0.01 0.00 0.00 0.05 0.15 0.00 0.19 0.18 0.18 0.00 0.08 0.06 0.07 0.12
SPbaso. (c) 0.00-0.20 10% 003 0.06 0.03 0.05 0.07 0.00 0.05 0.08 0.09 0.00 0.09 0.04 0.06 0.03
S-Lympho. (c.) 1.00-4.00 10% 1.08 1.00 124 1.36 2.16 0.35 1.36 1.33 1.85 1.44 172 135 115 0.82
S-Mono. (c.} 0.10-1.00 10 0.86 0.75 0.91 0.36 0.69 0.61 0.74 0.81 0.72 1.80 143 0.96 0.93 0.70
S-Myélocytes (c.) 100 0.36
S-Myélémie % % 5.70 .30 5.30 2.90 2.30
SMyélémie (C.) 10% 0.34 1.09 0.96 054 0.42
S-Métamyelo. (c.) 10% 0.72
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F, 102 ans; lumbago: AINS

Groupes T Valeursde €  Unités | 09.07-22 | 09-07-22 | 10-07-22 | 10-07-22 | 10-07-22 | 11-07-22 | 120722 | 14-07-22 | 150722 | 18-07-22 | 20-07-22 | 23-07-22 | 24-07-22 | 25-07-22 | 27-07-22 | 29-07-22
référence Usuelles | 13:06 18:35 00:05 05:00 18:20 05:00 08:00 07:00 12:00 07:45 07:30 07:20 06:00 10:00 08:50 07:45
SUrée 257.0 mmoli 17.0 215 26.0
S-Créatinine Enz 49.0-90.0 pmoli 107.7] 155. I RA 94.0 714 542
S-DFGe (CKD-EPI-CREA) >80 mimin/1.73m? 360 230 250, 240 429 534 670
Hémost. S-Sodium 135-145 mmold 137 137 138 140 142 149 143
sP 3.50-5.00 mmolA 3.75 3.90 3.60 3.32 3.24 3.26 3.04 3.74 447 443 415 415
GDs Sv-Potassium 3.50-5.00 mmoli 3.800
Grp. Sanguin S-Calcium 220-270 mmoll 2.16
Hormones S-Calcium corr. 220270 mmoll 2.19
= S-Alb 35-50 al Mo 0o
viro. S-CRP =4.0 mgh 322 353 378 60.6 117.7] 59.3 30.1 175 16.9 5.3 6.0
Hémocuitures || S-Bilirubine 1.7-21.0 umalA 1370 670 340 566
— S-Bilir.conj. =43 pmall 71 3.5 39 31
Bacterio S-Bilir. non conj. <167 pmoll 6.6 32 45 25
Imagerie S-TGO 11-34 un 69 50 32 14
STGP 841 un 28 30 24 13
S-Phosph. Alc. 41117 un 170 162 154 106
S-Gamma GT 6-40 un 68 A%
Slipase 760 ul 1444 439 , .
S_Lipase-Hautepierre 73-393 un by
Sv.Lactate 050220 mmoli 2.59 === P a n C re at I te
Sv-Lactate 0522 mmol 1.76
SENP =100 ngl 8326 11899, 3696,
STSH 0.55-4.78 muln 235
5-Chol. total =2.40 an 131
S-Triglycérides 1.50-2.00 al 1.06
S-Chol. HOL =0.40 al 0.33
S-Chel. LDL (c.) <1.60 an 0774
S-Acide folique =5.0 ugi 316
S-Vitamine B12 0.22-0.91 g 1370
SFer 9.0-30.0 umoll o)
S-Transferrine 2.00-3.60 al 1.44
S-Coef.Sat.Tr. 0.20-0.40 024
S-Femitine 10-291 ugh 157
S eucocytes 3.90-10.50 109 19.33 18.12 16.03 15.39 13.55 12.21 17.76 14.76 13.19 18.02 13.27 18.42 18.33 13.96
S-Hématies 3.80-5.30 10121 3.66 3.28 279 2,70 2,92 2.46 3.62 3.69 3.63 2.30 3.36 340 345 3.2
S-Hémoglobine 12.0-16.0 aidl 11.7] 10.6 9.0 8.6 9.4 79 1.4 11.7] 114 7.3 10.4 96 10.0 10.2
S-Hématocrite 37.0-47.0 % 33.2 31.3 265 25.1 28.6 239 34.3 35.9 354 226 304 28.9 30.8 324
SVGM 80.0-100.0 fl 907 95.4 95.0 93.0 97.9 972 94.8 973 97.5 98.3 89.6 932 97.8 100.0
S-Plaquettes 150-400 109 335 293 260 252 302 236 275 262 31 336 23 231 260 240
S-Vol. pl. moy 9.1-11.9 fl 106 10.3 102 99 102 10.4 0.5 108 107 103 10.5 106 108 113
S-CCMH 31.5-36.5 aidl 352 33.9 34.0 343 329 331 332 326 322 323 336 332 325 3.8
STCMH 270320 Pg 32.0 32.3 323 39 32.2 324 3.5 37 314 7 301 31.0 3.7 3.8
s4Dc <16.0 % 142 14.4 14.4 147 147 149 16.8 168 16.8 17.8 18.2 201 22.5 246
SRéticul. (c.) 25-100 10% 60.3 66.4 96.3
S-Stomatocytes -
S-Réfticulocytes % 0.37-1.96 % 2.16 2.70 421
SEnthroblastes % 220 2.30 1.60 250 1.90
SEnythroblastes (C.) 109 0.40 0.42 0.30 0.46 027
SP.neutro.(c.) 1.80-7.90 109 17.30 16.33] 13.85 13.08 10.49 10.74) 15.40 11.02 9.26 13.70 14.34 15.47 15.70 12.23
SP.&osino.(c.) 0.05-0.30 10% 0.01 0.00 0.00 0.05 0.15 0.00 0.19 018 0.18 0.00 0.06 0.06 0.07 0.12
5P baso. (c) 0.00-0.20 10% 0.08 0.06 0.03 0.05 0.07 0.00 0.05 0.08 0.09 0.00 0.09 0.04 0.06 0.03
SLymphoc. (c.) 1.00-4.00 10% 1.08 1.00 124 1.86 216 0.85 1.36 183 1.85 144 172 135 115 0.82
SMono. (c.) 0.10-1.00 10% 0.86 0.75 0.91 0.86 0.69 0.61 0.74 0.31 0.72 1.80 143 0.96 093 0.70
S-Myélocytes (c.) 10% 0.36
SMyélémie % % 570 230 5.30 2.90 230
SMyélémie (C.) 10% 0.84 1.09 0.96 0.54 042
SMétamyélo. (c.) 10% 0.72
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F, 102 ans; lumbago: AINS

Groupes T Valeursde €  Unités | 09.07-22 | 09-07-22 | 10-07-22 | 10-07-22 | 10-07-22 | 11-07-22 | 120722 | 14-07-22 | 150722 | 18-07-22 | 20-07-22 | 23-07-22 | 24-07-22 | 25-07-22 | 27-07-22 | 29-07-22
référence Usuelles | 13:06 18:35 00:05 05:00 18:20 05:00 08:00 07:00 12:00 07:45 07:30 07:20 06:00 10:00 08:50 07:45
SUrée 257.0 mmoli 17.0 215 26.0
S-Créatinine Enz 49.0-90.0 pmoli 107.7] 155. I RA 94.0 714 542
S-DFGe (CKD-EPI-CREA) >80 mimin/1.73m? 360 230 250, 240 429 534 670
Hémost. S-Sodium 135-145 mmold 137 137 138 140 142 149 143
sP 3.50-5.00 mmolA 3.75 3.90 3.60 3.32 3.24 3.26 3.04 3.74 447 443 415 415
GDs Sv-Potassium 3.50-5.00 mmoli 3.800
Grp. Sanguin S-Calcium 220-270 mmoll 2.16
Hormones S-Calcium corr. 220270 mmoll 219
= S-Alb 35-50 al Mo 0o
viro. S-CRP =4.0 mgh 322 353 378 60.6 117.7] 59.3 30.1 175 16.9 5.3 6.0
Hémocuitures || S-Bilirubine 1.7-21.0 umalA 1370 670 340 566
— S-Bilir.conj. =43 pmall 71 3.5 39 31
Bacterio S-Bilir. non conj. <167 pmoll 6.6 32 45 25
Imagerie S-TGO 11-34 un 69 50 32 14
STGP 841 un 28 30 24 13
S-Phosph. Alc. 41117 un 170 162 154 106
S-Gamma GT 6-40 un 68 A%
Slipase 760 ul 1444 439 , .
S_Lipase-Hautepierre 73-393 un by
Sv.Lactate 050220 mmoli 2.59 === P an C r e at I te
Sv-Lactate 0522 mmol 1.76
SENP =100 ngl 8326 11899, 3696,
STSH 0.55-4.78 muln 235
5-Chol. total =2.40 an 131
S-Triglycérides 1.50-2.00 al 1.06
S-Chol. HOL =0.40 al 0.33
S-Chel. LDL (c.) <1.60 an 0774
S-Acide folique =5.0 ugi 316
S-Vitamine B12 0.22-0.91 g 1370
SFer 9.0-30.0 umoll o)
S-Transferrine 2.00-3.60 al 1.44
S-Coef.Sat.Tr. 0.20-0.40 024
S-Femitine 10-291 ugh 157
S eucocytes 3.90-10.50 109 19.33 18.12 16.03 15.39 13.55 12.21 17.76 14.76
S-Hématies 3.80-5.30 10121 3.66 3.28 279 2,70 2,92 2.46 3.62 3.69 Je .
S-Hémoglobine 12.0416.0 gidl 117 10.6 9.0 36 9.4 7.9 11.7] An e m I e
S-Hématocrite 37.0-47.0 % 33.2 31.3 265 25.1 28.6 239 34.3 35.9
SVGM 80.0-100.0 fl 907 95.4 95.0 93.0 97.9 972 94.8 973 . — - — e eeeen
S-Plaquettes 150-400 109 335 293 260 252 302 236 275 262 31 336 23 231 260 240
S-Vol. pl. moy 9.1-11.9 fl 106 10.3 102 99 102 10.4 0.5 108 107 103 10.5 106 108 113
S-CCMH 31.5-36.5 aidl 352 33.9 34.0 343 329 331 332 326 322 323 336 332 325 3.8
STCMH 270320 Pg 32.0 32.3 323 39 32.2 324 3.5 37 314 7 301 31.0 3.7 3.8
s4Dc <16.0 % 142 14.4 14.4 147 147 149 16.8 168 16.8 17.8 18.2 201 22.5 246
SRéticul. (c.) 25-100 10% 60.3 66.4 96.3
S-Stomatocytes -
S-Réfticulocytes % 0.37-1.96 % 2.16 2.70 421
SEnthroblastes % 220 2.30 1.60 250 1.90
SEnythroblastes (C.) 109 0.40 0.42 0.30 0.46 027
SP.neutro.(c.) 1.80-7.90 109 17.30 16.33] 13.85 13.08 10.49 10.74) 15.40 11.02 9.26 13.70 14.34 15.47 15.70 12.23
SP.&osino.(c.) 0.05-0.30 10% 0.01 0.00 0.00 0.05 0.15 0.00 0.19 018 0.18 0.00 0.06 0.06 0.07 0.12
5P baso. (c) 0.00-0.20 10% 0.08 0.06 0.03 0.05 0.07 0.00 0.05 0.08 0.09 0.00 0.09 0.04 0.06 0.03
SLymphoc. (c.) 1.00-4.00 10% 1.08 1.00 124 1.86 216 0.85 1.36 183 1.85 144 172 135 115 0.82
SMono. (c.) 0.10-1.00 10% 0.86 0.75 0.91 0.86 0.69 0.61 0.74 0.31 0.72 1.80 143 0.96 093 0.70
S-Myélocytes (c.) 10% 0.36
SMyélémie % % 570 230 5.30 2.90 230
SMyélémie (C.) 10% 0.84 1.09 0.96 0.54 042
SMétamyélo. (c.) 10% 0.72
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F, 102 ans; lumbago: AINS

Groupes T Valeursde €  Unités | 09.07-22 | 09-07-22 | 10-07-22 | 10-07-22 | 10-07-22 | 11-07-22 | 120722 | 14-07-22 | 150722 | 18-07-22 | 20-07-22 | 23-07-22 | 24-07-22 | 25-07-22 | 27-07-22 | 29-07-22
référence Usuelles | 13:06 18:35 | 00:05 | 05:00 18:20 | 05:00 | 08:00 | 07:00 12:00 | O7:45 | 07:30 | 07:20 | 06:00 10:00 | 08:50 | 07:45
SUrée 257.0 mmoli 17.0 215 26.0
S-Créatinine Enz 49.0-90.0 pmold 107.7] 155. I R A 94.0 714 542
S-DFGe (CKD-EPI-CREA) >80 mimin/1.73m? 360, 230 25¢, 244, 420 594 674
Hémost. S-Sodium 135-145 mmold 137 137 138 140 142 149 143
sP 3.50-5.00 mmolA 3.75 3.90 3.60 3.32 3.24 3.26 3.04 3.74 447 443 415 415
GDs Sv-Potassium 3.50-5.00 mmoli 3.800
Grp. Sanguin S-Calcium 220-270 mmoll 2.16
Hormones S-Calcium corr. 220-270 mmoll 219
= S-Alb 35-50 al M 404,
viro. S-CRP =4.0 mgA 322 353 378 60.6 117.7] 59.3 30.1 175 16.9 5.3 6.0
Hémocuitures || S-Bilirubine 1.7-21.0 umalA 1370 670 340 566
— 5 conj. =43 wrmall 71 3.5 39 31
Bactério S-Bilir. non conj. <16.7 pmold 6.6 32 45 25
Imagerie S-TGO 11-34 ua 69 50 32 14|
STGP 841 un 28 30 24 13
S-Phosph. Alc 41117 un 170 162 154 108
S-Gamma GT 6-40 un 68 4n
S-Lipase 7-60 un 1444 489 o .
S_Lipase-Hautepierre 73-393 un by
Sv-Lactate 0.50-2.20 mmol 2.59 ———— P an C re at I te
Sv-Lactate 0522 mmol 1.76
SENP <100 ngl 832 11396 3696,
STSH 0.55-4.78 mul 235
5-Chol. total <2.40 an 131
S-Triglycérides 1.50-2.00 all 1.06
S-Chol. HOL =0.40 al 0.33
S-Chel. LDL (c.) <1.60 an 0776
S-Acide folique =5.0 ugi 316
S-Vitamine B12 0.22-0.91 ugh 1870
SFer 9.0-30.0 umoll o)
S-Transferrine 2.00-3.60 all 1.44
S-Coef.Sat.Tr. 0.20-0.40 024
S-Femitine 10-291 ugh 157
S eucocytes 3.90-10.50 109 19.33 18.12 16.03 15.39 13.55 12.21 17.76 141 6
S-Hématies 3.80-5.30 10'20 3.66 3.28 279 2.70 2,92 2.46 3.62 3£ 7 - 1
S Hémoglobine 12.0-16.0 gidi 117 10.6 9.0 86 9.4 79 G 11 An e m I e 2
S-Hématocrite 37.0-47.0 % 33.2 31.3 265 25.1 28.6 239 34.3 35 1
SVEM 20.0-100.0 fl an 7 a5 4 a5 a1 n a7 a a7 2 Qa8 a7 o
S-Plaguettes 150-400 1091 . < . . 0
S-vol. pl. moy 9.1-11.9 fl ] 3
s .« Gastroscopie: ulcere bulbaire avec calllot
S-TCMH 270320 Pg 8
s4Dc <16.0 % Z L Z C 1 . 6
Srited 0 =w = adheérent traité par mise en place d'un clip
S-Stomatocytes ]
S-Réticulocytes % 0.37-1.96 % 7 \
;  antre avec presence de deux ulceres avec
S-Enythroblastes (C.) 1090 V X V 7
S-P.neutro.ic) 1.80-7.90 10°0 . . . e . . . 8
5-P.Gosino.(c.) 0.05-0.80 10° f d f b t t It | 2
=0 oo (c) won ool 10NA TIDFINEUX centimetrigue, multplies micro- -
S-Lymphoc. {c.) 1.00-4.00 10° 2
S-Mono. (c) 0.10-1.00 10°0 z . - . n o
Smsenos ) ulcérations fundique avec fond fibrineux
S-Myélémie % %
S-Myélémie (C.) 10°0 v.o4 LUz v v.as uas
S-Métamyélo. (c.) 1090 072
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F, 102 ans; lumbago: AINS

» Collapsus + tachycardie
» Hypothermie

» Desaturation

" Deces



AINS: tres mauvais rapport bénéfice/risque

Bénéfices: fonctionnels, symptomatiques  Z %

El majeur: LA MORT
Gastro-toxicite +++

Néphro-toxicité +++

HTA: risque de résistance

Risque cardiovasculaire, IDM

Insuffisance cardiaque: risque de decompensation
Risque hemorragigue: AVK, AOD, antiagrégants
Risque infectieux

Ce ne sont jamais des antalgiques de premiere intention




Une hyperkaliémie sous AINS

Analyses Ua.le'ursde Q Unités | 01-10-16 | 01-10-16 | 01-10-16 | 01-10-16 | 01-10-16 | 01-10-16 | 02-10-16 | 02-10-16 | 02-10-16 | 02-10-1¢
reference Usuelles 15:45 19:44 21:09 21:30 2311 2317 012 01:09 0600 10:30
Enwoi Ext Envoi extérieur
! T || &nalyse Ext. \erapami
- S pestinataire CHU LIL..
Résultat envoi 24/10M16
Biochimie générale
5-Aspect Hémolyse (0} (0} (0}
S-Aspect Lactesc.
ImmunoHumer. || S-4spect Icterique (o} (o} (o}
S-Glucose 0.74-1.06 o/l
GOS S-llrée 2570 mmael] 12.7] 10.4 9.3
Urin. S-DFGe (CKD-EPI) =50 mimin/.73m*
Grp. Sanguin || S-Créatinine Enz. 49.0-90.0 umoll 86.1 746 744
5-DFGe MORD =60 mimin/1.73m* 576 5340 524
_Hormones @|| = sodium 135-145 mmol] 130 141 143
Bactério. S-Pptaszium 3.50-5.00 mmol] T.60 7.06 4.08
) Sa-Potassium 3.50-5.00 mmol] ﬂ.ﬁﬂ) 6.77 6.62 6.54 h.88
Parasito. Sv-Potassium 3550 mmol] 6.9
Exam non bio S-Chilore 93-107 mmol]
HorsPancarte S-CO2Z total 22.0-28.0 mmol]
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Une hyperkaliémie sous AINS

Lt S| e

(e == S

. I Valeursde ©  Unités [ 01-10-16 ‘ 01-10-16 ‘ 01-10-16 ‘01 -10-16 ‘ 01-10-16 ‘ 01-10-16 ‘ 02-10-16 ‘ 02-10-16 ‘ 02-10-16 ‘ 02-10-1¢
reférence Usuelles 15:45 19:44 21:09 21:30 2311 2317 00:12 01:09 06:00 10:30
Analyse Ext. erapamil
S Destinataire CHULIL..
& || Résuttat envoi 24110116
9 5-Aspect Hémoh (o) (0) (0)
S-Aspect Lactesc.
ImmunoHumor. || S-Aspect Ictérique (o) (o) (0}
S-Glucose 0.74-1.08 o/l
i Srée 2570 mmol 127 104 9.3
Urin S-DFGe (CKD-EPI) =60 mimin/1.73m*
Grp. Sanguin S-Créatinine Enz. 49.0-90.0 umul{! 86.1 74.6 744
S-DFGe MDRD =60  mlmin/1.73m" 576 B2 (=210
_Hormones S|l = zodivm 135-145 mmoll 130 141 143
Bactéric. S-Potassium 3.50-5.00 mmol] 7.60) 7.06 4.08
p Sa-P mmol] 8.58 6.77) 6.62 6.54 5.88
Parasto. Sv-P mmoll 6.9
Exam non bio S-Chiore mmol/l
HorsPancarte S-CO2 total mmol]

AINS + TAREG

valsartan




AINS + IEC / ARA 2

\asoconstrict
Clomerulus  (1GFR)
v S s
-Anaistensin ||
—-NsAID S bl
NSAILs x , \ L -Norepmep‘m'm
Vosodiats .\y . “J, |
(1CFR) Vasodilacte
- ANP (‘GFR\

-pros*o\g\m({;,\ -ACEI/ARB


http://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjTq9_O-unSAhUCVRoKHSg_AU4QjRwIBw&url=http://sketchymedicine.com/2011/11/determinants-of-glomerular-filtration-rate-gfr/&psig=AFQjCNHrK5Y3Ds7_EFPtfnZhpGJ2J75bKQ&ust=1490266780010260

XM Assurance
Maladie

AGIR ENSEMEBLE, PROTEGER CHACUN

Etude DRSM Grand Est

> Périmetre géographique: Grand Est

> Période: 01-01-2018 au 31-12-2018

» Assurés: 75 ans et plus au 01-01-2018,

» Prescripteurs: MG

» Prescriptions: remboursement AINS au long cours (= 3 délivrances sur 91
jours; AINS + AAP; AINS + ACO; AINS + IEC; AINS + ARA2

» Remerciements: Mme Guisard (Médecin Conseil Chef) et Mr Lombard
(Pharmacien Conseil Chef), DRSM Alsace Moselle




S
fx‘rl'ﬁs.surance AGIR ENSEMBLE PROTEGER CHACUN
Maladie

Etude DRSM Grand Est

» 6072 MG concernés

» 1009 MG n’ont jamais prescrits d’AINS

» 5063 MG ont prescrits un AINS dont 3549 dans une
situation a risque,

» 179 MG impligués dans une prescription a risque chez
au moins 20 patients




" AINS et personnes agéees
Attention danger <>

Les AINS ne sont pas
des antalgiques de 1°* intention
chez les personnes dgées

Evénements Risques
indésirables graves d'interactions
pouvant &tre fatals : medicamenteuses
hemaorragie dige: trés élevés avec les

insuffisance rénale
aigue, infarctus du les antiagregants
T arde, plagquettaires, le

Pas d"AINS
au long cours,
ni d’association
de deux AINS

hyperkaliemie, antihypertenseurs
risque infectieus, .. ([EC, ARAZ

Vulnérabilité des personnes agées
chez qui le rapport bénéfice/risque est trés défavorable

Risques majorés en cas de déshydratation ! (canicule, viroses_.)

@ En partenariat avec 2 Pr Thomas vopsl, pénare sux Hopiaug Unlversiaines de Sirasbourp
£t la Commizsion Farlare Réglonale des mégdecing
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AINS et personnes agees
Attention danger <}>

Les AINS ne sont pas
des antalgigues de 1** intention
chez les personnes agées

Evénements Risques
indésirables graves d'interactions
pouvant &tre fatals : medicamenteuses

Pas d"AINS
au long cours,
ni d'association
de deux AINS

insuffisance renal
, infarctus du
plaquetta
| antinypertenseurs
risque infect {IEC.

Vulnérabilité des personnes dgées
chez qui le rapport bénéfice/risque est trés défavorable

Risques majorés en cas de déshydratation ! {canicule, viroses_.)

En officine, 4 questions simples 3 poser 3 vos patients lors de la délivrance
d’'un AIMNS prescrit ou en automedication :
une mala

@ En partenariat avec iz Fr Thomas Vo, pérare sux Hoplaux Unlversiiaies de Sirasbourg
£tia Commission Farflare Régionale des médecing
|
=
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Maladin
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Déprescription




,  THESE )
PRESENTEE POUR LE DIPLOME
DE DOCTEUR EN MEDECINE

2020
Diplome d’Etat
Mention : MEDECINE GENERALE
PAR

Quentin GONSIOR
Né le 11 janvier 1989 a Colmar

Titre de la thése
Etat des lieux sur I’usage et les effets indésirables des inhibiteurs de la
pompe a protons.

Focus sur les personnes dgées de plus de 75 ans dans la région Grand-Est
et lors de la reprise d’une patientele a Soultz Haut-Rhin.

Président de thése : Monsieur le Professeur Thomas VOGEL

Directeur de thése ; Monsieur le Docteur Jean-Marc MICHEL



6. Résumeé :

ron 34,2% a bgnéficier de la délivrance

d’au moins une boite d’IPP en 2018, sans différence majeure selon le sexe.

Les patients du Grand Est agés de plus de 75 ans sont env

Ils recoivent en moyenne 9,5 boites par an, ce chiffre faisant suspecter un nombre important de
patients avec un traitement par IPP au long court.
Il existe une disparité entre les différents départements du Grand Est ou les taux de prescription d’IPP
chez les personnes agées vont de 29,6% a 39,6%.

Enfin les plus gros prescripteurs d’IPP sont de loin les Médecins Généralistes.



Effets indésirables des IPP f%

(c°

aCc0

o

Effet rebond /dépendance ?

Diarrhée a CD, SCS

Pneumopathie Rew Med Suisse 2015. 11+ 1665.71
Ostéoporose, FESF
Hypomagnésémie

Hyponatrémie

Néphrite interstitielle

Cancer: estomac, tumeur carcinoide?

Risque CV: W effet aspirine ?, W effet clopidogrel (Cyp 2C-19)
moins margué sous pantoprazole?

Carence en vitamine B12



Déprescription

Anti-hypertenseurs
cacheés



La vraie vie....

[ —— | e s

9%@®Iﬁ/ff\\l L@J L‘:‘J Tableaux @J @

avec distension ducdenale et gastnique en amont sans franche eticlogie identihiable sans montrer de signe franc de soutirance digestive, !

HISTOIRE DE LA MALADIE
La patiente est soulagée par la pose d'une sonde nasogastrique et par l'instauration d'une hydratation en IV. Aprés avis des chirurgiens digestifs, la sonde nasogastrique est retirée et
flacon de gastrografine est donné en per os. Un contrdle radio par ASP 4 heures plus tard est réalisé et objective une stase gastrique, mais cliniquement I'abdomen de la patiente
Histoire de la maladie est moins distendu, souple, indolore, reprise d'un transit par selles liquides. Aprés cet épisode, et devant la bonne évolution clinique de |a patiente, elle est transférée en SMR 3
Schutzenberger le 03/08/2023.
Le port d'une attelle d'extension est recommandée pendant 8 semaines (soit jusqu'au 03/09/2023).
ANTECEDENTS
MEDICAUX
- HTA
- Stéatose hépatique d'origine alcoolique depuis 2013
- RGO depuis 2012
- Hémorragie digestive d'origine ulcéreuse infra-centimétrique pré-pylorique, & fond fibrineux, classé Forrest Il liée a une prise prolongé d'aspirine avec transfusion de 3 culots
globulaires.
- Diverticulose sigmoidienne 2012
- Ostéopénie modérée 2006
Antécédentsmédico-chirurgicaux - Psoriasis en 2010
- Maladie de Lyme 2004

CHIRURGICALX
- Prothése des deux genoux (le droit en 2011 et le gauche en 2013) pour de I'arthrose

- Diverticule colique en 2005

o o Rupture du ligament patellaire

- Kyste de I'ovaire droit (années 1920)

Antécédentspsychiatriques . gﬂi:::izﬂiitxéd:gflessff;up:):}gi?dé”re g au C h e S u r C h ut e ! !

Allergies médicamenteusesou autres Non connues

TRAITEMENTS A L'ENTREE
TRANDOLAPRIL + VERAPAMIL (Tarka), cpr LP, 180mg/2 mg : 1-0-0
INDAPAMIDE (Fludex), cpr LP, 1.5 mg : 1-0-0
ACIDE ACETYLSALICYLIQUE (Kardegic), poudre pour sclution en sachet, 75mg : 0-1-0
AMITRIPTYLINE (Laroxyl), cpr pell, 50mg : 0-0-1
AMITRIPTYLINE (Laroxyl), cpr pell, 25mg : 1-0-0
HALOPERIDOL 2mg/mL sol buv : 30gttes-0-20gttes
ALPRAZOLAM (Xanax), cpr, 0.25 mg : 1-0-1

Traitementsa domicile HYDROXYZINE (Atarax), cpr 25 mg : 0-0-0-1
ACETYLLEUCINE (Tanganil), cpr, 300 mg : 1-1-1
CALCIUM (Orocal), cpr, 500mg: 2-0-0
CHLORHYDRATE DE BETAHISTINE (Serc), cpr 8 mg : 1-1-1
PINAVERIUM (Dicetel), cpr pell, 100 mg : 1-0-0
TROSPIUM (Ceris), cpr, 20mg : 1-0-1 avant les repas
ESOMEPRAZOLE, gél, 20mg : 0-0-1
ALLOPURINGL, cpr, 100mg : 1-0-0
TRANDOLAPRIL + VERAPAMIL (Tarka), cpr LP, 180mg/2 mg : 1-0-0
INDAPAMIDE (Fludex), cpr LP, 1.5 mg : 1-0-0
ACIDE ACETYLSALICYLIQUE (Kardegic), poudre pour solution en sachet, 75mg : 0-1-0
AMITRIPTYLINE (Laroxyl), cpr pell, 50mg : 0-0-1
AMITRIPTYLINE (Laroxyl), cpr pell, 23mg : 1-0-0

HALOPERIDOL 2mg/mL sol buv : 30gttes-0-20gttes
AIDRAZOL AM (¥anzwl cne 095 man - 1.0.1 -]
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ANTECEDENTS

Antécédentsmédico-chirurgicaux

Antécédentspsychiatriques

Allergies médicamenteusesou autres
TRAITEMENTS A L'ENTREE

Traitementsa domicile

La vraie vie....

e e e e mr o e o e [ e = e e e e e = = =g e

MEDICAUX

- HTA

- Stéatose hépatique d'origine alcoolique depuis 2015

- RGO depuis 2012

- Hémorragie digestive d'origine ulcéreuse infra-centimétrique pré-pylorique, & fond fibrineux, classé Forrest Ill liée a une prise prolongé d'aspirine avec transfusion de 3 culots
globulaires.

- Diverticulose sigmoidienne 2012

- Ostéopénie modérée 2006

- Psoriasis en 2010

- Maladie de Lyme 2004

CHIRURGICAUX

- Prothése des deux genoux (le droit en 2011 et le gauche en 2013) pour de I'arthrose
- Diverticule colique en 2003

- Polypectomie adenomes tubuleuxen dysplasie

- Exérese de 2 polypes coliques benins 2003

- Kyste de |'ovaire droit (années 1980)

- Episodes anxieux-dépressifs, psychose, délire

- Potomane avec 8 L dau par jour Rupture du ligament patellaire

Non connues

TRANDOLAPRIL + VERAPAMIL (Tarka), cpr LP,180mg/2 mg : 1-0-0 gauche Sur Ch ute! !

INDAPAMIDE (Fludex), cpr LP, 1.5 mg : 1-0-0

ACIDE ACETYLSALICYLIQUE (Kardegic), poudre pour solution en sachet, 75mg : 0-1-0
AMITRIPTYLINE (Laroxyl), cpr pell, 50mg : 0-0-1

AMITRIPTYLINE (Laroxyl), cpr pell, 25mg : 1-0-0

HALOPERIDOL 2mg/mL sol buv : 30gttes-0-20gttes

ALPRAZOLAM (Xanax), cpr, 0.25 mg : 1-0-1

HYDROXYZINE (Atarax), cpr 25 mg : 0-0-0-1

ACETYLLEUCINE (Tanganil), cpr, 500 mg : 1-1-1

CALCIUM (Orocal), cpr, 500mg: 2-0-0

CHLORHYDRATE DE BETAHISTINE (Serc), cpr 8 mg : 1-1-1

PINAVERIUM (Dicetel), cpr pell, 100 mg : 1-0-0

TROSPIUM (Ceris), cpr, 20mg : 1-0-1 avant les repas

ESOMEPRAZOLE, gél, 20mg : 0-0-1

ALLOPURINOL, cpr, 100mg : 1-0-0

TRANDOLAPRIL + VERAPAMIL (Tarka), cpr LP,180mg/2 mg : 1-0-0

INDAPAMIDE (Fludex), cpr LP, 1.5 mg : 1-0-0

ACIDE ACETYLSALICYLIQUE (Kardegic), poudre pour solution en sachet, 75mg : 0-1-0
AMITRIPTYLINE (Laroxyl), cpr pell, 50mg : 0-0-1

AMITRIPTYLINE (Laroxyl), cpr pell, 25mg : 1-0-0

HALOPERIDOL 2mg/mL sol buv : 30gttes-0-20gttes
AIDBAZOLAM (Yanswl enr 095 ma e 101 M
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Hypotenseurs cachés
Neuroleptiques (antipsychotiques):
cyameémazine
Antidépresseurs tricycliques: amitriptyline
Certains IRS: mirtazapine
Anti-H1 sédatifs: alimémazine
Antalgique: tramadol
Diurétique: furosémide

Gliflozines: empa /dapa (situation
d’hypovolémie)

Alpha bloquant urologique



Déprescription

Anticholinergiques



Déprescription

Anticholinergiques

Confusion, hallucinations, chutes et donc
FESF, mydriase, constipation, rétention
urinaire,....



Médicaments anticholinergiques

«Anti-depresseurs: amitriptyline (Laroxyl®)

*Neuroleptiques: cyamemazine (Tercian®),
Levomepromazine (Nozinan®), Clozapine
(Leponex®), Olanzapine (Zyprexa®)

«Anti-parkinsoniens: trihexyphenidyle (Artane®)

«Anti-histaminiques: hydroxyzine (Atarax®),
dexchlorpheniramine (Polaramine®), mequitazine
(Primalan®), alimemazine (Théralene®)

«Antispasmodiques urinaires: oxybutynine
(Ditropan®)

-Anti-arythmique: dysopyramide (Rythmodan®)




V 4

édicaments anticholinergiques

PG Neurologie - Psychistrie - Gériatrie (2012) 12, 131-138

Elsevier Masson France
EM|consulte

MASSON

CONDUITE THERAPEUTIQUE

Echelles d’évaluation de |’effet anticholinergique
des médicaments

Assessment scales for the anticholinergic effects of drugs

S. Mebarki?, C. Trivalle®*




Médicaments anticholinergiques

\\\\\\\\\

En association, ou forte
posologie




Déprescription

Association
d’anticoagulants et
d’antiagrégants



La vraie vie....

Femme de 83 ans
Chute de son fauteull
Ne veux pas déranger,
Troubles neurocognitifs majeurs
N'appelle pas le 15
Passe la nuit au sol

Service d’'Urgence




La vraie vie....

Bioch. Gén. &

Bioch. Spéc.

Analyses

Biochimie générale
S-Acide Urigue

Valeurs de
réference

Unités
Usuelles

S-Protéines 65-83 o/l
Hémogr. | 5-Albumine 35-50 g/l
Hémost. || S-CRP =40 i
- S-Bilrubing 1.7-21.0 umol/l
Urin. S-Bilir.conj. 0.043 pmoll
Grp. Sanguin S-Bilir. non conj. 17137 umolil
Hormones DS ke i
- 5-TGP 2-41 un
Bactério. S-Phosph. Alc. 41-117 un
Imagerie S-Gamma GT 5-40 Ui
S-Lipase 7-60 un
NonConform. S LDH 120-246 ui
S-CPK 30-200 un
S-BNP =100 nol
5-TSH 0.270-4.20 muin
S-Préalbumine 0.18-0.31 ol
S-Acide folique =5.0 poil
S-Vitamine B12 0.22-1.10 Hofl
S-Ferriting 40-220 po/l
S-Leucocytes 3.90-10.50 10901
S-Hématizs 3.80-5.80 10
S-Hémoglobine 12.0-16.0 gidl
S-Hématocrite 37.0-47.0 Y%
SWEM 80.0-100.0 fl
S-Plaguettes 150-400 109
S-Vol. pl. moy 9.1-11.9 fl
5-CCMH 315365 gidl
S-TCMH 27.0-32.0 pg
s-DC <16.0 %
S-Réticul. (c.) 25100 109
S-Réticulocytes % 0.37-1.95 %
S-Pneutro.(c.} 1.80-7.90 109
5-P éosino.(c.) 0.05-0.80 10°0
S-Hémostaze Comm.
S-Tps de Quick témoin ]
S-Tps de Quick 5
S-Tx Prothromb. =70 e
S-NR
5.TCA 25.42 2
S-TCA témoin s
S-TCA Rapport 0712
S-Fibrinogéne 2.4 ol

Biochimie des urines

139.7]
36.6|
13.6/
23.0|

324

15800

11.79
3.24
101
31.0
95.7|

237
1D.E‘
328l
3.2
15.3

15563
29.2|
12.5)
16.7|
G4
324

41
42
21

1171

142.9)
36.0|
15.6l
20.4

360

124.9)
228
11.31
11.5
514
344

108.7)

2294

EIR|

333
608

Biochimie spécialisée

17.27|
319
9.7

947
2506
10.8
321
0.4
16.6/

14.52

Tube citr..
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P
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La vraie vie....

Valeurs de §  Unités
réference Usuelles

Analyses

Bioch. Gén. | Biochimie générale
S-Acide Urigue

O o protéines 65-83 g 58

HEMBORN 5 | | T 35-50 ol 29 32
s | B 4.0 mgd| 1397 1553 1429 1249 1087 1019
| = siirubine 17-21.0 umol 6.6 29.2 36.0 22.3

Urin. S-Bilir.conj. 0.043 pmoli 13.61 12.5 15.6 1.3

Grp. Sanguin S-Bilir. non conj. 17137 pmol 23.0 16.7| 204 11.5
5T60 11-34 un 640 540 540 514

tormones | ¢ rap 841 un 329 326 69 244

Bactério. S-Phosph. Alc. 41117 un 48 41 43 40|

Imagerie S-Gamma GT 5-40 Ui 42
Slipase 7-60 un 21

NonConform. S LDH 120-246 ui 333
S.CPK 30-200 ung 71 508
Biochimie spécialisée
S-BNP <100 ng/! 2200
5-TSH 0.270-4.20 mv
S-Préalbumine 0.18-0.31 ol
S-Acide folique =5.0 poil
S-Vitamine B12 0.22-1.10 Hol
S-Ferriting 40-220 pail
S-Leucocyles 3.90-10.50 aen| 1179 1308 1680 1510  17.01] 1685 1660 17.27
S-Hématies 3.80-5.80 107 3.24 242 2.83 3.1 2.54| 2.52] 3.05 3.9
3 Hémoglobine 12.0-16.0 gidl 10.1 77 8. 9.2 77 74 9.5 o7
S-Hématocrite 37.0-47.0 % 1.0 234 26.1 27.7] 235 24.2 277 30.2
SVEM 20.0-100.0 fl 957 9.7 2. 920 929 96.0 90.8 047
S-Plaguettes 150-400 10% 237 222 243 219 217] 214 287 2506
5ol pl. moy 9.1-119 fl 108 12 14 107 108 111 104 108
5-CCMH 315355 gidl 326 329 333 332 326 322 343 32.1
STCMH 27.0-32.0 Pa 31.2 318 307 306 303 31.0 31 30.4
5-IDC <160 % 153 15.4 15.9 16.2) 16.3 174 16.1 16.6
= Réticul (c.) 25100 10%1 544
S-Réticulocytes % 0.37-1.96 % 225
S-Poneutro.(c.) 1.80-7.90 s 1040 1138 14 13. 14. 14.81 14.52
5-P éosine.(c.) 0.05-0.80 10% 0.01 0.01 0.00 0.00 0.03 0.02 0.03
S-Hémostase Comm. Tube citr..
5-Tps de Quick témein s 125 12, 12, 12, 12, e
S-Tps de Quick s 285 273 16.6 16.0 144 e
&-Tx Prothromb. =70 % 2 23| 52 5 70 v
SINR 409 380 1 151 127 e
STCA 2542 s 63.4 44, 40. 37.3 -
STCA témoin s 34.0 340 340 340 e
S-TCA Rapport 0712 1.9 1.3| 12 11 -
S-Fibrinogéne 74 gl 4.7 —

Biochimie des urines




La vraie vie....

Groupes

Bioch. Gén. %

Bioch. Spéc. &

Hémogr.
Hémost.
Urin.

Grp. Sanguin

_Hormones

Bactério.

Imagerie

NonConform.

Analyses Valeurs de @  Unités | 020317 | 03-0317 | 03-03-17 | 03-0317 | 04-0347 | 04-03A7 | 04-0347 | 04-03147 | 040317
référence Usuelles | 15:00 07:00 18:00 19:40 05:47 11:00 13:30 20:00 22:00

Biochimie générale
S-Acide Urigue 150-360 pmell 442
S-Protéines 6583 o/l 58
S-Albumine 35-50 ol 29| 32
S-CRP <40 mgi| 139.7] 155.3) 142.9 124.9 108.7) 101.9
S-Bilirubine 17-21.0 pmoli Sﬁ.ﬁl 29.2 36.0 22.3
S-Bilir.conj. 0.0-43 pmoli 13.61 12.5 15.6 11.3]
S-Bilir. non conj. 17137 pmol 230| 16.7| 20.4 11.5
STGO 11-34 un 646 640 G4 514
=TGP a1 U 329 324| 35| 346
S-Phosph. Alc. 41117 un 48 41 43 40/
S-Gamma GT 6-40 ui 43
S-Lipase 7-60 un 21
S-LOH 120-245 uin 333
S-CPK 30-200 un 1590 1171 608
Biochimie spécialisée
S-BNP <100 ng/l 2296
5-TSH 0.270-4 20 mlul
S-Préalbumine 0.18-0.31 o/l
S-Acide folique 5.0 g/l
S-Vitamine B12 0.22-1.10 poll

S3-Ferritine

S-lLeucocytes
S-Hématies
S-Hémoglobine
S-Hématocrite
S-WVGM
S-Plagueties
S5-Vol. pl. moy
S-CCMH

S-TCMH

S-oC

S-Réticul. (c.)
S-Réticulocytes %
S-P.neutro.(c.}
S-P éosino.(c.)

S-Hémostase Comm.
5-Tps de Quick témein
5-Tps de Quick

S-Tx Prothromb.
S-INR

S-TCA

S-TCA témoin

S-TCA Rapport
S-Fibrinogéne

Biochimie des urines

40-220

3.90-10.50
3.80-5.80
12.0-16.0
37.0-47.0
80.0-100.0
150-400
81-1189
31.5-36.5
27.0-32.0
<16.0
25100
0.37-1.98
1.80-7.90
0.05-0.80

=70

25-42

0.7-1.2
2-4

102

12.5
14.4

70
1.27)
37.3
340

1.1

252
7.8
24,2
96.0
214
11.1
322
3.0
174

3.05]
9.5
277
90.3
2871
10.4
343
EI R
16.1

349
9.7|

947
2504
10.8
3241
304
16.6/
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ANTECEDENTS

Antécédents médico-chirurgicaux

Allergies
TRAITEMENTS A L'ENTREE

La vraie vie....

DFG: 59

l

l

Traitement habituel (report urgences)

Traitement & I'admission

LOGEMENT

Il

- Embolie pulmonaire en 1972.
- Hypothyroidie en 1390,

- Cardiopathie ischémigue et valvulaire avec |€sion monotronculaire de type occlusion de la marginale découverte en 2005, anti-agrégation.

Insuffisance aortique stade 2.

- Fibrillation auriculaire paroxystigue depuis 2007.
- Athérome carotidien.

- Pseudopalvarthrite rhizomélique en 2006.

- Hernie hiatale.

- Hernie discale.

- Prolapsus génital opéré en 1972, Conisation du caol en 1372,
- Traitement chirurgical de cataracte en 1399.

- Cholécystectomie sous coelioscopie en 2000.

- Prothése totale du genou D en 2005.

non connue

Previscan 20 1/2 / jour deux jours puis 3/4 fjour le troisiéme jour
Levothyrox 150 1/2cp fjour 0-0-1
Tenarmine 50 1-0-0

Inegy 0-0-1

Flecaine 100 0-0-1

Kardegic 75 1-0-0

Cartancyl 5 2cp 1-0-0

Xalacom 2.5mL lgoutte par jour I'aprés-midi
Calcidose vit D 500mg/400UI 1 sachet matin et soir (ne le prend pas constamment)
Lamaline gélule 16 2 gélules 3/jour

Uvedose 100000UI/2mL 1 ampoule 1/maois
¥anax 0.5mg 0-0-1

Deroxat 20 1-0-0

- XARELTO 20 ma/jour,

- LASILIX 40 mg @ 2X/jour

- PARACETAMOL si besain

- WALACCOM collyre 1X/jour

- INEGY 10/20 : 1 X/jour

- PAROXETIME 20 mg : 1 cp/jour

- CORTANCYL 10 mg/matin

- ATENOLOL 50 mg : 1X/jour

- LEWOTHYROX 25 pg @ 3/ jour.

Fluindione
Atenolol
Ezétimibe,
Simvastatine
Acétate de
flécainide
Aspirine
Predisone
Paracétamol
Poudre d'opium
Caféine
Alprazolam
Paroxétine
Rivaroxaban




Association anticoagulants et
anti-agrégants

N . . [ AF patient in need of OAC after an ACS ]
[ AF patient in need of OAC after elective PCI with stent ] I
I v +
Bleeding risk low
Bleeding risk low compared to risk for ACS
compared to risk for ACS or stent thrombosis
or stent thrombosis Time from ACS l
Time from PCI l | mordh N - Triple therapy® (1aB) [N
] Triple th 11aB EESH Sopg
— riple therapy® (I1aB) NI 3 months i
3 months J——
6 months | 12 months
fifelong ©OAC monotherapy® (IB) OAC monotherapy* (IB)
12 months OAC monotherapy* (IB) L | [ ]
lifelong OAC monotherapy (IB) u
. u W oac M Aspirin75-100 mg daily [ Clopidogrel 75 mg daily

ACS = acute corenary syndrome: AF = atrial fibrilation; GAC = oral ancicoagulation (using vitamin K antagonises or non-vitamin K antagonist oral anticoagulants);

PCl = percutaneous coronary intervention.

Hoxc B Aspirin 75-100 mg daily | | Clopidogrel 75 mg daily *Dual therapy with OAC and aspirin or clopidogrel may be considered in selected patients, especially those not receiving a stent or patients at a longer time from the index event.
YOAC plus single antiplatelet.

“Dual therapy with OAC and an antiplatelet agent (aspirin or clopidogrel) may be considered in patients at high risk of oronary events.

ACS = acute coronary syndrome: AF = atrial fibrillation; OAC = oral anticoagulation (using vitamin K antagonists or non-vitamin K antagonist oral anticoagulants); PCl =

REFFITAREAII FAFANAFY Intarventinn

Figure 12 Antithrombotic therapy after an acute coronary syndrome in atrial fibrillation patients requiring anticoagulation.

@ESC

European Society
of Cardiology

2016 ESC Guidelines for the management of atrial
fibrillation developed in collaboration with EACTS



Rappel: « anticoagulants » cachés

e Anticoagulants « cachés »: IRS, tramadol

IRS et risque hémorragique

Proposées par I'équipe médicale du CRPV de Franche-Comté,
Reproduit du bulletin N°31 des échos de Pharmacovigilance (janvier 2021) avec 'aimable autorisation des auteurs.

La sérotonine plaquettaire n'est pas issue des mégacaryocytes. Elle est sécrétée a 90 % par les cellules entéro-
chromaffines de l'intestin gréle, puis elle est captée par les plaguettes grace a un transporteur membranaire (Sert)
et enfin stockée dans les granules denses plaquettaires.

A dose thérapeutique, les IRS inhibent le transporteur membranaire (Sert) de la plaquette, provoquant une
diminution de la sérotonine intra-plaguettaire et entrainant une diminution de la fonctionnalité des plaquettes, sans
thrombopénie associée (Ben Said et al, 2014).



Rappel: « Antiagrégants » cachés

* « Plantes »: Diminution agrégation plaquettaire:

— Risque bien établi: camomille, gingembre, gingseng,
saule blanc, millepertuis (puissant inducteur CYP450
3A4 et 2C19 [clopidogrel])

— Risque restant a confirmer: chirette verte, curcuma,
ginkgo, marronnier d’Inde, quiquina, vigne rouge

— Aliments: ail, ail des ours, arachide, cacao, café, kiwi
(2-3/jour), oignons, tomates

Irfan et coll, Evidence-Based Complementary
and Alternative Medicine 2019

Bulletin N°34—0ctobre 2021

Echos De Pharmacovigilance

Régions Bourgogne-Franche-Comté et Grand-Est

Y. _




Déprescription

Statines: pas si
simple...



On ne parlera pas des statines...

* Pr
* Pr

Clinical Review & Education

Care of the Aging Patient: From Evidence to Action

Evaluation and Treatment of Older Patients
With Hypercholesterolemia

A Clinical Review

Timo E. Strandberg, MD, PhO; Laura Kolehmainen. MD. PhO: Alpa Vworio, MD, PhD

IMPORTANCE than 80 years.
ta older patients,

ffers in older patients rela ones.

OBIECTIVE To discuss the presentation, modifying factors, and treatment of
y

EVIDENCE REVIEW MEDLINE and other sources were searched from January 1990 to June

January 2000 to June 2014 were also used.

FINDINGS. (RCTs) of statin or

vention |I: max 75 ans )
vention |l: max 82 ans

Supplemental content at
jamacom

CME Quizat
manetworkcme.comand
CME Questions page 1149

Author AffRations: Geratric Cink
Deportment of MeGne, Universty
of Helsink, HelsinkL Frvand
(Stranderg): Insina of Heakh
Soences,Genatrcs, Unwversty and

tonincluded persons older than 80 years at basefine. Findings from 75- 10 80-year-ld patients

Oub,
Finkand (Strandberg). Hebieki
University Contral Hosptal, Helsinke,

reclled inRCT:
D) h

D. patients,sotheuse

s UnitofIntermat
Mecscine, North Karelia Central
Hosptal Joensuw, Friand
(Koletymanen); Mehitinen Alrport
Health Centee, Vantay, Finkand
(Viorio) Freish insitute of

E

Finkand (Vuoro),

concw Idealy, reatment tsat risk
of ASCVD should start before they turn 80 years old. No RCT evidence exists to guide statin

tiation after age 80 years. der individuals ly
and are not supported by high-quality evidence.

JAMA. 20143001)1136-1144. 6ok Y0100V jema 201410924

Strandbeg. MD. PhD, G
Department of Medicre,
of Helsinb,

Box 22, FIN-00014 Helsrk,Finkind
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Section Editor: Edward
Lhvingston, MD, Deputy EciRor, JAMA

Clinical Review & Education

JAMA | Task Force | REC

USE

Se

Preventve Servees Task Force

IMPORTANCE Cardiovascular dissase (CVD) s the leading cause of morbidity and death inthe

US and s the cause of more than | of every 4 deaths. Coronary heart disease s the single

leading cause of death and accounts for 43% of deaths attributable to CVD in the US. In 2015,
ths by y hesrt disease and 10

an
‘were caused by ischemic stroke.

OBJECTIVE To update it Task Force
(USPSTF ofthes statins for
reducing CVD-related morbidity or mortality or all-cause mortality
POPULATION Adults 40 years or cldes of inown C not have
signs and symptoms of CVD.

EVIDENCE ASSESSMENT The USPSTF conchudes with moderate certainty that staon use for the
/O events and al 10t0 yof

VD and who have | or more CVDrisk factors (. dysipidemia, diabetes, hypertansion, or
smoking) and an estimated 10-year (VD event risk of 10% or greater has atleast a moderate net
benefit. The USPSTF
oo and naduts aged 4010 yof CVDandwho
have 1o more of these VD sk factors and an estmated 10-year CVD event risk of 75% toless

than 10% has at es benefit ufh
bene: o

year v

USPSTF ibe 2 statin for the primary
prevention of CVD for adults aged 40 to 75 years who have 1 or more CVD risk factors

(e, dyshipidemia. dabetes. hypertension. or smoking) and an estimated 10-year CVD risk of
10% or greater. (B recommendation) The USPSTF recommends that cinicians selectwvely
offer a statin for the primary prevention of CVD for adults aged 40 10 75 years who have 1

or muore of these CVD risk factors and an estimated 10-year CVD risk of 75% toless than 10%.
The ikeiihood of benefit i smaller in this group than in persons with 2 10-year risk of 0% o
grester. (C The USPSTF

Statin Use for the Primary Prevention of Cardiovascul

to assess the batance of benefits and harms of itiating 2 tat Y
CVD events and mortalty in adults 76 years or okder. i tatement)

T268) 146753 aox 10100V 2022 8044

Mais I'absence de preuve n’est

pas la preuve de ['absence...
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@ ESC European Heart journal (2019) 40, 3516-3525 CLINICAL RESEARCH

European Society doi:10.1093/eurheartjfehz458 Prevention and epidemiology
of Cardiology

Cardiovascular effect of discontinuing statins for
primary prevention at the age of 75 years: a
nationwide population-based cohort study in
France

Philippe Giral ® ', Anke Neumann ® *!, Alain Weill?, and Joél Coste?*

"Department of Endocrinology, Metabolism and Prevention of Cardiovascular Diseases, Hopital Pitié-Salpétriére, Assistance Publique-Hapitaux de Paris, Paris, France;
*Department of Studies in Public Heal h Nat alth Insurance (Caisse nationale d'assurance maladie, Cnam), Paris, France; and tistics and Epidemiology Unit,

1S...

JAMA
Network |0pen.~ &
Original Investigation | Cardiology

Statin Discontinuation and Cardiovascular Events Among Older People in Denmark

‘Wade Thompson, PharmD, PhD: Lucas Morin, PhD; Dorte Ejg Jarbal, MD, PhD; Jacob Harbo Andessen, MSc; Martin Thomsen Emst, M5c; Jesper Bo Nietsen, PhiD:
Peter Haastrup, MDD, PhD; Morten Schanidt, MD, PhD; Anton Pottegénd, MScPhm, PhD, DMSc

JAMA Network Open. 2021;4(12):e2136802.

Conclusion Statin discontinuation was associated with a 33% increased risk of admission for cardiovascular event in 75-year-
old primary prevention patients. Future studies, including randomized studies, are needed to confirm these findings
and support updating and clarification of guidelines on the use of statins for primary prevention in the elderly.

CONCLUSIONS AND RELEVANCE In this cohort study, among older adults receiving long-term
statin treatment, discontinuation of statins was associated with a higher rate of MACE compared with
statin continuation in both the primary and the secondary prevention cohorts. These findings
suggest a need for robust evidence from randomized clinical trials.

Mais l'arrét des statines apres 75 ans

pourrait étre associé a une augmentation
des évenements cardiovasculaires....




Différents types de vieillissement

* Vieillissement pathologique: « too bad »

— Présence de pathologies chroniques: dépression, démence, maladies
cardio-vasculaires, arthrose

— Limitations fonctionnelles, dépendance lourde

* Vieillissement usuel, habituel: « frail »

— Absence de retentissement significatifs des pathologies
— Atteinte « usuelle » (moyenne) de certaines fonctions
— Diminutions des capacités de réserve (fragilité)

— Risque de « décompensation » au moment d’un stress

e Vieillissement réussi (10%-35%): « too good »

— Absence de retentissement des pathologies chroniques
— Atteinte « minime » de certaines fonctions

— Maintien des capacités fonctionnelles

— Résilience




Quel patient traiter par statines en
prévention |l apres 80 ans?

—« Too bad »: NON MAIS
—« Frail »:
—« Too Good »: OUI+++

Avis plutot personnel...




Déprescription

Metformine:
prudence....



Metformine: il n’y a pas que I'insuffisance rénale...

La metformine entre dans la cellule hépatique et musculaire par le récepteur OCTT1,
ol elle exerce une action inhibitrice sur le complexe | de la chaine respiratoire
mitochondriale. Il en résulte une diminution de la production dATP avec augmentation
du ratio AMP/ATP qui déclenche Factivation de ’AMPkinase. La phosphorylation de
IAMP kinase exerce un effet inhibiteur sur la néoglucogenése et augmente la béta-
oxydation des acides gras. Des études récentes montrent que la metformine agit
également sur AMP kinase directement par un processus lysosomal et qu'il existe
des mécanismes d'inhibition de la néoglucogenése sans passer par FAMPkinase
(non représentés sur le schéma). En parallele, Finhibition du complexe | de la chaine
respiratoire accélere la glycolyse dans le foie et le muscle et oriente le métabolisme
du glucose vers la voie anaérobie qui aboutit a la production de lactate.

Glucose
: ;
Metformine ‘
‘EELUT ‘ |
4
Glucose
Q
-
()
=
O]
(¢}
Y
Pyruvate
ole
"%% f Mitochondrie
‘ \ATP
7 ratio AMP/ATP
B-oxydation
acides gras  ———— # AMPk (active)
\ Lipogénése

\Néoglucogénése
(lactate 3% glucose)

L'insuffisance rénale aigué: la metformine étant excrétée
exclusivement par le rein, le risque d’acidose lactique secon-
daire a 'accumulation de la molécule est proportionnel au
stade de I'insuffisance rénale aigué."

La présence concomitante d’'un défaut de perfusion/oxygéna-
tion tissulaire favorisant la production de lactate dysoxique
(par exemple: sepsis, ischémie, etc.).

L’existence préalable ou concomitante d’'une insuffisance
hépatocellulaire.®

Le polymorphisme génétique du transporteur OCT1 hépa-
tique et OCT2/MATE1 rénal modifie les caractéristiques
pharmacocinétiques de la molécule et peut favoriser 1’aci-
dose lactique.™

Rev Med Suisse 2019; 15: 422-6



Déprescription

Des interactions
« nouvelles » a
connaitre



CASES

Bleeding associated with coadministration of rivaroxaban

and clarithromycin

T e T

Figure 1: Computed tomography of the thorax of a
65-year-old man with hemoptysis, showing bilat-
eral parenchymal opacities, including ground-glass
opacity and consolidation, consistent with pul-
monary hemorrhage. Bilateral pleural effusions are
also present.

Figure 2: Computed tomography of the head,
showing intracranial hemorrhage in the left fron-
tal lobe.

CMA]J 2016. DOI:10.1503
/emaj. 150580



Préambule pharmacologique

* Cytochrome 3A4: > 50% molécules

— Inhibiteurs
Amiodarone

* P glycoproteine Cimétidine
— Inhibiteurs Clarithromycine
Erythromycine
Jus de pamplemousse
[traconazole
Keétoconazole

Inhibition CYP 3A4 et/ou Pgp: augmentation quantité substrat




Préambule pharmacologique

* Cytochrome 3A4: > 50% molécules

— Inhibiteurs
Amiodarone

* P glycoproteine Cimétidine
— Inhibiteurs Clarithromycine
Erythromycine
Jus de pamplemousse
[traconazole
Keétoconazole

Le rivaroxaban (Xarelto®) et I'apixaban (Eliquis®) sont des substrats de la
Pgp et du CYP3A4.....




Inhibiteurs des cytochromes P450 et de la Pgp B Inhibiteur puissant Inhibiteur modéré
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acide fusidique erlotinib natéglinide

acide valproique erythromycine néfazodone

amiodarone ésoméprazole nelfinavir

atazanavir éthinylestradiol nifédipine

boceprevir étravirine nilotinib

bupropion everolimus nitrendipine

cannabidiol felbamate norfloxacine

célécoxib flécainide oméprazole ||

chardon marie fluconazole oxcarbazépine

(silibinine) fluoxétine paritaprevir

chloroguine fluvastatine paroxetine

chlorpromazine fluvoxamine posaconazole

ciclosporine géfitinib prasugrel

cimétidine gemfibrozil promethazine

ciprofioxacine gestodéne propafénone

citalopram grapefruit, quétiapine

clarithromycine B orange de Séville quinidine

clobazam grazoprevir réglisse

clomipramine halopéridol rilpivirine

clopidogrel imatinib rispéridone

cobisistat indinavir ritonavir

curcuma irbésartan roxithromycine

daclatasvir isoniazide saquinavir

darunavir itraconazole sertraline

dasabuvir kétoconazole simeprevir

dasatinib lansoprazole sorafénib

delavirdine ledipasvir sulfaméthoxazole

désogestrel |évomépromazine terhinafine

diltiazem B | [lopinavir tipranavir

diphénhydramine losartan (avec ritonavir)

dipyridamole luméfantrine topiramate

disulfirame [ | méthadone B timethoprim

doxycycline métoclopramide velpatasvir

dronédarone métronidazole venlafaxine

duloxétine miconazole vérapamil :E

ecstasy moclobémide voriconazole H Bl

efavirenz modafinil




Inducteurs des cytochromes P450 et de la Pgp B Inducteur puissant Inducteur modéré
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bosentan l isoniazide ! phénobarbital

carbamazépine lansoprazole phénytoine

cyclophosphamide légumes (chou, brocoali) primidone

dexaméthasone méprobamate rifabutine

efavirenz métamizole rifampicine

elvitégravir millepertuis ritonavir

éthanol modafinil tabac (goudrons) H

étravirine névirapine vinblastine

felbamate oméprazole

ifosfamide oxcarbazépine

Remerciements: BAUSSON Johanna




Déprescription

Certains anti-
arytmiques...



Certains antiarytmiques dans
certains contextes....

The New England
Journal of Medicine

©Copyright, 1991, by the Massachusetts Medical Society

Volume 324

MARCH 21, 1991

Number 12

MORTALITY AND MORBIDITY IN PATIENTS RECEIVING ENCAINIDE, FLECAINIDE,
OR PLACEBO

The Cardiac Arrhythmia Suppression Trial

Deera 5. Ecut, M.D., Puiuie R. Liesson, M.D., L. Brent Mrrcuecr, M.D., Rosert W. PeTERS, M.D.,
Duirce Osias-Manno, R.N., ALLan H. Barkeg, M.D., Dawnier. Arenseerc, M.D., Axorea Baker, RN,
Lawrence Frieoman, M.D., H. Leon Greene, M.D., Meussa L. HUTHER,

Davip W, RicHARDsON, MLD., anp THE CAST INvESTIGATORS*

Abstract Background and Methods. Inthe Cardiac Ar-
rhythmia Suppression Trial, designed to test the hypothe-
sis that suppression of ventricular ectopy after a myocardi-
al infarction reduces the incidence of sudden death,
patients in whom ventricular ectopy could be suppressed
with encainide, flecainide, or moricizine were randomly
assigned to receive either active drug or placebo. The use
of encainide and flecainide was discontinued because of
excess mortality. We examined the mortality and morbidity
after randomization to encainide or flecainide or their re-
spective placebo.

Resuits. Of 1498 patients, 857 were assigned to re-
ceive encainide or its placebo (432 to active drug and
425 to placebo) and 641 were assigned to receive fle-
cainide or its placebo (323 to active drug and 318 to
placebo). After a mean follow-up of 10 months, 89 pa-
tients had died: 59 of arrhythmia (43 receiving drug vs.
16 receiving placebo; P = 0.0004), 22 of nonarrhyth-
mic cardiac causes (17 receiving drug vs. 5 receiving
placebo; P = 0.01), and 8 of noncardiac causes (3 re-

celving drug vs. 5 receiving placebo). Almost all car-
diac deaths not due to arrhythmia were attributed to acute
myocardial infarction with shock (11 patients receiving
drug and 3 receiving placebo) or to chronic congestive
heart failure {4 receiving drug and 2 receiving placebo).
There were no differences between the patients receiv-
ing active drug and those receiving placebo in the inci-
dence of nonlethal disqualifying ventricular tachycardia,
proarrhythmia, syncope, need for a permanent pacemak-
er, congestive heart failure, recurrent myocardial infarc-
tion, angina, or need for coronary-artery bypass grafting or
angioplasty.

Conclusions, There was an excess of deaths due to
arrhythmia and deaths due to shock after acute recurrent
myocardial infarction in patients treated with encainide or
flecainide. Nonlethal events, however, were equally dis-
tributed between the active-drug and placebo groups. The
mechanisms underlying the excess mortality during treat-
ment with encainide or flecainide remain unknown.
(N Engl J Med 1991; 324:781-8.)




Certains antiarytmiques dans
certains contextes....

* Les anti-arythmiques pour le maintien du rythme
sinusal apres cardioversion pour la fibrillation atriale

—Sotalol: T mortalité

— Flécainide: effet pro-arythmogene

= Cochrane  Trustedevidence.
E Lib Informed decisions.
1 ibrary Better health. Cochrane Database of Systematic Reviews

[Intervention Review]

Antiarrhythmics for maintaining sinus rhythm after cardioversion of
atrial fibrillation

Lucie Valemboisl, Etienne Audureau2, Andrea Takeda3, Witold Jarzebowski4, Joél Belmin5, Carmelo Lafuente-Lafuentel

1Service de Gériatrie a Orientation Cardiologique et Neurologique, Groupe Hospitalier Pitié-Salpétriere-Charles Foix, AP-HP, Université
Pierre et Marie Curie, Ivry-sur-Seine, France. 2Service de Santé Publique, Hopital Henri-Mondor, APHP, Université Paris 12 UPEC, Créteil,
France. 3Institute of Health Informatics Research, University College London, London, UK. 4Court Séjour Gériatrique, Centre Hospitalier
de Bastia, Bastia, France. 5La Triade - Service Hospitalo-Universitaire de Gérontologie, Université Pierre et Marie Curie (Paris 6), Paris,

Antiarrhythmics for maintaining sinus rhythm after cardioversion of atrial fibrillation (Review)
Copyright © 2019 The Cochrane Collaboration. Published by John Wiley & Sons, Ltd.

* Flécainide apres un SCA-ST: | mortalité



Déprescription

Tramadol...



Tramadol: pharmacodynamie

JUn agoniste opioide p: confusion mentale, bradypnée,
constipation, dépendance

JUn agoniste opioide K: hallucinations

JUn agoniste a, adrénergique: hypotension, hypotension
orthostatique, bradycardie, blocs de conduction, syncope

JUn antidépresseur inhibiteur mixte de recapture de sérotonine
et de noradrénaline: euphorisant, stimulant, syndrome
sérotoninergique, risque hémorragique



Tramadol: métabolisation

Meétabolisé par le cytochrome CYP 2D6 qui présente un
important polymorphisme génétique mondial:
- Absent chez 7% de la population caucasienne: absence d’effet

antalgique
Métaboliseur utra-rapide: 7% de la population caucasienne (=
1% Nord de I'Europe, = 30% Ethiopie): effets indésirables++++

Ne jamais associer le tramadol et la codéine

= « Solution buvable : Réservé a l'enfant a partir de 3 ans et a I'adolescent. ».

VIDAL
- CYP 2D6: oxycodone, codéine (3 méthylmorphine — morphine)




Tramadol

1" mars 2025, ordonnance sécurisée: tramadol,
codéine, dihydrocodéine



Déprescription

Benzodiazépines a
demi-vie longues...



Benzodiazépines a /2 vie longue

La benzodiazépine du sujet ageé:
oxazepam



Benzodiazépines a /2 vie longue

20 ans de bromazepam ou de
diazepam: que faire?



Déprescription

La pseudoéphédrine



Un nez bouché ne justifie pas un

AVC

_es decongestionnants oraux. Actifed
Rhume, Humex, Rhinadvil, Nurofen Rhume,
Dolirhume...

2022: 3 millions de boites vendues
Pseudoéphedrine: vasoconstricteur
2012-2018: 308 AVC + IDM

Concerne toutes les populations

ANSM, 23-10-2023



Déprescription

Un petit dernier...



Une démence sous amiodarone!

Valeurs de Unités | 21-02-17 | 23-02-17 | 27-02-17 | 30-03-17 | 31-03-17 | 05-04-17 | 12-04-17 | 15-04-17
T Analyses référence © Usuelles | 13:00 | o730 | os:00 | oso0 | os00 | omoo | osoo | om0
Bioch. Gén. 4| Biochimie générale
— S-Aspect Hémolyse ) ) [0) 0 [0) [0)
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Hémost. S-Urée 2570 mmol 62 6.2 5.9 4.8 6.0 6.4 6.3
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S ] s-créatinine Enz. 49.0-80.0 pumol| 94.3 79.1 92.0 91.8 95.3 93.1 908
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NenConform. Bio e Spe
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Conclusion- 1

* Avant de déprescrire il faut éviter de prescrire!

* Ne pas rendre malade la personne agée par les
prescriptions médicamenteuses

e Eviter au maximum les prescriptions
potentiellement inappropriées pour éviter au
maximum les évenements indésirables
médicamenteux

* Prudence, indépendance, expérience, modestie.....
* Date de péremption des connaissances médicales....

1¢r Colloque 20.03.2025
Déprescription

Palais de la musique
et des congrés
Strasbourg



] SE‘_P_J;&T
Conclusion- 2 =

UM SITE AU SERVICE
DES CITOY ENS

16-02-2022

* Le niveau de prescription est particulierement élevé en
France par rapport aux autres pays européens,
puisqu'en France, 90 % des consultations se concluent
par une ordonnance contre seulement 83 % en
Espagne, 72 % en Allemagne et 43 % aux Pays-Bas.

* Le nombre moyen de médicaments prescrits par
meédecin est de 1,6 en France, contre 1,2 en Allemagne
et en Espagne, et 0,9 aux Pays-Bas.

1¢r Colloque 20.03.2025
Déprescription

Palais de la musique
et des congrés
Strasbourg
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