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S'abstenir de prescrire ?

1 INTRODUCTION

Voici le premier Formul R Info sur la
« déprescription ». La seconde partie
paraitra en janvier 2015.

“Ce n’est pas un art de peu d’impor-
tance que de prescrire correctement
des médicaments, mais c’est un art
d’une bien plus grand difficulté que
de savoir quand les arréter ou ne pas
les prescrire. Philippe Pinel (1745-
1826)"

2  DEPRESCRIRE:
LE CADRE THEORIQUE

Avec l'age se manifestent d’impor-
tantes modifications pharmacodyna-
miques et pharmacocinétiques. Les
personnes agées (et fragilisées) sont
quasi systématiquement exclues des
études cliniques controélées, d’ou une
plus grande incertitude concernant
l'efficacité et la sécurité réelles de
nombreux meédicaments utilisés par
les personnes agées. Le grand age est
également associé a une comorbidité
et a une polymédication qui en dé-

coule. Enfin, une prescription inadé-
quate crée un risque accru d’effets in-
désirables. Autant de bonnes raisons
d’envisager la déprescription (de mé-
dicaments) dans une population agée.
La « déprescription » est un concept
pharmacothérapeutique qui n’est pas
si récent’. Il s’agit de réduire, d’arré-
ter, d’interrompre ou de s'abstenir
de prescrire un traitement meédica-
menteux, dans le but de controler la
polymédication et d’améliorer ['état
clinique du patient?.

La déprescription est une tache im-
portante mais ardue pour tout clini-
cien qui soigne des personnes dgées’.
Bien qu’il existe quelques preuves
concernant un arrét en toute sécurité
de certains traitements*, preuves qui
pourraient constituer une base per-
mettant de définir un processus gé-
néral, 'arrét d’un traitement reste une
démarche individualisée qui impose de
tenir compte de I'état physique, des
comorbidités, des préférences et du
mode de vie du patient concerné.

Un déclin manifeste de 'état général,
'apparition d’effets indésirables, la

détérioration de la fonction rénale,
hépatique ou cardiaque, une hospita-
lisation peuvent justifier la réduction
progressive ou l'arrét de certains trai-
tements®.

Prédire l'espérance de vie reste dé-
licaté. Or, cette connaissance est un
préalable important pour pouvoir
opter pour des choix rationnels et
éthiquement justifiés dans la réduc-
tion progressive de traitements médi-
camenteux.

Il n’existe pas de guides de pratique
concernant la déprescription, contrai-
rement a l'existence d’'une pléthore
de guides de pratique pour une mul-
titude d’affections, guides proposant
des traitements spécifiques dans le
meilleur des cas sur base de preuves
factuelles. Ces directives ne sont par
ailleurs souvent non applicables a
des personnes agées souffrant de
plusieurs pathologies”®. Les données
concernant larrét de médicaments
chez les personnes agées font égale-
ment largement défaut?.

Nous ne savons surtout pas grand-
chose de limpact de l'arrét de cer-
tains médicaments en termes de cri-
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teres d’évaluation cliniques (comme
les chutes ou les déces par exemple).
Les rares données disponibles in-
diquent que l'arrét de médicaments
psychotropes a un effet favorable sur
le risque de chutes et sur les facultés
cognitives®. Il importe d’évaluer cor-
rectement les préférences et les sou-
haits du patient (et de ses proches) et
d’adapter la médication, sur cette base
notamment. Ceci exige une bonne
communication et une confiance
mutuelle. Compte tenu de cette
confiance, le role du médecin traitant
est généralement décisif.

II semble régner chez les médecins
généralistes une certaine réticence a
réduire la consommation de médica-
ments chez leurs patients agés'. Par
contre, des études montrent qu’'une
population agée n'est pas opposée a
une tentative d’arrét de certains médi-
caments, pour autant que cet arrét soit
proposé par leur médecin traitant'2,

Comme nous l'avons déja signalé,
aucun guide de pratique précisant le
processus de déprescription en pra-
tique n'a été élaboré a ce jour. Des
tentatives ont été entreprises en ce
sens, (p. ex. le projet Ontario Phar-
macy Research Collaboration)®. La
Cochrane Collaboration envisage elle
aussi de publier un guide de pratique
concernant la déprescription. Une
prise en charge multidisciplinaire,
comportant notamment ['intervention
d’'un pharmacologue clinique, semble
étre une approche prometteuse, qui
exige cependant un investissement en
temps et en moyens considérable.

Quels sont les médicaments entrant
en ligne de compte pour une dépres-
cription ? Scott et coll. donnent des
indications a ce sujet'.

II semble logique que des médica-
ments qui ne contribuent pas ou
guére a la qualité de vie (compte tenu
de l'espérance de vie présumée) ain-
si que des substances présentant de
nombreux inconvénients (effets in-
désirables, problemes d’observance

thérapeutique, interactions...) soient
les premiers a se trouver dans le col-
limateur. Pour définir ces derniers
produits, nous disposons du systéeme
d’une synthése implicite et de criteres
explicites®.

Les critéres implicites tiennent compte
des données individuelles des patients.
Ce qui n’est pas le cas des critéres ex-
plicites.

Une synthese implicite signifie que le
médecin traitant évalue le traitement
médicamenteux d’un patient indivi-
duel du point de vue de son efficaci-
té, indication, posologie, interactions
entre médicaments et entre le médi-
cament et la maladie. Ceci présuppose
de solides connaissances en matiere
de pharmacothérapie chez la personne
agée, l'aide d’'un pharmacologue cli-
nique s’avérant ici tres précieuse. C'est
en outre une entreprise fastidieuse. Le
‘Medication Appropriateness Index’
(MAI) est congcu comme une synthése
implicite standardisée, dans le but d’en
augmenter la fiabilité en tirant parti
d’une certaine standardisation®. L’em-
ploi du MAI exige en outre de solides
connaissances en pharmacothérapie
(gériatrique), en plus d'un jugement
clinique pertinent.

L’avantage réside dans le fait que,
de par sa structure (questions avec
réponses oui/non), tous les médi-
caments sont en principe évalués et
qu’une mise a jour n'est pas néces-
saire. Le principal inconvénient en est
le caractere fastidieux.

Les criteres explicites sont des listes
de médicaments a éviter généralement
chez les personnes agées en raison
de leur manque d’efficacité ou d'un
risque accru d’effets indésirables. Ces
listes sont établies par des experts,
sur base d'un consensus. Certains
de ces critéres explicites comportent
également des prises de position
concernant des soins adaptés, comme
par exemple la sous-consommation
de médicaments dont des bénéfices
sont espérés, ou du suivi correct de

certains traitements. Plusieurs listes
avec de tels critéres explicites ont été
développées (Beers, START-STOPP,
ACOVE, NORGEP, directives fran-
caises...). Toutes présentent 'avantage
d’étre relativement simples, objectives
et assez rapidement applicables”. C’est
pourquoi elles sont souvent utilisées
dans des études sur I'usage inadéquat
de médicaments chez la personne
agée'®,

Cependant, les critéres explicites com-
portent quelques inconvénients : ils
doivent étre mis a jour régulierement,
ils ne contiennent qu’un nombre limi-
té de médicaments et ne tiennent pas
compte de tous les aspects du trai-
tement (par exemple sa durée) ni du
contexte clinique (comme ['espérance
de vie). Il existe en outre parfois des
différences importantes entre les di-
verses listes. Enfin, et ce n’est pas la
moindre limite, il est souvent problé-
matique d’extrapoler les conclusions
de ces critéres de qualité aux habitu-
des de prescription dans d’autres pays.

Nous pouvons aussi critiquer le sys-
téme de consensus d’experts auquel
il est fait appel lors de la rédaction
des critéres explicites?. Ce systeme
est également - au moins partielle-
ment - responsable de divergences de
contenu entre les divers critéres. Une
étude chinoise montre clairement que
ces différences ne sont pas minces : le
taux de médicaments prescrits a tort
peut varier de 24 a 73%, selon le cri-
tére utilisé®.

La fiabilité de la plupart des critéres
explicites (basée sur leur application
et les répercussions sur les critéres
d’évaluation cliniques) n’est pas éva-
luée. Pourtant, elle devrait étre une
condition preéalable a I'application de
ces critéres dans des circonstances cli-
niques concretes?.

L’application des systemes, outils et
critéres précités pourrait faciliter la
tache de déprescription, mais aucun
des éléments précités ne peut étre
considéré comme idéal (c’est-a-dire :



fiable, convivial, actuel, tenant compte
de tous les aspects de la prescription
et de l'utilisation des médicaments,...).
L’association de différents critéres de
qualité semble s'imposer, mais elle est
difficilement réalisable en pratique, a
cause de son caractere fastidieux.

De nombreux médicaments repris
dans les listes de critéres explicites et
qu’il est donc préférable d’éviter chez
la personne agée, sont des médica-
ments a effet sédatif ou anticholiner-
gique. Au vu des importantes consé-
quences cliniques (chutes, diminution
des capacités cognitives,...), il est in-
dispensable de faire I'inventaire expli-
cite de ces produits. Deux outils ont
été développés a cet effet : le ‘Drug
Burden Index’ (DBI), qui mesure I'ex-
position individuelle aux substances
anticholinergiques et sédatives?, et la
‘Anticholinergic Risk Scale” (ARS)%,
qui décrit spécifiquement I'impact
anticholinergique des médicaments.
Le DBI tient également compte de la
posologie, mais ne donne pas d’infor-
mations concernant l'adéquation du
médicament. Quelques études ont ce-
pendant montré qu’un score DBI élevé
s’accompagnait d’une mauvaise condi-
tion physique et d'un déclin cognitif
chez la personne agée?*%. En plus des
effets anticholinergiques et sédatifs,
d’autres éléments prioritaires impor-
tants sont un éventuel allongement de
I'intervalle QT et les interactions avec
d’autres médicaments.

Une approche pragmatique, qui
semble réalisable pour notre popula-
tion cible (personnes agées et fragi-
lisées), repose sur les données Phar-
manet. Nous avons pu disposer des
chiffres concernant la prescription
de médicaments (remboursés) a des
personnes appartenant aux catégories
d’age de 75 a 79 ans, de 80 a 84 ans,
de 85 a 90 ans et de plus de 90 ans.
En parcourant les différentes classes
de médicaments, ces chiffres mon-
treront ou se situent les principaux
points névralgiques.

3 LA DEPRESCRIPTION
EN PRATIQUE

Comme le proposent Le Couteur
et coll.%, nous pouvons envisager la
déprescription en cas de polymédica-
tion, d’effets indésirables, de manque
d’efficacité, de chutes ou en présence
de souffrances terminales, de dé-
mence ou de fragilisation. Lors d’'une
telle démarche, le contexte clinique
est également pris en considération.

31 Antidépresseurs

La consommation d’antidépresseurs
(les ISRS en particulier, les tricycli-
ques et les autres dans une moindre
mesure) est fort élevée chez les per-
sonnes agées (institutionnalisées).
L’étude PHEBE a montré qu’un antidé-
presseur est prescrit a 40% des per-
sonnes institutionnalisées. Méme si les
antidépresseurs sont utilisés pour un
autre motif que la dépression (névral-
gie, troubles du sommeil), ce chiffre
reste particulierement élevé, surtout
en tenant compte d’une efficacité de
ces médicaments limitée aux formes
séveres de dépression majeure?. Des
études® concernant des personnes vi-
vant en maison de repos ont montré
une prévalence de 14,4% de dépres-
sion majeure. La question de la perti-
nence de l'indication initiale (en prin-
cipe : dépression majeure) est donc
justifiée. Les antidépresseurs de ‘se-
conde génération’ ne sont probable-
ment pas efficaces dans le traitement
de la dépression chez les personnes
agées et atteintes de démence?.

ISRS

Les médicaments les plus utilisés (don-
nées Pharmanet pour les personnes
de 75 ans et plus) sont I'escitalopram,
le citalopram, la sertraline (qui est la
sélection du Formulaire), la paroxé-
tine. La fluoxétine est moins utilisée.
Les notices des ISRS mentionnent en
général un avertissement concernant
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l'apparition d’'une hyponatrémie et
d’hémorragies (Beers, STOPP-START).
En raison de son important potentiel
d’interactions et de sa longue demi-vie
d’élimination, la fluoxétine doit étre
considérée comme une substance
inadéquate. La paroxétine, elle aussi,
possede un important potentiel d’in-
teractions. Ce potentiel est beaucoup
moins important pour le citalopram
et l'escitalopram, mais un allonge-
ment de lintervalle QT est signalé.
La sertraline ne présente pas cet in-
convénient*©. Selon les sources, des
propriétés anticholinergiques plus
ou moins limitées sont attribuées a
la fluoxétine, a la paroxétine et au
citalopram?.

Antidépresseurs tricycliques

L’amitriptyline, 1a dosulépine et, dans
une moindre mesure, la nortriptyline
sont les antidépresseurs tricycliques
les plus utilisés. Les données Phar-
manet nous apprennent qu’environ
25.500 personnes de plus de 75 ans
ont regu en 2013 quelque 2.000.000
de DDD (defined daily dose, dose
quotidienne définie) d’amitriptyline
(DDD de l'amitriptyline : 75 mg??).
L'amitriptyline (pour le traitement
des douleurs neuropathiques) et la
nortriptyline (pour le traitement de
la dépression majeure) ont été sé-
lectionnées dans le Formulaire MRS.
L’amitriptyline possede des propriétés
anticholinergiques prononcées®, en
plus de ses effets sédatifs, du risque
d’hypotension orthostatique et de ses
effets négatifs sur la cognition. Elle est
dés lors considérée comme inadéquate
par Beers, STOPP-START et les cri-
téeres NORGEP. Ce médicament pos-
séde une longue demi-vie. Une analyse
plus détaillée des données Pharmanet
montre que la posologie de I'amitrip-
tyline chez des patients agés est in-
férieure a la DDD proposée dans le
traitement de la dépression majeure?.
Ceci peut signifier que la substance
n'est généralement pas prescrite dans
cette indication (dépression)**. La do-
sulépine posséde un profil qui res-
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semble fort a celui de 'amitriptyline.
Sa demi-vie est également longue®.

La nortriptyline possede un profil un
peu plus favorable, mais elle est tou-
jours considérée malgré tout comme
un meédicament avec des propriétés
anticholinergique importantes. Sa de-
mi-vie est également longue. Les an-
tidépresseurs tricycliques présentent
aussi un risque potentiel d’allonge-
ment de l'intervalle QT?.

Autres antidépresseurs

Sur base des données Pharmanet, la
trazodone est encore trés fréquem-
ment prescrite dans une population
agée. Souvent, son indication est
I'insomnie (off-label, hors indication
enregistrée), sans quil existe des
preuves d’efficacité en la matiere*. Ce
médicament posséde un faible effet
anticholinergique. Il est un substrat
de CYP3A4, avec la possibilité d'in-
teractions médicamenteuses®. Il peut
provoquer les effets indésirables sui-
vants : vertiges, somnolence, hypoten-
sion orthostatique et risque accru de
chutes®. Nous conseillons donc de ne
pas l'utiliser dans une population agée.
La mirtazapine, elle aussi, est fré-
quemment utilisée chez les personnes
agées, malgré de trés faibles preuves
de son efficacité®, également en cas de
dépression chez des personnes agées
démentes*. Elle possede un faible ef-
fet anticholinergique. Une sédation et
une somnolence sont fréquemment
observées lors de son utilisation. Ce
médicament posseéde une demi-vie
tres longue (de 20 a 40 heures). Il
existe en outre un trés faible risque
d’apparition d’agranulocytose.

L’emploi de la venlafaxine (un inhi-
biteur de la recapture de la noradré-
naline et de la sérotonine), également
trés courant chez les personnes ageées,
peut s'accompagner d’un allongement
de Tlintervalle QT. Des interactions
médicamenteuses peuvent se manifes-
ter. En outre, la posologie doit étre
adaptée en cas de fonction rénale reé-
duite (surtout si 'eGFR (DFGe ou dé-

bit de filtration glomérulaire estimé)
est < 30 ml/min). La venlafaxine peut
entrainer une hyertension artérielle®.

Lors de l'arrét des antidépresseurs, il
est en général conseillé de réduire la
dose progressivement. Le risque de
manifestations de sevrage est d’autant
plus important que le médicament a
été pris longtemps ou posséde une
demi-vie plus courte. En dehors d’une
réapparition des signes de dépression,
les phénomenes de sevrage des antidé-
presseurs comportent généralement
de l'anxiété, des troubles gastro-intes-
tinaux, des céphalées, des insomnies,
une irritabilité accrue, des douleurs
musculaires (contractions et spasmes
musculaires) et des malaises*2. En cas
de réduction trop rapide de médica-
ments ayant des effets anticholiner-
giques puissants, des phénomeénes de
rebond cholinergique peuvent se ma-
nifester : agitation, céphalées, sueurs,
nauseées, et aussi parkinsonisme et des
troubles de 'équilibre.

En pratique, avec les antidépresseurs
a courte demi-vie, la dose peut étre
réduite de 25% toutes les 4 a 6 se-
maines. Une telle réduction progres-
sive n'est pas nécessaire pour des
substances a trés longue demi-vie
comme la fluoxétine®.

Conclusion : au vu de la faible qua-
lit¢ des preuves d’efficacité des anti-
dépresseurs chez la personne agée,
méme en cas de dépression majeure,
et le risque important d’effets in-
désirables séveres et d’interactions
médicamenteuses, il semble évident
qu’il faut soigneusement évaluer tout
emploi d’antidépresseurs dans cette
population. Dans de nombreux cas, la
réduction et enfin l'arrét de ce traite-
ment seront reéalisables et bénéfiques
pour le patient44.

32 Antipsychotiques

La place pour une utilisation de cette
classe de médicaments dans une po-

pulation 4gée est limitée. Un délire
et des troubles du comportement
(Behavioural and Psychological Symp-
toms in Dementia ou BPSD) chez des
personnes agées démentes constituent
une indication. L’objectif est un trai-
tement le plus bref possible a la dose
la plus faible possible®. Les critéres
de Beers déconseillent I'emploi d’an-
tipsychotiques dans le traitement des
BPSD, sauf lorsque des mesures non
pharmacologiques se sont avérées
inefficaces et que le comportement de
la personne agée constitue un danger
pour elle-méme ou pour ses proches.

A nouveau, les données récentes
sur la fréquence de prescription aux
personnes agées issues de Pharma-
net contrastent fort avec ce qui se-
rait considéré comme acceptable sur
base des preuves actuelles. L’étude
PHEBE Tlavait d’ailleurs déja montré
en 2006 : 11% des résidents en MRS
recevaient un antipsychotique sur
base chronique. Parmi les antipsycho-
tiques ‘classiques’, I'’halopéridol est le
plus utilisé. 1l est d’ailleurs sélectionné
dans le formulaire MRS. Les antipsy-
chotiques ‘atypiques’ sont beaucoup
plus souvent prescrits. Avec I'olanza-
pine, la quiétapine et la rispéridone
comme substances les plus utilisées.
La rispéridone est également sélec-
tionnée dans le Formulaire MRS. C'est
la seule substance enregistrée pour le
traitement des BPSD.

Sur base d’études d’observation, 'uti-
lisation d’antipsychotiques en général
chez les patients agés vivant en insti-
tution est mise en lien avec une mor-
talité accrue par rapport aux non-utili-
sateurs*. Ce risque accru de mortalité
peut s’installer rapidement et n’est
donc pas spécifiquement lié a 'usage
chronique de ces substances. Une syn-
these de la littérature a montré que
'administration d’antipsychotiques a
des personnes atteintes de la maladie
d’Alzheimer peut généralement étre
arrétée sans que leur comportement
n‘en soit profondément influencé.



Les seules exceptions étaient les per-
sonnes démentes qui réagissaient bien
a ces substances en cas de comporte-
ment psychotique et d’agitation*’.

Des interactions médicamenteuses
sont possibles en cas d’administration
de ['halopéridol. Selon les sources,
ce médicament se voit attribuer des
propriétés anticholinergiques plus ou
moins prononcées®. Des phénoménes
extrapyramidaux (parkinsonisme, aca-
thisie, dystonie,...) se manifestent
surtout dans une population agée,
fragilisée®. L’allongement de [inter-
valle QT est possible. Ce médicament
n’est pas enregistré pour le traitement
des BPSD et est donc utilisé ‘off-label’
dans ces cas.

La rispéridone, elle, posséde cette
indication. Un allongement de lin-
tervalle QT est possible. La posologie
doit étre adaptée en cas de fonction
rénale altérée (eGFR < 50 ml/min).
Elle exerce une faible activité anticho-
linergique.

L’olanzapine (couramment utilisée,
selon les données Pharmanet) posséde
des effets anticholinergiques impor-
tants®. Les preuves sont non concor-
dantes pour son emploi dans le com-
portement psychotique et I'agression,
et absentes en cas d’agitation. Par
contre, son efficacité est démontrée
dans le traitement du délire®.

La quiétapine n’a pas fait la preuve
de son efficacité dans l'agression, les
psychoses ou le délire. Les preuves
dans la prise en charge de l'agitation
ne sont pas univoques®.

La clozapine a faible dose peut trou-
ver une place dans le traitement de
troubles du comportement chez des
patients parkinsoniens*® et dans la dé-
mence a corps de Lewy, mais le risque
de somnolence, d’hypotension orthos-
tatique et de chutes est accru, comme
avec tous les autres antipsychotiques.
En outre, la clozapine possede des
effets anticholinergiques prononceés
et un examen de sang, hebdomadaire

les premiers mois, mensuel ensuite,
s'impose en raison du risque d’agra-
nulocytose®.

Un arrét progressif des antipsycho-
tiques doit étre privilégié parce que
des phénomeénes de sevrage peuvent
se manifester en cas d’interruption
brusque : dyskinésie, nausées, insom-
nies et agitation®*2,

Conclusion : la place de ['utilisation
des antipsychotiques dans une popu-
lation agée est tres limitée. Des effets
indésirables, notamment liés a leurs
propriétés anticholinergiques, sont
tres fréquents avec cette classe de
médicaments et ils peuvent avoir un
impact considérable sur le fonction-
nement mental et physique du pa-
tient agé. Une tentative de réduction
progressive et d’arrét est sans aucun
doute défendable.

33 AINS

Dans le traitement de l'arthrose, les
AINS sont ‘un peu’ plus efficaces que
le paracétamol. Toutefois, ils n’entrent
en ligne de compte qu’aprés la mise
en route initiale d'un traitement avec
du paracétamol®. L'arrét d’'un traite-
ment par AINS s’impose lorsque ses
inconvénients dépassent les bénéfices
escomptés, ce qui se produit beau-
coup plus fréquemment chez des
personnes agées que dans une popu-
lation plus jeune. Les principaux effets
indésirables, notamment au niveau
gastro-intestinal®® et cardiovasculaire®,
sont plus fréquents chez les personnes
agées fragiles que chez les autres. En
outre, les AINS peuvent diminuer la
perfusion rénale, en provoquant ain-
si une rétention hydrosodée, ce qui
peut aussi aggraver une insuffisance
cardiaque existante. La fonction rénale
peut également diminuer de facon ai-
gueés,

La sévérité des effets indésirables au
niveau gastro-intestinal dépend de dif-
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férents facteurs : forte inhibition de la
COX-l (p. ex. le naproxéne), longue
demi-vie (p. ex. le piroxicam, le mé-
loxicam, la nabumétone), libération
prolongée, propriétés physiques (par
exemple I'acide acétylsalicylique est un
acide), dose élevée et emploi prolon-
gé. L'emploi simultané d’un antiacide
ne protége pas des effets indésirables
dans le tractus digestif inférieur, ceux-
ci n’étant pas liés au caractére acide du
médicament®. Des processus throm-
boemboliques sont plus fréquents
en cas d’emploi d’AINS plus sélectifs
des COX-2 que des COX-l (donc les
AINS COX-2 sélectifs plus que I'ibu-
profene et le naproxene)?, d'utilisa-
tion des AINS qui déclenchent une
forte inhibition (> 90%) des COX-
2 (p. ex. le célécoxib, le diclofénac,
le piroxicam)®, lors du recours a de
fortes doses ou lors d'un emploi pro-
longé.

En cas de fonction rénale fort altérée
(clairance de la créatinine 10 a 30 ml/
min), il est conseillé de ne pas admi-
nistrer les AINS pendant plus de deux
semaines, et de mesurer la fonction
rénale avant et apres le traitement®.
La posologie doit étre adaptée en cas
d’altération de la fonction rénale. Les
criteres STOPP-START font appel a
des normes strictes et déconseillent
'emploi des AINS deés que la clairance
de créatinine est inférieure a 50 ml/
min (ainsi que toute utilisation pen-
dant plus de 3 mois pour combattre
les symptomes en cas de plaintes ar-
throsiques légeres). Les critéres de
Beers conseillent d’éviter ['emploi
chronique sauf si « les alternatives ne
sont pas efficaces et si le patient prend
un médicament gastroprotecteur ».
L'utilisation d’AINS augmenterait le
risque de chutes chez les personnes
agées™,

Les données Pharmanet montrent
que les personnes de plus de 75 ans
recoivent fréquemment de I'ibupro-
féne, du diclofénac, du piroxicam,
du méloxicam, du naproxene, de la
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nabumeétone, et de 'acéclofénac. Les
AINS COX-2 sélectifs sont beaucoup
moins utilisés (conditions strictes
de remboursement). Ces chiffres ne
permettent pas de conclure s'il s'agit
souvent d’emploi chronique ni de la
posologie  généralement proposée,
entre autres parce que les AINS sont
également disponibles en vente libre
comme produits OTC.

Le formulaire MRS a sélectionné I'ibu-
profene comme AINS. Comme pour
les autres AINS pour lesquels cet effet
a été étudié®, son efficacité contre les
plaintes de I'arthrose est supérieure a
celle de placebo a court terme, mais
il n'existe pas d’arguments qui justi-
fieraient un traitement prolongé. Plu-
sieurs interactions cliniquement per-
tinentes peuvent se produire (voir la
fiche dans le Formulaire MRS).

Le diclofénac posséde un profil for-
tement semblable & celui de I'ibupro-
féne du point de vue de son efficacité
et de ses interactions. Sa demi-vie est
quasiment similaire (2 heures pour
I'ibuprofene, 1 a 2 heures pour le
diclofénac). Le risque d’effets indé-
sirables au niveau cardiovasculaire
serait supérieur a celui des autres
AINS, comme pour les AINS COX-2
sélectifs. Une affection thromboem-
bolique, une cardiopathie ischémique,
une vasculopathie périphérique et une
insuffisance cardiaque modérée sont
des contre-indications. Comme nous
'avons déja signalé, le risque de com-
plications gastro-intestinales est supé-
rieur lors de I'emploi du diclofénac a
libération prolongée.
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Le piroxicam et le méloxicam ont
tous deux une demi-vie plus longue,
de respectivement 35 a 70 heures et
de 20 heures, ce qui accroit la proba-
bilité d’évenements gastro-intestinaux.
Des études observationnelles ont ré-
vélé, pour ces produits également, un
risque accru d’événements cardiovas-
culaires®. De méme, une photosensi-
bilité peut se manifester avec 'appari-
tion d’éruptions vésiculaires cutanées.
Le profil pharmacologique du
naproxéene est semblable a celui du
diclofénac et de l'ibuproféne, sauf
que sa demi-vie est beaucoup plus
longue (11 & 15 heures et plus chez la
personne agée). Sur base des études,
le risque d’'infarctus aigu du myocarde
est estimé inférieur a celui des autres
AINS*, mais d’autres études contre-
disent cette affirmation®.

Des études chez la personne agée
montreraient que le risque d’effets in-
désirables gastro-intestinaux serait in-
férieur avec la nabumétone par rap-
port & l'ibuproféne, au diclofénac ou
au piroxicam. Le nombre de patients
inclus dans l'étude était cependant
trop restreint pour pouvoir conclure
a la fiabilité des résultats. Ce qui signi-
fie qu'il y avait trop peu de notifica-
tions de cas pour pouvoir considérer
ces constatations comme pertinentes
et les comparer a des déclarations
concernant d’autres médicaments. Le
risque cardiovasculaire semble compa-
rable & celui des autres AINS*,
L'acéclofénac est étroitement ap-
parenté au diclofénac et est partiel-
lement converti en cette substance
in vivo. Sa demi-vie est d’environ

4 heures. Il n’est pas possible d’appor-
ter des preuves concluantes montrant
que cette substance serait une alter-
native plus slre et plus efficace par
rapport aux autres AINS.

Conclusion l'utilisation  d’AINS
dans une population agée, fragilisée,
comporte de nombreux risques. Un
large consensus plaide contre une ad-
ministration pendant plus de 3 mois
et contre leur emploi en cas de fonc-
tion rénale altérée. En pratique, la
prise d’AINS peut étre interrompue
du jour au lendemain, a condition de
prévoir la mise en route d’'un autre
analgésique moins dangereux (p. ex.
du paracétamol).
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