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Introduction

La population mondiale vieillit aujourd’hui de fagon croissante, avec pour causes une
baisse de la fertilité, mais également une diminution de la mortalité des personnes agées : la
part des plus de 65 ans dans la population générale mondiale devrait en effet passer de 10 %
a 16 % entre 2022 et 2050 selon les prédictions de I'Organisation des Nations Unies (ONU) (1).

Face a ce changement démographique et aux défis qu’il pose, 'ONU a déclaré les
années 2021 a 2030 « décennie du vieillissement en bonne santé » (2), afin de mobiliser tous
les acteurs mondiaux autour de ce sujet, dans les domaines sanitaires et sociaux.

Le programme « Integrated Care for Older People » (ICOPE, soins intégrés pour les
personnes dgées) développé par 'OMS s’intégre dans cette dynamique. Ses premiéres
recommandations ont été publiées en 2017, avec pour objectif de « prévenir, ralentir ou
inverser le déclin des capacités physiques et mentales des personnes agées » (3). Il propose
ainsi une action de prévention et de prise en charge du déclin de six capacités intrinseques :
les capacités cognitive, locomotrice, visuelle, auditive, et psychologique et la vitalité.

Pour favoriser le vieillissement en bonne santé, il est donc basé sur le dépistage du
déclin de ces capacités a partir de 60 ans, afin d’éviter les pertes fonctionnelles et d’autonomie
qui peuvent en découler. Cela constitue la premiére des 5 étapes (ou « steps » en anglais). Au
dépistage d’'une perte de capacité succede une évaluation approfondie, et un plan
personnalisé de soin avec un suivi. La derniére étape prévoit également un soutien social du
patient et de ses aidants.

En France, pays développé, le vieillissement de la population est d’ores et déja bien
amorcé et se poursuit. En 2020, 20 % de la population étaient agés de plus de 65 ans, et ce
chiffre pourrait augmenter en 2050 a 27 % selon le scénario central des projections de
populations de I'Institut national de la statistique et des études économiques (Insee), portant
le nombre de personnes agées de 13,9 a 18,9 millions (4).

Il est donc important de développer et 'accompagnement des personnes agées, afin
gue les années de vie supplémentaires permises par les progrés médicaux se déroulent en
bonne santé. Cette derniére est en effet définie par 'OMS comme « un état de complet bien-
étre physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou
d’infirmité. »

A cet effet, des expérimentations du programme ICOPE ont débuté en France en 2020
apres un appel a manifestation du Ministere des Solidarités et de la Santé, auquel treize
territoires auront répondu. En Touraine, I'équipe régionale vieillesse et maintien de
I'autonomie (ERVMA) du centre hospitalier régional universitaire de Tours, créée en 2019, a
coordonné depuis 2022 I'expérimentation sur une zone géographique restreinte aux territoires
de la communauté professionnelle territoriale de santé (CPTS) O’Tours, en Indre-et-Loire, et
de la CPTS La Salamandre, dans le Loir-et-Cher.

Lexpérimentation de ce programme constitue une opportunité pour structurer la prise
en charge des sujets agés dans notre région et en France, avec la formation des professionnels
de santé et 'amorcage d’'une démarche de prévention auprés des plus de 60 ans.
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En pharmacie, 'expérimentation de |'étape (« step ») 1 dans les pharmacies qui fut
rendue possible sur ces deux CPTS a ouvert la voie pour une nouvelle mission : le dépistage de
la perte de capacité intrinséque. Rapide a effectuer, celui-ci est formalisé, protocolisé, et a
également comme atout une formation préalable succincte, ainsi qu’une rémunération dans
le cadre de I'expérimentation.

Les étapes suivantes, qui ne concernent pour l'instant pas les pharmaciens, sont
essentielles pour faciliter I'acces aux soins et créer des parcours répondant précisément aux
besoins des patients. Leur mise en place nécessite un travail coordonné des professionnels de
santé, qu’il faut former et réunir autour du projet. L'implication des officines pourrait ainsi étre
un atout majeur pour la réalisation de la suite du programme, et nécessiterait en premier lieu
de définir un périmetre d’action potentiel.

Cette thése avait pour objectif d’étudier le programme ICOPE dans son ensemble, et
du point de vue du pharmacien d’officine, afin d’envisager le role qu’il pourrait y prendre. En
analysant les actions déja réalisées par les pharmacies dans leur pratique habituelle et en
détaillant celles envisageables dans le cadre d’ICOPE, nous proposerons des pistes pour
améliorer la prise en charge du sujet agé, afin d’exploiter pleinement la disponibilité et les
compétences des pharmaciens.
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1. Premiére partie — Prise en charge du sujet agé a l'officine

1. Changements physiologiques et pathologiques liés au vieillissement

Il est important de rappeler les principaux mécanismes du vieillissement physiologique
et les pathologies auxquelles ils peuvent prédisposer le sujet agé. En effet, au vieillissement
physiologique peuvent s'ajouter des maladies chroniques, diminuant la fonction d’organe avec
le temps et I'évolution de la maladie. Lorsqu’un stress aigu survient, par exemple a cause d’une
pathologie infectieuse, il peut ainsi arriver que la réserve fonctionnelle ne soit plus suffisante
et engendre des symptomes. C’est le modéle de décompensation gériatrique « 1+2+3 » de
Bouchon (figure 1), qui permet d’analyser la situation d’un patient en décompensation et de
distinguer les causes de diminution basale du fonctionnement, du facteur précipitant.

Fonction d’organe

100 % A~ . .
: vieillissement physiologique

: maladie chronique

: stress aigu = facteur précipitant

RACICIC,

: amélioration de I'état

0 Age
Figure 1 : modéle de décompensation gériatrique 1+2+3 d’aprés Bouchon (5)

A l'officine, ces modifications d’organes et de fonctions doivent &tre connues et prises
en compte notamment lors de I'analyse pharmaceutique. Le vieillissement augmentant le
risque de décompensation, la prescription médicamenteuse doit étre adaptée afin d’éviter
certains effets indésirables plus probables chez la personne agée que chez I'adulte plus jeune.

Enfin, il faut noter que la définition de la personne dgée varie selon les organismes,
agences et sociétés savantes quil'emploient, selon qu’elles prennent en compte I'état de santé,
ou un seuil d’age comme 60 ou 65 ans (6). Pour ICOPE, 'OMS retient I'age de 60 ans.

15/86



A. Systéme cardiovasculaire

Le systeme cardiovasculaire subit plusieurs modifications, liées notamment a
I'altération de la matrice extracellulaire et de ses fibres d’élastine et de collagene, entrainant
une rigidification des tissus cardiaques et vasculaires (6).

Le coeur voit sa compliance myocardique diminuer, avec notamment une baisse de
I'élasticité du ventricule gauche, nécessaire a son bon remplissage lors de la diastole. Cette
perte d’élasticité sera compensée par une augmentation de la contraction, pouvant in fine
s'accompagner d’une hypertrophie ventriculaire gauche.

Ces altérations de la matrice extracellulaire engendrent également une rigidité
artérielle, qui, limitant 'amortissement du flux sanguin lors de la systole, augmentent la
pression artérielle systolique. L'hypertension artérielle peut favoriser la survenue de
complications cardiovasculaires.

Ces modifications, normales chez le sujet agé, peuvent ainsi contribuer a l'insuffisance
coronarienne ou a l'insuffisance cardiaque.

B. Appareil locomoteur

Une baisse de la masse musculaire (sarcopénie) et de la densité en en fibres
musculaires, réduisant la force sont observées chez le sujet agé.

D’autre part, une perte de densité osseuse s’observe également, en particulier chez la
femme puisque l'activité des ostéoblastes, cellules formant la matrice osseuse neuve, est
notamment régulée positivement par les ocestrogénes. La ménopause s’accompagne ainsi
d’une accélération de la perte osseuse pendant 5 a 10 ans, avec comme conséquence possible
I'ostéoporose, qui concernerait ainsi 39 % des femmes a 65 ans, et 70 % a 80 ans (7).

Enfin, les cartilages perdent de leur contenu en eau et en chondrocytes, et
s‘amincissent. Ces modifications favorisent l'apparition d’arthrose, qui correspond a la
destruction du cartilage et des structures de l'articulation, principalement du rachis, de la
hanche ou du genou. Cela peut engendrer d'importantes douleurs et un handicap chez les
patients touchés.

Ces altérations ont donc de multiples conséquences : augmentation du risque de
chute, de fracture, mais aussi limitation de I'autonomie avec parfois des douleurs et un
retentissement psychologique.

C. Systéme nerveux

Quelques notions sont importantes a garder a l'esprit concernant le vieillissement
physiologique du systeme nerveux central, afin de pouvoir distinguer des altérations
anormales de I'état du vieillissement physiologique.

Dés 20 ans, la capacité d’attention commence a diminuer, ainsi que la capacité a
exécuter les taches, et en particulier plusieurs en méme temps. Les performances mnésiques
d’apprentissage diminuent également, et les temps de réaction augmentent. Le déclin cognitif
n’a cependant pas nécessairement de retentissement sur les activités de la vie quotidienne, et
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doit donc étre analysé selon le contexte. Ce déclin peut étre plus important, avec une perte
d’aptitude a résoudre les problémes, et des conséquences sur le fonctionnement de la
personne dans son quotidien (8,9).

Lidentification précise de la cause d’une perte cognitive est difficile, celle-ci pouvant
étre multifactorielle. Des maladies, par exemple neurodégénératives, comme la maladie
d’Alzheimer peuvent expliquer certaines pertes, ainsi que des antécédents d’accident
ischémique transitoire (AIT), d’accident vasculaire cérébral (AVC), ou méme de diabete,
d’obésité et d’hypertension artérielle (10). Le vieillissement cognitif dépend de la réserve
cognitive, concept expliquant une meilleure conservation des capacités chez certaines
personnes, et variant selon le niveau socio-éducatif, les expériences passées, le tabagisme,
mais aussi I'isolement social ou le manque d’exercice physique (11,12).

Le sommeil est modifié, avec une diminution progressive du temps de sommeil total
avec I'age, et I'apparition de réveils nocturnes le fragmentant. Une plus faible quantité et durée
de sécrétion de mélatonine explique aussi partiellement des difficultés d’endormissements et
un réveil plus précoce. Cela peut étre mal vécu, comme le rapportent souvent les patients en
guéte d’une solution a la pharmacie. Il est a noter enfin qu’une grande partie des problemes
de sommeil, y compris chez le sujet agé, sont liés a des comorbidités, notamment
psychiatriques (13,14).

Une diminution de la sensation de soif peut accompagner le vieillissement rendant
d’autant plus important le rappel des regles hygiéno-diététiques afin d’éviter le risque de
déshydratation.

D. Modifications sensorielles

La presbyacousie, altération de I'audition liée a I'age, touche principalement dans les
fréquences hautes, donc les sons aigus, et diminue l'intelligibilité des voix.

La capacité visuelle est touchée premiérement par la presbytie, qui débute
généralement a partir d’environ 40 ans, et consiste en la perte de la capacité
d’accommodation, génante pour la lecture en particulier. D’autre part, une baisse d’acuité
visuelle peut résulter de plusieurs pathologies, notamment la cataracte (opacification du
cristallin), mais aussi la dégénérescence maculaire liée a 'age (DMLA) et le glaucome. Chez les
patients atteints de diabéte, la rétinopathie diabétique peut également engendrer un
handicap visuel.

La vision et 'audition étant élémentaires a la communication, leur altération devra faire
I'objet d’une surveillance particuliere, afin d’éviter des conséquences négatives : altération de
la qualité de vie, isolement social, développement de troubles cognitifs...

La baisse de la capacité visuelle est également source d’erreurs lors des prises
médicamenteuses, a anticiper et pallier avec une aide comme la préparation de piluliers.

Les sens du golt et de 'odorat peuvent également étre modifiés, et parfois engendrer
une diminution de 'appétit et de la prise alimentaire, avec alors un risque accru de dénutrition.
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E. Appareil digestif

Lappareil buccodentaire est modifié, avec le risque d’apparition de difficultés
d’alimentation et de perte d’appétit.

Le flux salivaire, la sécrétion d’acide gastrique, le péristaltisme, et la masse et le débit
sanguin hépatiques diminuent.

Les apports en énergie et nutriments peuvent donc étre réduits, a la fois par une
moindre consommation et par une moindre absorption lors de la digestion. Des problemes de
constipation peuvent également apparaitre.

F. Appareil urinaire et organes sexuels

La masse et la taille des reins diminuent, ainsi que le nombre de glomérules, l'unité
fonctionnelle du rein. Le flux sanguin rénal est également diminué, impactant la fonction
rénale, avec une diminution physiologique du débit de filtration glomérulaire (DFG) pouvant
varier selon les sources de 0,5 a 1 ml/min/1,73 m? a partir de 40 (15,16) ou 50 ans (8). Le rein
perd également de sa capacité de réabsorption. Ces altérations doivent étre prises en compte
pour l'adaptation de la posologie des médicaments, généralement réalisée selon une
estimation du DFG.

Par différents mécanismes, une incontinence urinaire peut également se développer,
gu’elle soit d’'urgence (urgenturie), ou d’effort, qui touche assez fréqguemment la femme (17).
Chez ’'homme, I’hypertrophie bénigne de la prostate (HBP), augmentation naturelle de son
volume, occasionne des symptomes du bas appareil urinaire chez environ 30 % des plus de 65
ans, avec en plus de problémes de miction un risque de rétention d’urine, d’infection urinaire
et d’insuffisance rénale aigué (17).

Certains médicaments peuvent contribuer a I'apparition d’une incontinence urinaire
transitoire et/ou réversible, en particulier les diurétiques ou les inhibiteurs de I'enzymes de
conversion, mais aussi opioides et anticholinergiques (17).

LHBP peut fréquemment entrainer des dysfonctions sexuelles, touchant la libido, ou
les fonctions érectile ou éjaculatoire.
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2. Particularités pharmacocinétiques et pharmacodynamiques chez la personne agée

Avec l'age, les paramétres pharmacocinétiques des médicaments évoluent (18), et
doivent étre pris en compte lors de la prescription par le médecin et lors de la dispensation du
traitement par le pharmacien.

A. Absorption

Ladministration du médicament est généralement faite per os, avec une absorption
peu modifiée chez le sujet 4gé. Toutefois, plusieurs caractéristiques du sujet agé sont a retenir,
avec un effet possible sur I'absorption (8) :

- Une diminution de la sécrétion d’acide gastrique avec une augmentation du pH,
pouvant engendrer une moins bonne digestion et modifiant I'absorption des principes
actifs (PA)

- Le ralentissement de la vidange gastrique et la diminution du péristaltisme pouvant
augmenter le temps de contact avec le tractus digestif, et donc potentiellement
I'absorption

- La diminution du débit sanguin mésentérique, pouvant entrainer un retard
d’absorption des PA

Ces modifications diverses et complexes a analyser en pratique n’engendreront
souvent pas d’adaptation du traitement, mais doivent étre gardées a I'esprit pour apprécier
I'exposition du patient aux médicaments.

De plus, des problémes de déglutition peuvent apparaitre, amenant a poser la question
de la forme galénique. En cas d’absence d’alternative, il est parfois nécessaire d’ouvrir les
gélules, ou d’écraser des comprimés. Cela doit étre fait avec I'avis du pharmacien ou du
médecin pour garantir 'efficacité du traitement, mais aussi la sécurité de I'administration, en
cas d’agressivité du PA ou des excipients avec la muqueuse buccale.

B. Distribution

La distribution du PA est elle-aussi impactée. A cause d’une diminution de la quantité
d’eau contenue par le corps, la concentration plasmatique des PA hydrosolubles peut croitre.
Laugmentation de la masse grasse peut majorer la demi-vie des PA lipophiles, et leur
rémanence dans I'organisme apres arrét du traitement.

La masse et le flux sanguin hépatiques diminuent, et avec eux la fonction de synthése
protéique du foie. La liaison aux protéines plasmatiques dépendant en grande partie de
I'albumine produite par le foie, celle-ci peut diminuer et ainsi augmenter la fraction libre du
PA dans le sang, potentiellement active.

La barriere hématoencéphalique devient plus perméable avec l'dge, augmentant
potentiellement le risque de passage de PA et d’activité pharmacologique sur le systéme
nerveux central.

La présence d’une dénutrition, d’une sarcopénie ou d’'cedémes peut également influer
sur la distribution (8).
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C. Métabolisme

Le foie perd également de sa capacité de métabolisme (19), et plus particulierement
en cas de fragilité du patient, avec pour conséquence possible une augmentation de la demi-
vie des principes actifs, des concentrations plasmatiques et de la biodisponibilité, surtout en
cas de fort effet de premier passage. Evidemment, une insuffisance hépatocellulaire ou des
maladies hépatiques renforcent cette tendance (8).

D. Elimination

Comme mentionné précédemment, la fonction rénale diminue avec I'age, avec une
perte de masse, de flux sanguin rénal et donc de DFG. Les médicaments éliminés par les reins
pourront ainsi voir leur demi-vie et leur concentration plasmatique augmenter, ce a quoi il
faudra étre vigilant en particulier avec les médicaments a marge thérapeutique étroite. Une
plus grande attention devra étre portée en cas d’administration de médicaments
potentiellement néphrotoxiques, afin d’éviter une insuffisance rénale aigué.

La présence de pathologies sources de complications rénales telles que le diabéte peut
augmenter ce phénomeéne, ainsi la surveillance de la clairance a la créatinine et I'adaptation
des posologies au DFG seront cruciales chez les patients agés. Lestimation du DFG peut étre
réalisée a l'aide de formules, en particulier « chronic kidney disease epidemiology
collaboration » (CKD-EPI, collaboration sur I'épidémiologie de la maladie rénale chronique)
(20), la plus adaptée au sujet agé et celle retenue par la Haute Autorité de Santé (HAS).
« Modification of diet in renal disease » (MDRD, modifications de régime dans la maladie
rénale) (21), est également utilisable pour les DFG < 60 ml/min/1,73 m? (8). La formule de
Cockcroft et Gault, aux mauvaises performances, est écartée par I'agence européenne des
médicaments (European Medicines Agency, EMA) (22) et la HAS (23).

Il est a noter que I'évaluation annuelle de la fonction rénale dans le cadre du dépistage
de la maladie rénale chronique n’est plus recommandée chez les personnes agées de plus de
60 ans, mais seulement chez les populations a risque, en cas d’antécédents ou de comorbidités
(23).

E. Pharmacodynamie

Laction méme du médicament peut étre modifiée chez le sujet agé, du fait de
modifications de la sensibilité des récepteurs pour les PA, mais également de diverses
modifications physiologiques liées a I'dge et éventuellement a certains états pathologiques.

Ainsi, la réponse aux B-bloquants diminue avec I'dge, avec notamment pour cause
supposée la diminution de I'activité des protéines Gs(24). Autre exemple : la quantité d’anti-
vitamine K (AVK) nécessaire a l'obtention d’'un « international normalized ratio » (INR, ratio
international normalisé) cible peut étre plus faible chez le sujet agé, en raison d’'un INR de base
plus élevé et d’'une inhibition plus importante de la synthése de facteurs vitamino-K
dépendants (25).
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3. Accompagnement et analyse pharmaceutiqgue chez le sujet agé

A. Analyse pharmaceutique et prévention de la iatrogénie médicamenteuse

Au fur et a mesure du vieillissement, la présence de plusieurs pathologies chroniques,
aussi appelée polypathologie, devient plus fréquente. En conséquence, les patients concernés
se verront prescrire divers médicaments, afin de traiter ou de prévenir ces maladies. Au-dela
de 65 ans, une personne sur deux est ainsi concernée par la polymédication, c’est-a-dire la
prise chronique de plus de 5 médicaments (26,27).

Si cette prescription importante pour les personnes souffrant de plusieurs pathologies
permet des bénéfices pour la santé des patients, elle peut également engendrer des effets
indésirables qu’il convient d’anticiper et de surveiller, ce que le médecin et le pharmacien en
particulier font dans leur pratique quotidienne.

Dans un contexte de pénurie médicale, le pharmacien a plus que jamais un réle a jouer
dans le suivi du traitement. En effet, les patients de tous ages ont de plus en plus de difficultés
a voir un médecin, que ce soit pour des pathologies aigués ou chroniques, et n‘ont souvent
pas un suivi idéal : manque de temps médical, raccourcissement et espacement des rendez-
vous... Dans ce contexte, la multiplication des prescripteurs ainsi que le développement de la
télémédecine peuvent favoriser les prescriptions multiples, avec un manque de coordination
entre les soignants. Le risque de perte de compréhension des liens entre symptémes ou effets
indésirables observés et traitements est alors augmenté pour ces diverses raisons.

A l'officine, chaque renouvellement ou instauration de traitement peut étre surveillg,
et grace a la généralisation du dossier pharmaceutique (DP), analysé méme en cas de
nomadisme pharmaceutique. Les pharmacies accueillent la plupart des patients plus
fréguemment que leur médecin, lors de renouvellements souvent mensuels de leurs
ordonnances. A chaque délivrance se présente ainsi 'occasion d’ouvrir la discussion sur
I'observance, I'efficacité du traitement, ainsi que ses éventuels effets indésirables.

Ces derniers points doivent étre surveillés en particulier chez les patients polymédiqués
et les personnes agées, populations se recoupant bien souvent : environ 40 % des personnes
de plus de 75 ans prenant au moins 10 médicaments en 2015 (28). En effet, plus le nombre de
traitements est important, plus le risque d’interactions et de iatrogénie médicamenteuses
augmente. L'importance de cette mission ne doit pas étre sous-estimée : chez les plus de 65
ans, 10 % des admissions aux urgences ont un lien avec un effet indésirable médicamenteux,
et plus de 20 % apres 80 ans (8).

B. Réflexe iatrogénique et cascade médicamenteuse : des concepts utiles pour de
bonnes pratiques d’analyse pharmaceutigue

Lorsqu’un nouveau symptOme est rapporté par le patient agé, il faut d’abord envisager
une cause médicamenteuse : c’est le réflexe iatrogénique. Un certain nombre de symptémes
peuvent étre des signes d’alerte de iatrogénie : asthénie, diminution de |'appétit, vertiges,
troubles de I'équilibre, chute, pertes de mémoire, troubles digestifs, palpitations... En
réfléchissant ainsi, nous pouvons analyser la chronologie autour de I'événement et des prises
médicamenteuses, rechercher des événements intercurrents favorisants, comme la fievre ou
la déshydratation.
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A la lecture de I'ordonnance, en particulier lorsque de nombreuses molécules sont
prescrites, doit étre envisagée la possibilité d’'une cascade médicamenteuse. Il s'agit de la
prescription de médicaments en réaction a 'apparition d’effets indésirables, percus a tort
comme de nouveaux symptomes (29) (Figure 2).

Effet indésirable

Prescription d'un
médicament

interprété comme un
nouveau symptome

—_—

Prescription d'un
nouveau traitement

Figure 2 : principe de la cascade médicamenteuse

La cascade peut continuer si la nouvelle molécule cause elle-méme des effets
indésirables, avec une augmentation de la complexité du traitement, du risque de mauvaise
observance, d’interaction et de iatrogénie médicamenteuse.

Pour éviter cet écueil, il est essentiel de cultiver son réflexe iatrogénique, et privilégier
un traitement non-médicamenteux et la confirmation de I'étiologie devant tout nouveau
symptdme. En cas de néo-prescription, l'efficacité et I'innocuité du traitement introduit
devraient étre vérifiées a distance de l'instauration. Le pharmacien doit évidemment anticiper
et reconnaitre ces situations au mieux, afin de les prendre correctement en charge. Le cas
échéant, il doit pouvoir vérifier 'adéquation du traitement avec les symptémes auprés du
prescripteur. Pour s’aider dans cette tache, de nombreux cas sont décrits dans la littérature,
avec plusieurs cascades médicamenteuses citées régulierement (tableau I).

Tableau | : exemples de cascades médicamenteuses

Médicament initialement prescrit

Effet indésirable

Médicament

prescrit
contre l'effet indésirable

IEC (30)

Toux seche

Antitussif

Diurétiques thiazidiques (31,32)

Hyperuricémie, crise
de golte

Hypo-uricémiants,
antigoutteux

Inhibiteurs des canaux calciques (32,33)

Edeme du membre
inférieur

Diurétique de I'anse

AINS (29,34)

Augmentation de la
pression artérielle

Anti-hypertenseur

Antinauséeux (métoclopramide)
(29,33,35,36), antipsychotiques

Syndrome
parkinsonien
particulier
tremblements)

(en

Antiparkinsoniens :
lévodopa
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Anticholinestérasiques (maladie

| . inaire | Anticholinerei
d’Alzheimer) (33,37) ncontinence urinaire | Anticholinergique

Colchicine Diarrhées Antidiarrhéique
. - ) Bétahistine, acétyl-
Antihypertenseurs, opioides... Vertiges . y
leucine

C. Outils d’analyse pour le repérage des médicaments potentiellement inappropriés
au sujet agé

Depuis quelques années, le pharmacien a acquis de nouvelles missions, et notamment
les entretiens pharmaceutiques, qui lui permettent de conseiller le patient et le médecin sur
la prise en charge médicamenteuse.

Laccés a I'information nécessaire a I'analyse pharmaceutique s'améliore également,
avec depuis 2024 l'ouverture automatique du dossier pharmaceutique (DP), qui permet de
vérifier d’éventuelles interactions avec des médicaments dispensés dans d’autres officines. De
méme, le pharmacien peut maintenant alimenter le dossier médical partagé (DMP) avec les
actes de dépistage, de vaccination ou encore les entretiens réalisés. Sujet évoqué il y a
guelgues années (38), la vérification de certains résultats biologiques pourraient également
bénéficier au patient, afin par exemple de s’assurer de I'adéquation de médicaments avec la
fonction rénale. Au Québec, il est méme possible pour les pharmaciens de prescrire des
« tests » depuis 2020.

Afin que les connaissances et les compétences des pharmaciens suivent ces évolutions,
la formation doit étre continue et ceux-ci doivent pouvoir trouver les informations les plus
justes. Plusieurs ressources sont ainsi particulierement utiles pour I'analyse des prescriptions
du sujet agé a l'officine.

En premier lieu doivent étre reconnus les médicaments potentiellement inappropriés
au sujet 4gé, que plusieurs travaux ont inventorié.

Les critéres de Beers (Beers criteria), dont la premiere édition date de 1991 (39), sont
réédités tous les 3 ans par la société américaine de gériatrie (American Geriatrics Society)
depuis 2010 (39,40). lIs constituent une des premieres listes du genre, et distinguent plusieurs
catégories : médicaments potentiellement inappropriés, a risque d’interaction médicament-
syndrome/maladie, a utiliser avec précaution, a éviter, ou dose a réduire selon les fonctions
rénale ou hépatique. Cette liste par criteres est cependant pensée pour une utilisation états-
unienne, et Laroche et al. montraient en 2009 qu’elle nécessitait une adaptation pour étre
utilisée en France (41).

La liste REMEDI[e]S (revue des prescriptions médicamenteuses potentiellement
inappropriées chez les séniors), publiée en 2021, succede a la liste de Laroche (2009) des
médicaments a éviter chez le patient agé, et vise a diminuer le nombre de médicaments
prescrits et notamment a risque d’effets indésirables. REMEDI[e]S propose en outre une
analyse en 7 étapes (figure 3) pour la révision de I'ordonnance, pour 7 types de prescription
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inappropriée, correspondant a trois cas de figure : surutilisation, sous-utilisation, et enfin
mésusage (42). Ce processus de révision d’ordonnance pourrait notamment servir de
référence en cas d’analyse lors d’un bilan partagé de médication par exemple, afin de plus
facilement identifier les éventuelles modifications a recommander au médecin (Figure 3).

Sous-
utilisation

Mésusage

*Objectif : éviter la prise de traitements inutiles pour diminuer le risque
iatrogénique

¢1) Absence d'indication valide (exemple : IPP en I'absence de RGO ou
risque d'ulcére)

¢2) Doublons (ex : inhibiteur de I'enzyme de conversion (IEC) +
antagoniste du récepteur de I'angiostérone 2 (ARA2)

eObjectif : identifier les médicaments qui pourraient étre bénéfiques
pour le patient
*3) Potentielles omissions selon le contexte clinique

*Objectif : éviter les médicaments ou doses inappropriés au sujet agé
*4) Balance bénéfice/risque défavorable ou a I'efficacité discutable
¢5) Dosages ou durée de traitement inadaptés

*6) Risque d'exacerbation de pathologies chroniques et fréquentes
¢7) Interactions médicamenteuses a éviter

Figure 3 : processus simplifié de révision d'ordonnance adapté de REMEDIES

Les criteres de Beers et la liste de Laroche ne sont cependant pas suffisants pour
diminuer la iatrogénie, selon la HAS (43). Pour cela, les outils utilisés préférentiellement
prendront également en compte l'état clinique du patient afin de personnaliser les
recommandations (44). Ces listes peuvent cependant servir a identifier les prescriptions sous-
optimales et améliorer la prise en charge médicamenteuse, ainsi qu’a mieux identifier certains

médicaments a risque.

Autres outils d’analyse, les critéres « STOPP/START » (screening tool of older person’s
prescription/screening tool to alert to right treatment) ont bénéficié d’'une importante mise a
jour (version 3) en 2023. lls relient médicaments et symptoémes ou pathologies pour conseiller
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la prescription ou déprescription chez le sujet agé. Un outil informatique réalisé dans le cadre
d’une these par Frey-Geoffrey (45) a rendu |'utilisation de la liste de critéres plus facile, et est
disponible en francais sur internet (46). Celui-ci permet de renseigner les médicaments
(princeps ou PA) et des éléments cliniques du patient, et produit des recommandations
d’adaptation du traitement tirées des critéres.

Pour repérer et analyser les éventuelles incompatibilités entre médicaments ou avec
I'age du patient, les logiciels de gestion d’officine (LGO) integrent une détection basique et
automatique des interactions lors de la facturation, qui prend également en compte I'age du
patient. On peut également se référer au Thésaurus des interactions médicamenteuses de
I'autorité nationale de la sécurité du médicament (ANSM) (47). Pour aller plus loin, le détecteur
d’interaction gratuit du site Thériaque sera plus exhaustif, en nous permettant d’insérer des
données cliniques et biologiques dans I'analyse. Celui du Vidal®, disponible aux abonnés
payant sur le site et I'application, est facile d’utilisation et étre utilisé conjointement avec le
Guide de prescription & rein (GPR), qui propose l'adaptation posologique a la fonction rénale,
et des fiches de toxicité rénale par médicament. Enfin, pour analyser les éventuelles
interactions entre plantes médicinales et médicaments, la base de données Hedrine est
également disponible en ligne (48).

Plusieurs observatoires des médicaments, dispositifs médicaux et innovations
thérapeutiques (OMEéDIT) ont publié des recommandations concernant les personnes agées,
notamment le livret thérapeutique gériatrique de ’'OMéDIT Centre Val de Loire (49), le guide
Gériamed de I'OMéDIT Poitou-Charentes (50), ou encore le Guide de bon usage du
médicament en gériatrie de 'OMéDIT Lorraine (51). LOMéDIT Grand Est propose également
un guide d’adaptation d’alternatives aux médicaments potentiellement inappropriés chez le
sujet agé (52).

Les médicaments anticholinergiques peuvent entrainer divers effets indésirables en
particulier chez la personne agée, pour laquelle l'accumulation des médicaments et
I'augmentation du passage de la barriére hémato-encéphalique augmentent les risques (53) :
confusion mentale, tachycardie, xérostomie, mydriase, sécheresse oculaire, augmentation de
la pression intraoculaire, rétention urinaire, ou encore constipation. Les OMéDIT des Pays de
la Loire et de Centre-Val de Loire ont ainsi chacun établi des fiches de bonnes pratiques
concernant le cumul des médicaments a effet anticholinergique (53,54). Cette derniére peut
étre évaluée grace a notamment deux échelles : « anticholinergic cognitive burden » (ACB,
échelle de fardeau anticholinergique) et « coefficient d’'imprégnation anticholinergique »
(CIA), pour lesquelles un outil de calcul est disponible (55).

Enfin, pour adapter la forme galénique aux besoins des patients ayant notamment des
difficultés de déglutition, la liste des médicaments écrasables éditée par LOMéDIT Normandie
et la SFPC (56) est régulierement mise a jour.

Ces différentes sources et moyens d’analyse doivent étre utilisés en paralléle afin
d’améliorer et de faciliter I'analyse pharmaceutique (figure 4).
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Sources d'informations
et de recommandations

Listes de médicaments a
risque

Outils d'analyse
interactifs

e HAS

e OMEéDIT régionaux

e ANSM

¢ Espace pharmacien
d'ameli.fr

e Lettre d'information
Thériaque

« REMEDI[e]S
(auparavant liste de
Laroche)

e STOPP/START
e Critéres de Beers

e Thériaque
e STOPP/START

e Détecteur
d'interactions Vidal®

* GPR

¢ Calculateur de charge
anticholinergique

* Hedrine

Figure 4 : sources disponibles pour la mise a jour des connaissances du pharmacien et
I'analyse pharmaceutique (non exhaustif)

D. Automédication

Lautomédication est un sujet revenant régulierement a I'officine au contact du sujet
agé. Les médicaments concernés peuvent étre tres divers, du paracétamol acheté sans
ordonnance jusqu’a I'antibiotique restant dans une boite, trouvée au fond de I'armoire a
pharmacie. La démarche dépend des personnes, avec une recherche d’aide variable auprées du
médecin ou du pharmacien avant la prise, et surtout une prise en compte relative des conseils
et mises en garde. La question des « réserves » de médicaments gardées par les patients peut
étre délicate a aborder, peut-étre par peur de se priver d’un traitement utile ou de s’exposer a
d’éventuelles remontrances, et le sujet doit donc étre amené de fagon calme et rassurante afin

de ne pas fermer la discussion.

Lautomédication peut étre limitée et encadrée, si le médicament est pris aprés un
échange avec le pharmacien. Quelques classes de médicaments disponibles sans ordonnance
(tableau Il) seront ainsi a surveiller chez le sujet agé.
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Tableau Il : exemples de médicaments de médication familiale ou en accés direct devant faire

l'objet de rappels
C . Rappel des
. Indication . .. S A
Médicaments i Risques a évaluer modalités de
recherchée .
prise
Fonctions rénale et cardiaque
Risque d’ulcére et RGO Durée courte,
AINS, aspirine Douleurs Interactions (anticoagulants, | sur avis du
hypertension...) médecin
Flambée infectieuse
, Fonction hépatique, poids < 50 kg et .
Paracétamol Douleurs ) p, que. p 8 3 g/j max
dose inadaptée
Allongement de l'intervalle QT
Métopimazine, , Effets anticholinergiques (glaucome,
L . Nausées, . . o
diménhydrinate, . rétention urinaire (HBP),
. . vomissements - .
diphénydramine constipation, confusion)
Interactions (antiparkinsoniens)
Prise
Prises répétées, accoutumance occasionnelle
. . Diminution de la vigilance, chutes, | seulement,
Doxylamine Insomnie . ‘1 . .
erreurs de prises médicamenteuses | attention a la
Effets anticholinergiques dépression du
SNC
Accoutumance, irritation (« maladie | . . .
X Eviter les laxatifs
des laxatifs ») o
. . . . , . . . irritants,
Laxatifs Constipation Mauvais régime alimentaire
. adapter le
persistant régime
Déshydratation g
— . A distance des
- Modification de [I‘absorption du
Antiacides . . autres
RGO traitement chronique et de son

d’action locale

efficacité

médicaments
(>2h)
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E. Observance, adhésion au traitement

L'adhésion thérapeutique consiste en I'engagement du patient dans sa prise en charge,
d’abord par son observance du traitement (compliance en anglais), mais aussi par les efforts
gu’il effectue pour suivre les recommandations, comme avoir une activité physique réguliere
ou encore adapter le régime alimentaire.

Lobservance étant le premier critere généralement retenu, 'OMS estime a environ
50 % l'adhésion thérapeutique (57). La perte de chance pour le patient dans le cas d’une
mauvaise adhésion thérapeutique ayant été bien établie (58), le role du pharmacien est crucial
afin de renforcer I'adhésion, en utilisant leur connaissance des raisons de I'inobservance pour
y remédier avec le patient.

Les déterminants de l'observance sont multiples, et catégorisés par I'OMS en 5
dimensions :

Facteurs socio-économiques : niveau d’éducation, statut socio-économique, age
(troubles fonctionnels chez le sujet agé)

- Facteurs liés a I'équipe de soin et au systeme de santé : qualité de la relation soignant-
soigné, remboursement du traitement, disponibilité des médicaments

- Facteurs liés a I'état pathologique : perte de fonction physique et intellectuelle, mais
aussi troubles psychiatriques dont la dépression ou I'addiction aux substances

- Facteurs liés au traitement : complexité, durée, échecs passés, changements réguliers,
par exemple ces derniéres années a cause des ruptures

- Facteurs liés au patient : attitude face a la maladie et connaissances, motivation,
croyances, implication dans la prise en charge, capacité d’organisation...

Le pharmacien a une place de choix pour aider le patient a améliorer son observance,
et doit adapter son discours et sa posture au patient. Ce dernier doit étre encouragé, et I'on
peut I'impliquer et lui faire apprécier I'importance de son traitement en valorisant la prise
médicamenteuse face a des doutes, en rappelant I'utilité des médicaments aussi simplement
gue possible, par exemple en expliquant « votre antihypertenseur est la pour vous éviter des
problémes cardiaques. »

Les modalités de prise peuvent également étre évoquées avec ou par les patients :
difficultés a manipuler les comprimés, a les casser en deux voire en quatre, a manipuler des
pipettes pour les solutions, ou encore a ouvrir les blisters ou flacons... Des alternatives peuvent
parfois étre proposées.

Plus la prescription est longue, et plus la complexité du traitement rend également
probable des difficultés de prise du traitement, mais aussi un manque d’intérét ou un abandon
du patient. Les effets indésirables doivent également étre recherchés et minimisés afin que le
patient n’évite pas son traitement.

C’est donc aux professionnels de santé de convaincre de l'intérét de la prise réguliere
des traitements, lors des rendez-vous et de la délivrance. Lhistorique de ces dernieres est
précieux pour cela, et permet d’évaluer la régularité des prises. Pour un traitement de fond de
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I'asthme, un antihypertenseur ou un hypocholestérolémiant par exemple, médicaments
souvent prescrits y compris chez des patients avec une ou peu de pathologies, il est souvent
judicieux et bien accueilli par les patients, de rappeler I'importance dans la prévention que ces
traitements revétent.

4. Prise en charge des pathologies courantes a I'officine

Le pharmacien est un professionnel de premier recours, que les patients consultent de
plus en plus directement a cause de la désertification médicale. Dans les zones durement
touchées, il n’est pas rare de n’avoir aucun médecin ni méme parfois de service d’urgences de
proximité vers lequel orienter les patients.

Sans pouvoir remplacer la prise en charge médicale, le pharmacien doit ainsi étre
préparé a conseiller au mieux les patients dans des situations imprévues, quand |'avis du
médecin ne semble pas pressant ou qu’il est impossible de 'obtenir.

Son role est d’orienter les patients et de traiter les symptomes qui peuvent I'étre
facilement, mais aussi d’identifier les signes nécessitant une prise en charge spécialisée
urgente.

Au comptoir, de nombreuses situations sont ainsi rencontrées, comme la constipation,
probleme plus fréquent chez les personnes agées et contre laquelle pourront étre rappelées
les régles hygiéno-diététiques et conseillés des laxatifs osmotiques, par exemple. De méme, le
soulagement du reflux gastro-cesophagien (RGO) peut étre obtenu grace a un conseil
d’antiacides et alginate de sodium, voire d’inhibiteurs de la pompe a proton, en veillant a
I'absence d’interaction médicamenteuse.

Pour des douleurs chroniques et notamment articulaires, le paracétamol et les gels
anti-inflammatoires peuvent étre recommandés, a l'inverse de la prise d’anti-inflammatoires
par voie orale. Celle-ci ne doit pas dépasser trois jours sans avis médical, et étre évitée en cas
de traitement par anticoagulant, de risque d’ulcere, de RGO, ou encore d’insuffisance rénale
sévere. Lutilisation de dispositifs chauffants (patchs, bouillottes) peut également étre
proposée, en prenant garde au risque de brilure, et I'exercice physique doit étre encouragé.

Une mesure ponctuelle de la pression artérielle est généralement possible dans les
pharmacies, permettant sa surveillance notamment pour les personnes traitées par
antihypertenseur. Elle permet de vérifier l'efficacité du traitement apres confirmation de
I'observance du patient, ou de rechercher une éventuelle hypotension. Il peut étre également
nécessaire d’adapter le traitement temporairement devant un risque d’effets indésirables,
comme c’est le cas lors de canicules avec les diurétiques, augmentant le risque de
déshydratation.

Les patients souffrant d’une infection respiratoire, notamment en période hivernale,
consultent facilement le pharmacien pour obtenir un traitement. |l faudra savoir rechercher
les signes d’aggravation, en particulier une dyspnée, et conseiller sinon le traitement
symptomatique. Toutefois, I'utilisation d’'oxomémazine contre la toux seéche doit étre faite avec
précaution chez le sujet 4gé, de par ses propriétés sédatives et faiblement anticholinergiques,
pour les patients a risque de chute, d’hypotension, de glaucome, sécheresse oculaire,
constipation ou rétention urinaire.
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Le protocole de prise en charge de l'angine a l'officine, permettant la délivrance
conditionnelle d’un antibiotique en cas d’infection au streptocoque B-hémolytique du groupe
A, est notamment applicable aux sujets agés. Si ceux-ci sont moins a risque de développer
I'infection, cette mission confiée depuis 2024 au pharmacien donne la possibilité d’'améliorer
la prise en charge, en plus du conseil du traitement symptomatique habituel. Il est a noter que
la délivrance protocolisée des antibiotiques dans le cas des infections urinaires aigués simples
ne concerne, elle, que les femmes de moins de 65 ans. Passé cet age, seul des conseils
d’hygiéne et d’hydratation importante pourront étre proposés, ainsi que des compléments
alimentaires.

Les troubles du sommeil peuvent eux-aussi faire I'objet de demandes des patients a
leur pharmacien. Celui-ci pourra rappeler les regles d’hygiene du sommeil comme les heures
de coucher et lever fixes, un diner léger, la limitation des écrans le soir... Et répondre aux
demandes de médication par des solutions légéres et limitant le risque d’effet indésirable, en
particulier de chute. Celle-ci peut en effet étre augmentée par la doxylamine, hypnotique
disponible sans ordonnance, mais avec une demi-vie élevée qui engendre un risque de
dépression du systéme nerveux central le lendemain matin. Par ailleurs, parmi les solutions
disponibles en phytothérapie, il faudra prendre gare a lajout récent dans certains
compléments alimentaires ayant des allégations santé dans les domaines du sommeil ou de
I'anxiété, de cannabidiol (CBD), inhibiteur du cytochrome P450 et interagissant par conséquent
avec de nombreux médicaments.
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1. Deuxiéeme partie — dépistage et évaluation du déclin des
capacités intrinséques grace au programme ICOPE

1. Integrated Care for Older People (ICOPE) : programme de l'organisation mondiale de
la santé (OMS)

Genése du programme

Depuis le début des années 2000, 'OMS a régulierement adopté des résolutions liées
au vieillissement de la population mondiale et aux enjeux de santé en rapport. Celles-ci ont
mené, en 2020, a la déclaration par 'ONU de la décennie du vieillissement en bonne santé
2020-2030 (59).

Dans cette dynamique, le programme de I'OMS « soins intégrés pour les personnes
agées » (integrated care for older people, ICOPE) a fait I'objet de premiéres recommandations
publiées en 2017, proposant des interventions a mettre en place localement pour prendre en
charge le déclin de capacités intrinseques. Ces recommandations définissent les bases du
programme, et sont organisées en trois modules : déclin des capacités, syndromes gériatriques
associés avec la dépendance au soin, et support des aidants.

En 2019, deux nouveaux documents concernant le programme ont été publiés : d’'une
part, un manuel pour l'identification des besoins des personnes agées dans les soins primaires
(3), et d’autre part, un guide d’implémentation du programme dans les services et systémes
de santé (60). Ceux-ci ont alors ouvert la voie aux équipes de gériatrie pour la mise en place
concrete en France, qui a depuis pris la forme de diverses expérimentations.

Ainsi, de 2021 a 2025, le programme ICOPE a fait I'objet d’'une expérimentation
nationale au titre de I'article 51 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2018, avec
une organisation et un financement dédiés. Elle a été menée dans plusieurs régions par treize
porteurs de projet (61,62). Depuis janvier 2025, I'expérimentation ICOPE est entrée en période
de transition dans le cadre de l'article 51, avec la poursuite jusqu’au 5 janvier 2026 des actions,
avant la généralisation du programme.

En région Centre-Val de Loire, c’est I'équipe régionale vieillesse et maintien de
I'autonomie (ERVMA) qui coordonne |'expérimentation sur le territoire des CPTS O’Tours
(Indre et Loire) et La Salamandre (Loir et Cher).

Contenu du programme et application étape par étape

Le programme ICOPE est axé autour de 6 capacités intrinséques, auxquelles
correspondent des affections prioritaires définies par I'OMS :

- Capacité cognitive et déclin cognitif
- Capacité locomotrice et mobilité réduite
- Vitalité et malnutrition

- Capacité et déficience visuelles
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- Capacité et déficience auditives

- Capacité psychologique et symptomes dépressifs

Le programme consiste a suivre et a prendre en charge les patients au cours de
5 étapes :

- Etape 1: dépistage

- Etape 2 : évaluation approfondie

- Etape 3 : élaboration d’un plan personnalisé de soins

- Etape 4 : suivi de ce plan par les professionnels de santé concernés et le patient

- Etape 5 : mise en place des ressources nécessaires (implication des collectivités, etc.)
pour accompagner la personne et ses aidants

2. Etape 1 : tests de dépistage de la baisse des capacités intrinséques

L'étape 1 constitue I'entrée du patient dans le programme. Celle-ci consiste en un
dépistage simple, que le patient peut réaliser seul ou avec un professionnel de santé formé.
Ce dernier utilise a cet effet l'outil de dépistage élaboré par 'OMS (Figure 5), ou l'application
mobile dédiée, qui peut également étre utilisée par la personne agée seule sur smartphone,
et dont les résultats seront suivis par les promoteurs, par exemple 'ERVMA pour I'application
« ICOPE et moi », ou le gérontopdle de Toulouse pour ICOPE Monitor.

Ce dépistage est principalement composé de questions et de tests simples vérifiant la
normalité des six capacités intrinseques identifiées par le programme ICOPE. S'il est relevé des
signes de déclin d’au moins une capacité intrinséque lors de |'étape 1, le patient se verra
orienté vers I'étape 2 afin de les évaluer plus avant.

L'étape 1 est réalisable rapidement, et avec pour seul matériel une chaise et un
chronometre. Elle nécessite un espace de confidentialité suffisamment grand pour conduire
I'entretien et réaliser le test de lever de chaise, détaillé ci-aprés. Avec I'avenement des
nouvelles missions, de plus en plus de pharmacies disposant de tels espaces, sa mise en place
semble tout a fait envisageable a l'officine.

La faisabilité de cette étape avait en outre été testée en officine par une étude conduite
par Mathilde Camus-Gabriel dans le cadre de sa thése d’exercice de pharmacie, en 2021. Elle
mettait alors en exergue la satisfaction des patients, et leur attachement a une évaluation par
le pharmacien d’officine (63).

Depuis cette these, 'expérimentation a été lancée sur les territoires des CPTS O’Tours
et de la Salamandre, et dans le cadre de I'article 51 de la sécurité sociale (61), |la réalisation
de I'étape peut étre rémunérée 18 € pour les pharmacies concernées.
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Lentretien peut étre réalisé avec le patient seul ou accompagné d’un aidant, et il doit
étre équipé de ses appareils auditifs et lunettes s’il en posséde. Chaque capacité est ensuite
analysée en suivant l'outil élaboré par 'OMS (Figure 5) pour déceler une éventuelle
diminution. Chaque réponse et résultat sont enregistrés au fur et a mesure.

Affections prioritaires
associées au déclin des
capacités intrinséques

Tests Procéder & une évaluation
compléte des domaines affichant
un cercle coché

DECLIN COGNITIF
(Chapitre 4)

MOBILITE LIMITEE
(Chapitre 5)

MALNUTRITION
(Chapitre 6)

DEFICIENCE VISUELLE
(Chapitre 7)

1. Serappeler trois mots : fleur, porte, riz (par exemple)

2. Orientation dans le temps et I'espace : quelle est la date
compléte d'aujourd’hui ? Ol vous trouvez-vous en ce moment O Mauvaise réponse a 'une ou
(& la maison, & la clinique, etc.) ? l'autre question ou ne sait pas

" . , Ne se rappelle pas les trois
3. Recalls the three words?  NdR : "se souvient des trois mots ? O mots PR P

Test de lever de chaise : se lever de la chaise cing fois sans utiliser ses
bras. La personne s'est-elle levée cing fois de la chaise en 14 secondes ? Non

1. Perte de poids : avez-vous involontairement perdu plus de 3 kg au oui
cours des trois derniers mois ?
2. Perte d'appétit: avez-vous connu une perte d'appétit ? Oui

Avez-vous des problémes oculaires, des difficultés pour voir de loin,
lire, des maladies oculaires ou étes-vous actuellement sous traitement Oui
médical (p. ex., diabéte, hypertension artérielle) ?

DEFICIENCE AUDITIVE
(Chapitre 8)

SYMPTOMES
DEPRESSIFS
(Chapitre 9)

- Entend des chuchotements (test & voix chuchotée), ou

- Le résultat du dépistage de l'audiométrie est de 35 dB ou moins, ou O Echec
- Réussit au test automatique de reconnaissance des chiffres dans le
bruit & l'aide d'une application
Au cours des deux derniéres semaines, avez-vous été géné par:
-la déprime ou le désespoir ? ou Oui
- la perte d'intérét ou de plaisir & faire des choses ? Oui

Figure 5 : outil de dépistage de I'approche ICOPE de I'OMS, résumant I'étape 1 (30)

La cognition est évaluée par plusieurs questions, d’abord sur les capacités mnésiques :

« Avez-vous des

problémes de mémoire ou d’orientation ? ». Il sera ensuite demandé au

patient de mémoriser 3 mots simples, qu’il faudra retrouver plus tard. Ces mots peuvent étre
choisis par exemple parmi les séries citées dans le « mini-mental state examination » (MMSE,
mini-examen de santé mentale) : cigare, citron, fauteuil, ou fleur, clé, tulipe, ou porte, ballon,

canard (64).

S’ensuit une vérification de l'orientation spatiale et temporelle (date compléte et
position géographique). Apres cela, le patient devra se rappeler les 3 mots, avec une tolérance
jusqu’a 6 essais (64).

Ce court test a montré une multiplication du risque de démence a 5 ans importante
selon les réponses : par 3,1 en cas d’erreur sur le jour de la semaine, et 3,5 en cas d’erreur sur

2 mots.
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Le test de mobilité est tres simple : aprés avoir vérifié auprés de la personne qu’elle se
sente préte a réaliser un test de lever de chaise en lui faisant une démonstration, le patient est
invité a le faire, chronométré. Il s'agit de se lever et de s’asseoir 5 fois d’affilée d’une chaise
sans accoudoir et positionnée contre un mur, le plus vite possible. Le patient doit avoir les bras
croisés sur la poitrine, et des chaussures plates.

Il est considéré comme réussi si la personne peut compléter I'exercice en moins de 14 s.
A noter qu’au-dela de 80 ans, 'ERVMA fixe a 16 s le temps disponible.

La vitalité est vérifiée par un dépistage de malnutrition. Deux questions suffisent :
« Avez-vous involontairement perdu 3 kg au cours des trois derniers mois ? » et « Avez-vous
eu une perte d’appétit ? ». A partir d’une réponse positive, I'évaluation approfondie a I'étape
2 sera déclenchée.

La fonction visuelle fait simplement 'objet d’'une interrogation au patient : « Avez-vous
des problemes oculaires : des difficultés pour voir de loin, lire, des maladies oculaires, ou étes-
vous actuellement sous traitement médical (diabéte, hypertension artérielle) ? »

De fagon similaire, une déficience auditive est recherchée d’abord en vérifiant si des
signes ont déja été repérés par I'entourage : « Est-ce que votre entourage a I'impression que
votre audition a baissé dans les 6 derniers mois ou depuis la derniére évaluation ? ».

Plus concretement, un test de chuchotement (« whisper test » en anglais) est ensuite
réalisé. Ce dernier consiste a chuchoter des mots au patient, d’un coté puis de l'autre, a une
distance de 60 cm derriere lui, du c6té de 'oreille a tester. La personne doit bloquer les sons a
I'oreille opposée en appuyant sur son tragus, afin d’éviter de fausser le test. Le soignant
chuchote 4 mots de 2 syllabes, que le patient doit répéter (tolérance d’une erreur).

Enfin, le dépistage des symptomes dépressifs est réalisé en vérifiant deux items aupres
du sénior, tirés du test QSP-9 : « Au cours des deux derniéres semaines, avez-vous ressenti :

- Un sentiment de déprime ou de désespoir ?

- Peu d’intérét ou de plaisir a faire des choses ? »
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3. Etape 2 : évaluation axée sur la personne dans les soins primaires

A la suite du dépistage de I'altération d’une fonction intrinséque, la fonction concernée
sera évaluée lors de I'étape 2, en prenant en compte le contexte social et environnemental du
patient ainsi que d’éventuelles pathologies. Cette évaluation vérifie I'altération, et constitue le
socle sur lequel le plan personnalisé de soins pourra ensuite étre bati.

Le professionnel de santé a, selon 'OMS, plusieurs objectifs pour cette étape :

a) Comprendre la vie de la personne agée : anamnése et compréhension générale du
patient, et de I'évolution de sa santé et de sa prise en charge,

b) Evaluation approfondie des affections liées a la diminution des capacités intrinséques,

c) Recherche, évaluation et prise en charge des maladies sous-jacentes, et recherche de
iatrogénie médicamenteuse liée a la polymédication. Orientation si nécessaire vers des
soins gériatriques ou spécialisés adaptés,

d) Evaluation de I'environnement social et physique et des besoins en soins médico-
sociaux.

A. Capacité cognitive

En cas de suspicion de déclin cognitif a la suite de I'étape 1, I'évaluation permettra de
vérifier et de préciser celui-ci, en se basant sur un outil standardisé. LOMS propose en ce sens
différentes options : le Mini-Cog®, I’évaluation cognitive de Montréal (MoCA), le mini-examen
de I'état mental (MMSE), et enfin I'évaluation des capacités cognitives par le médecin
généraliste (general practitioner assessment of cognition GPCOG) (tableau Ill). 'ERVMA
recommande en particulier le MoCA ou le MMSE.

En complément ou en seconde intention si le test n’est pas réalisable, un interrogatoire
peut étre réalisé auprés d’une personne proche du patient, a propos de la mémoire, de
I'orientation, de la communication, et des activités quotidiennes de celui-ci.

Ces outils ne permettent pas le diagnostic, mais seulement le repérage des troubles
neurocognitifs ou de maladie d’Alzheimer. Ils permettent d’apporter une certaine objectivité
et une méthode a la détection de ces troubles. En cas de suspicion de démence ou de maladie
d’Alzheimer, un avis spécialisé est requis, pour un bilan plus précis et la programmation d’un
plan de soins avec le spécialiste.
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Tableau Il : outils validés par 'OMS pour I'évaluation de la fonction cognitive

Outil/test Avantages Inconvénients Temps
Bref
.. Biais linguistes, | Influence possible des listes .
Mini-Cog® . ) & P . 2-4 min
éducatifs et | de mots sur la notation

raciaux minimes

Identification
Evaluation cognitive de | possible de | Biais éducatif et culturel 10-15 min
Montréal (MoCA) troubles cognitifs | Peu de données publiées
légers
Mini-examen de [I'état | Utilisé et bien | Biais culturel et lié a I'age .
10-15 min

mental (MMSE) étudié Effets plafonds

Evaluation des capacités | _. . Peut étre difficile d’obtenir
. ., .| Biais culturels et X i
cognitives par le médecin | | e le rapport d’un informateur | 5-6 min
P éducatifs minimes
généraliste (GPCOG) (proche)

Quels que soient les résultats, ils doivent étre interprétés en tenant compte de la
réserve cognitive, c’est-a-dire la capacité propre a chaque personne a compenser le
vieillissement cognitif ou la perte liée a une pathologie. Elle dépend notamment du niveau
socio-éducatif ; meilleure est la réserve, plus le patient peut rester fonctionnel malgré de
faibles scores aux tests.

Certaines causes de déclin cognitif peuvent étre temporaires et réversibles, et doivent
étre écartées le cas échéant : en cas de dénutrition, d’infection, aprés une intervention ou en
cas de déshydratation, et bien sir a cause de médicaments, psychotropes, sédatifs ou
hypnotiques.

D’autres outils peuvent étre utilisés, et sont recommandés par le gérontopdle de
Toulouse. Celui-ci mentionne I'échelle de CAM (méthode d’évaluation de la confusion), qui
permet de dépister un syndrome confusionnel. Ce dernier se définit notamment par une
altération du comportement survenue rapidement (quelques heures a quelques jours). Ce
syndrome doit étre traité médicalement et motive une admission aux urgences voire une
hospitalisation pour corriger les facteurs précipitants. Il convient donc le cas échéant d’orienter
rapidement le patient en lien avec son entourage, la question de la réalisation d’un entretien
dans le cadre d’ICOPE ne se posant pas.

Deux autres échelles, adaptées a la pratique de ville et peut-étre a l'officine, sont
également proposées : les échelles activités de la vie quotidienne (ADL) de Katz et activités
instrumentales de la vie quotidienne (IADL) de Lawton. Comme leurs noms l'indiquent, elles
permettent d’évaluer l'autonomie et l'indépendance fonctionnelle, grace a un court
guestionnaire. La premiére concerne les gestes courants essentiels liés au corps de la
personne, tandis que la deuxiéeme porte sur des activités importantes pour la vie en
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communauté. 'échelle IADL peut également étre utilisée pour évaluer le besoin de prise en
charge et de soutien sociaux, recommandés par ICOPE en complément de I'élaboration du plan
de soin.

Les causes d’une perte d’indépendance de la personne agée doivent étre recherchées,
ainsi que la présence d’autres syndromes gériatriques. Une évaluation gériatrique
standardisée (EGS) devrait également étre réalisée par un spécialiste, généralement sur
demande du généraliste, afin d’affiner les résultats obtenus avec ICOPE. Celle-ci analyse
notamment a l'aide d’échelles les fonctions cognitives, une éventuelle confusion mentale,
dépression, mais aussi I'état nutritionnel, l'autonomie, les comorbidités et les risques
iatrogéne, de chute et d’escarre.

B. Capacité locomotrice

L'étape 2 consiste, aprés le dépistage d’une perte de mobilité, a I'évaluer et la
documenter.

Pour ce faire, ICOPE prévoit la réalisation du short physical performance battery (SPPB
courte batterie de tests de performance physique) (65). Tres simple, celle-ci se déroule en trois
parties :

- untest d’équilibre, en tenant 10 secondes 3 positions différentes : pieds joints, puis en
semi-tandem, puis en tandem (figure 6)

- un test de marche chronométré sur4 m
- un test de lever de chaise, comme a |'étape 1, mais avec une échelle différente

Le total des points aux trois tests donne une note globale, permettant de déterminer
le cas échéant une altération modérée ou sévere de la capacité locomotrice.

A.Side-by-side stand
Held for 10 sec. 1 point
o0 Not held for 10 sec. 0 points

Not attempted 0 points
If not attempted, end balance tests.

. B. Semi-tandem stand
Held for 10 sec. 1 point
.' Not held for 10 sec. 0 points
. Not attempted 0 points
If not attempted, end balance tests.

C. Tandem stand

Held for 10 sec. 2 points
Held for 3 to 9.99 sec. 1 point
Held for < than 3 sec. 0 points
Not attempted 0 points

Figure 6 : test d'équilibre du SPPB (OMS) (66)
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Le résultat du SPPB doit étre complété par la recherche d’éléments liés:
polymédication, troubles orthopédiques, rhumatologiques, douleurs... Afin de vérifier leur
correcte prise en compte, et éventuellement prise en charge.

Le role du pharmacien est avant tout dans ce cadre de repérer la présence de
médicaments potentiellement inadaptés chez un patient dont la mobilité est réduite, comme
I'OMS en fait la liste : benzodiazépines et hypnotiques, antidépresseurs tricycliques et ISRS,
antipsychotiques, anticonvulsivants, opioides... Les outils mentionnés dans la partie | doivent
étre connus afin de les utiliser au mieux.

Lenvironnement du patient ne doit pas non plus étre négligé, puisqu’il peut étre un
facteur de risque de chute (tapis, marches, salle de bains...).

D’autres tests permettant I’évaluation rapide de la fonction motrice pourraient étre
réalisables a I'officine, comme le timed up and go test, consistant en un lever de chaise sans
les mains pour marcher 3 m, faire demi-tour et s’asseoir en un temps déterminé.

C. Vitalité : évaluation sur le plan nutritionnel

La vitalité correspond pour I'OMS aux facteurs physiologiques qui contribuent aux
capacités intrinseques. Elle dépend en particulier de I’état nutritionnel du patient, étudié a
I'étape 1 simplement par la recherche d’une perte de poids ou d’appétit.

Chez le sujet agé, le corps perd progressivement en masse musculaire et osseuse, pour
prendre de la masse grasse, jusqu’a environ 75 ans, ol les masses grasse et maigre diminuent
toutes deux. S'ajoutent a cette perte une modification du tissu musculaire, contribuant a une
diminution de la force physique, avec des conséquences fonctionnelles. Une nutrition
inadaptée avec un bilan protéique et énergétique négatif, associée a un manque d’exercice
physique, sera liée a une diminution de la capacité locomotrice.

A I'étape 2, le dépistage effectué doit étre confirmé a I'aide d’un des outils adaptés
recommandés par I'OMS pour ICOPE : issu d’'un programme de dépistage états-unien (67),
MUST (68), SCREEN (69), SNAQ65+ (70), ou encore le mini-nutritional assessment (MNA®)
(71), retenu par le gérontopodle de Toulouse.

Ce dernier peut étre séparé en deux parties, dont la premiére porte sur le dépistage de
la dénutrition et constitue le MNA® SF (short form), version courte pour la pratique de ville,
réalisable en moins de 5 minutes. La version compléte prend 10 a 15 minutes. Le recueil de
données est effectué aupres du patient lui-méme ou d’un aidant ou soignant, et comporte
plusieurs questions anthropométriques, et sur les habitudes de vie ou les comorbidités. L'état
nutritionnel sera apprécié en fonction du score obtenu.

D’autres facteurs associés a l'age doivent étre pris en compte lors de I'évaluation
nutritionnelle : difficultés financiéres ou d’approvisionnement, troubles physiques, baisse des
dépenses et apports énergétiques liées a une baisse d’activité, diminution physiologique du
sens du go(t avec modifications des préférences alimentaires (plus de sucre, de sel...), troubles
buccodentaires, etc.
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Quelques signes d’alerte existent par ailleurs en parallele du MNA® : perte de poids
rapide, bouche douloureuse, difficultés de déglutition, vomissements ou diarrhées, ou
douleurs abdominales sont autant de symptdmes devant faire rechercher une pathologie

sous-jacente.

L'étiologie d’une dénutrition est souvent plurifactorielle, et la HAS retient divers
facteurs principaux (tableau IV), dans la population générale et chez les personnes agées,
devant étre recherchés afin de les inclure le cas échéant dans le plan de soin.

Tableau IV : facteurs étiologiques de dénutrition selon la HAS (53)

Facteurs de dénutrition a tout age

Facteurs spécifiques de la personne agée

- Insuffisances d’organe chroniques et
séveres (cardiaque, respiratoires,
rénale ou hépatique)

- Cancers

- Pathologies inflammatoires
chroniques

- Hospitalisations répétées

- Douleurs aigués ou chroniques

- Régimes restrictifs

- Maldigestion et/ou malabsorption

- Alcoolisme chronique

- Pathologies aigués

- Dépendance, perte de mobilité

- Troubles cognitifs

- Dépression, deuil

- Isolement social, entrée en
institution

- Troubles bucco-dentaires

- Troubles de la déglutition

- Polymédication

- Escarre

- Fécalome

Pour aller au-dela du dépistage si une malnutrition est détectée, et pouvoir préciser
I'importance de la dénutrition, nous rappellerons ici a titre informatif les critéres diagnostiques
retenus par la HAS pour la population adulte, avant et aprés 70 ans (Figure 7).
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Criteres phénotypiques (1 seul suffit) :

- Perte de poids 25 % en 1 mois ou 2
10 % en 6 mois ou 2 10 % par rapport
au poids habituel avant le début de la
maladie

- IMC < 18,5 kg/m? ou < 22 kg/m? si >
70 ans

- Réduction quantifiée de la masse
musculaire et/ou de la fonction
musculaire, ou sarcopénie confirmée
si > 70 ans

Critere(s) phénotypique(s) ET

Criteres étiologiques (1 seul suffit) :

- Réduction de la prise alimentaire 2 50 %
pendant plus d’'une semaine, ou toute
réduction des apports pendant plus de 2
semaines, par rapport a la
consommation alimentaire habituelle
quantifiée ou aux besoins protéino-
énergétiques estimés

- Absorption réduite (maldigestion/
malabsorption)

- Situation d’agression (hypercatabolisme
protéique avec ou sans syndrome
inflammatoire) pathologie aigué ou
pathologie chronique évolutive ou
pathologie maligne évolutive

étiologique(s) = dénutrition

Dénutrition modérée (1 seul
critere suffit) :

- 17 < IMC < 18,5 kg/m? ou
120,22[ kg/m?si > 70 ans

- Perte de poids 25 % en 1
mois ou = 10 % en 6 mois ou 2
10 % par rapport au poids
habituel avant le début de la
maladie

- Albuminémie > 30 g/l (et <
35 g/l si < 70 ans)

Dénutrition sévére (1 seul
critere suffit) :

- IMC < 17 kg/m? ou £ 20
kg/m?2si > 70 ans

| - Perte de poids 210 % en 1
mois ou 2 15 % en 6 mois ou
2 15 % par rapport au poids
habituel avant le début de la
maladie

- Albuminémie < 30 g/I

Non : patient non
dénutri

Adulte <70 ans :

- En ambulatoire
réévaluation a chaque
consultation

- En cas d’hospitalisation
*en MCO : réévaluation une
fois par semaine, *en SSR :
réévaluation toutes les 2
semaines

Adulte > 70 ans :

En cas d’évenement clinique
intercurrent (infection,
chirurgie...) ou de diminution
| de I"appétit ou des
consommations alimentaires,
rapprocher la surveillance du
poids, de [|'appétit et des
consommations alimentaires
a une fois par semaine

Figure 7 : diagnostic de la dénutrition chez I'adulte selon la HAS (72,73)

En ambulatoire, il est recommandé de réévaluer I'état nutritionnel systématiquement
dans le mois aprés le diagnostic de dénutrition.
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D. Capacité visuelle

Létape 1 dépiste un probléme visuel avec une simple question concernant les
antécédents ou les troubles visuels percus par le patient. L'étape 2 sera donc 'occasion de
vérifier et quantifier le probleme, afin de pouvoir orienter le patient en cas de besoin, vers un
ophtalmologiste notamment.

Tout antécédent médical pouvant avoir des conséquences sur la vue devra étre noté a
I'entretien : hypertension artérielle, syndrome d’apnée du sommeil (facteurs de risques
d’cedeme maculaire, d’occlusion veineuse rétinienne, de glaucome), diabéte (rétinopathie
avec baisse de l'acuité visuelle (BAV) et altération du champ visuel périphérique). Des
traitements peuvent également contribuer a des troubles oculaires voire en causer
(tableau V).

Toute rougeur, altération du globe oculaire ou douleur devra bien sire étre prise en
compte, mais I'évaluation comprend également la recherche de signes fonctionnels liés a
certaines pathologies oculaires. Un scotome central, c’est-a-dire une tache sombre au milieu
du champ visuel, peut par exemple étre le témoin d’une atteinte maculaire. Des
métamorphopsies, lignes droites d’une grille percues comme déformées, peuvent signer la
présence d’'une maculopathie comme la DMLA, a prendre en charge le plus tot possible. De
méme, |'altération des couleurs peut étre causée par la cataracte.

Dans le programme ICOPE, 'OMS recommande de tester l'acuité visuelle assez
simplement, avec l'échelle d’Armaignac, aussi appelé tridents de Snellen, adaptée aux
personnes illettrées. Celle-ci permet, selon le résultat, de déterminer une vision d’au moins
6/18,1/10 puis 0,5/10 en fonction du noméchelle d’Armaignabre de « E » vus et de la distance.

Ces tests sont réalisés avec les lunettes de correction si la personne en a, et permettent
d’estimer approximativement l'acuité visuelle, le patient devant lire les « E » les plus petits a
différentes distances. Lexamen se déroule d’abord a 3 m, un ceil apres l'autre, puis les deux
ensemble. Selon le nombre de symboles vus, le test pourra continuer sur une plus courte
distance, afin d’adapter la note. La vision de pres est également testée, et pourra étre
améliorée avec des lunettes « loupes » de différentes dioptries le cas échéant.

L'utilisation d’autres échelles pourrait également étre envisagée, comme certaines qui
comprennent des lettres et auxquelles nous sommes plus habitués en France : I'échelle de
Monoyer, pour la vision de loin ou Parinaud.

Tous ces éléments permettent de mieux appréhender les problémes visuels réels des
patients, et de mieux les orienter ensuite si besoin.
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Tableau V : exemples de toxicité médicamenteuse oculaire (54)

Médicament

Effets indésirables oculaires et périphériques a I'ceil

Allopurinol Cataracte
Amiodarone Kératopathie (anneaux colorés) et opacification du
cristallin, réversibles en quelques mois apres arrét
. , Conjonctivite, uvéite, toxicité rétinienne (tamoxiféne
Anticancéreux

notamment)

Anticoagulants et anti-

agrégants plaquettaires

Hémorragie sous-conjonctivale (bénigne)

Médicaments
anticholinergiques

Sécheresse oculaire, mydriase et glaucome par fermeture
de I'angle

B-bloguants

Sécheresse oculaire

Biphosphonates

Inflammation oculaire réversible a I'arrét

Chloroquine,
hydroxychloroquine

Kératopathie croissante et réversible a I'arrét du traitement
(halos lumineux, éblouissements, photophobie)

Chlorpromazine (haute dose,
long cours)

- Dépobts pigmentaires au niveau du cristallin et de la
cornée, pouvant entrainer une cataracte
- Possible coloration bleue (conjonctive et sclere)

Collyres (B-bloquants,
antihistaminiques, divers
excipients)

Sécheresse oculaire par modification du film lacrymal

Corticoides au long cours

- Augmentation de la pression intraoculaire

- Cataracte

- Risque augmenté d’infection et retard a Ila
cicatrisation cornéens (altération du film lacrymal)

Digoxine

Toxicité rétinienne (jaunissement de la vision, BAV, vision
floue, scotomes scintillants)

Inhibiteurs de tyrosine kinase

Sécheresse oculaire et atteinte cornéenne (flou visuel,
douleur, sensation de corps étranger, larmoiement,
photophobie), anomalies des cils, des paupiéeres
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E. Capacité auditive

Le dépistage a l'étape 1 repose sur linterrogation du patient et le test du
chuchotement. Celui-ci peut révéler une dysfonction auditive, a confirmer a I'étape 2, en
évaluant précisément l'audition.

Cette évaluation nécessite une formation et un matériel approprié, afin d’examiner le
conduit auditif externe et le tympan, et de réaliser un audiogramme. A partir de celui-ci, les
défauts d’audition de la personne pourront étre analysés et la suite de la prise en charge
précisée.

Les pharmacies ne sont cependant généralement pas dotées de tels dispositifs, mais
cela peut étre notamment le cas si une activité spécialisée est développée a l'officine. Celle-ci
nécessite cependant qu’'un membre de [|‘équipe officinale posséde dipléme d’état
d’audioprothésiste (74).

Afin de mieux évaluer la fonction auditive en I'absence d’un audiogramme, il est
envisageable d’utiliser des outils comme le questionnaire de dépistage du handicap auditif
pour les personnes agées (HHIE-S, Hearing Handicap Inventory for the Elderly-Screening).
Lapplication Hora, de la Fondation pour l'audition, permet également un dépistage de les
pertes d’audition (75). Enfin, il est également possible d’organiser des journées de dépistage
ou d’installer une borne permettant du télésoin a la pharmacie grace a des
prestataires, comme le mentionnait le Quotidien du Pharmacien en 2021 (76).

F. Capacité psychologique

Divers troubles psychiatriques peuvent étre retrouvés chez la personne agée, avec en
particulier des troubles de I'humeur et des symptomes dépressifs, qui ne sont pourtant pas
toujours associés avec un épisode dépressif caractérisé. Peuvent également étre présents des
troubles anxieux, des problémes de sommeil, avec des causes plus courantes que d’autres
selon I'age, comme le deuil, les conséquences physiques et sociales de comorbidités, la perte
de mobilité, la solitude.

Lors de I'étape 1, afin de dépister une fragilité psychologique, le questionnaire sur la
santé du patient (QSP) (77) aura été utilisé dans sa version simplifiée, a deux questions (QSP-
2). Pour mieux caractériser le probleme, le questionnaire QSP-9 est utilisé lors de I'étape 2
(figure 8). Celui-ci contient 9 questions, correspondant aux symptomes cités pour le diagnostic
de I'épisode dépressif caractérisé dans le manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders DSM-5), ouvrage de référence
de psychiatrie.
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Plusieurs Plus de Presque
Questions Jamais . la moitié | tousles
jours . .
des jours jours

Peu d'intérét ou de plaisir a faire les

1 P 0 1 2 3
choses
Se sentir triste, déprimé(e) ou

2 | >esemre primé(e) 0 1 2 3
désespérée
Difficultés a s'endormir ou a rester

3 ) . 0 1 2 3
endormi(e), ou trop dormir
Se sentir fatigué(e) ou avoir peu
d'énergie

5 | Peu d'appétit ou trop manger 0 1 2 3
Mauvaise perception de vous-méme,
Ou Vous pensez que vous étes un(e)

6 | perdant(e) ou que vous n'avez pas 0 1 2 3
satisfait vos propres attentes ou celles
de votre famille
Difficultés a se concentrer sur des

7 | choses telles que lire le journal ou 0 1 2 3
regarder la télévision
Vous bougez ou parlez si lentement
que les autres personnes ont pu le

8 | remarquer. Ou au contraire, vous étes 0 1 2 3
si agité(e) que vous bougez beaucoup
plus que d'habitude
Vous avez pensé que vous seriez mieux

9 | mort(e) ou pensé a vous blesser d'une 0 1 2 3

facon ou d'une autre

Total

Interprétation : - Absence de dépression : 0-4 points
- Dépression légére : 5-9 points
- Dépression modérée : 10-14 points
- Dépression modérément sévere : 15-19 points
- Dépression sévere : 20-27 points

Figure 8 : QSP-9, traduction utilisée par la HAS (78)
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Le QSP-9 peut étre rempli par le patient ou pour lui par un proche, et permet de
dépister les symptomes dépressifs et leur retentissement sur sa vie. Il ne permet pas, seul, de
diagnostic précis, et ce dernier ne pourra étre établi par le médecin qu’a la lumiere des
antécédents et du contexte clinique.

Lorientation vers un spécialiste devra étre faite a partir d’'un résultat supérieur ou égal
a 5. La question 9, portant sur le risque suicidaire et I'auto-agressivité, doit par ailleurs faire
I'objet d’'une attention particuliere et peut motiver une prise en charge en urgence.

Les conséquences des symptomes dépressifs peuvent étre multiples et doivent étre
recherchées : diminution des activités et des interactions sociales, de 'autonomie, et sur la
santé physique (dénutrition, déshydratation notamment).

Plusieurs diagnostics différentiels existent dans le domaine psychiatrique, et devront
étre évoqués en fonction des antécédents, par exemple d’autres troubles de I'humeur, des
troubles anxieux, ou encore des troubles délirants en présence de symptdmes psychotiques.
Il ne faut pas non plus négliger d’autres étiologies, comme une hypothyroidie.
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lll. Troisieme partie — Perspectives d’accompagnement du sujet agé
a l'officine dans le cadre d’ICOPE et en-dehors

1. Le programme ICOPE apreés évaluation des capacités

A. Etape 3 : plan de soins personnalisés

Aprés ['évaluation approfondie effectuée a l'étape 2, le déclin d’une fonction
intrinséque a pu étre confirmé et étayé par des tests standardisés, et la prise en charge peut
étre envisagée.

L'étape 3 correspond a I'établissement d’un ou de plusieurs objectif(s) de soin avec le
patient, et a la création d’un plan de soin personnalisé. Lobjectif principal d'ICOPE demeure
le maintien et 'amélioration des capacités intrinseques et fonctionnelles ; découleront donc
de celui-ci différents objectifs selon les besoins relevés lors de I'évaluation des capacités, en
adéquation avec les envies et préférences du patient. Ceux-ci dicteront les interventions et
I'investissement requis dans le plan de soins.

Lapproche de soins intégrée (integrated care) consiste a traiter chaque capacité et
chaque dysfonctionnement en lien avec les autres et la santé générale du patient. Comme
évoqué précédemment, des troubles locomoteurs ou auditifs par exemple entraineront des
répercussions sociales et sur la santé mentale. La vitalité pourrait étre impactée et un
déséquilibre nutritionnel entrainerait en retour un risque de sarcopénie et une perte de
mobilité. Un manque d’exercice ou des pertes sensorielles ont des conséquences sur les
capacités cognitives. Des interactions entre les six capacités définies ici peuvent exister, d'ou
I'importance d’une prise en charge globale.

L'entretien motivationnel comme outil d’élaboration du plan de soin

Pour que le patient soit moteur de I'étape 3 et accepte le plan de soin, I'entretien
motivationnel peut étre particulierement utile. Il sagit d’un « style de conversation collaboratif
permettant de renforcer la motivation propre d’une personne et son engagement vers le
changement » (79).

En faisant preuve d’'empathie, en écoutant le patient, et en 'aidant a reformuler ses
idées et a tirer des conclusions de sa situation, le professionnel de santé peut obtenir une
meilleure implication de celui-ci. Il pourra s’investir plus volontiers dans son traitement, et
pour adapter de son mode de vie aux enjeux de santé. Ce style conversationnel se base sur
I'établissement d’un partenariat avec le patient, 'absence de jugement envers lui ainsi que le
respect de son autonomie, de sa liberté et de sa responsabilité.

Les échanges reposent sur plusieurs principes (80) :

- L'évitement du réflexe correcteur : contredire franchement le patient, méme pour dire
une vérité, mene généralement a un blocage du patient sur le sujet. Il faut donc éviter
de reprendre la personne a convaincre, mais plutot I'écouter, puis reformuler ses idées
en ouvrant le champ des possibles vers I'argument a faire entendre, et en essayant
d’entrainer une réflexion supplémentaire sur le sujet. Par exemple, concernant la
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vaccination : « Vous craignez de vous faire vacciner car vous craignez les effets sur votre
santé. Qu’avez-vous entendu ? », « De qui proviennent ces arguments ? » ou « Qu’en
disent vos médecins ? »

- L'expression de I'empathie : elle permettra I'instauration d’une relation de confiance
avec le patient, prérequis pour un réel échange

- Le soutien du sentiment d’efficacité personnelle : chaque progres, chaque pas dans le
bon sens effectué par le patient doit étre encouragé. Par exemple, pour un fumeur en
tentative de sevrage, souligner I'importance d’un arrét, méme court.

- La prise en compte de la résistance du patient : celui-ci pourra avoir des avis tranchés
sur sa prise en charge, et pour mieux le disposer a revoir sa position, il sera utile de
montrer son intérét a I'écouter, a comprendre ses arguments, afin qu’il les confronte a
la logique par lui-méme.

Lentretien motivationnel nécessite normalement de déployer cette méthode dans ses
guatre temps : engagement dans la relation soignant-soigné, focalisation sur les objectifs de la
personne, évocation du changement, et planification vers le changement. Dans tous les cas,
les outils de I'entretien resteront les mémes :

- Questions ouvertes : afin d’éviter de bloquer I'expression et le cheminement du
patient par une question fermée. Elles doivent étre authentiques, et peu orientées,
pour construire une relation viable, et faire entrevoir les possibilités de changement
sans les imposer.

- Valorisation : du patient et de son expérience, des points positifs relevés dans son
discours

- Ecoute active : ponctuation de I'écoute du patient par des échos ou reflets a son
discours, pour montrer notre suivi, en souligner certains éléments et ses éventuelles
contradictions. Les reflets visent notamment a amener le patient a réfléchir sur ses
pensées, son expérience.

- Résumeés-reformulation : servent a préciser un ensemble d’idées formulées par le
patient, et a vérifier leur bonne compréhension par le soignant. Le résumé doit mettre
en valeur les avancements du patient, et celui-ci doit étre invité a le confirmer.

Cette méthode peut étre adaptée a l'officine, et ses outils réemployés pour d’autres
sujets, afin d’'impliquer et d’aider le patient.

i.  Capacité cognitive

La cognition est tres intriquée avec les autres capacités. Ainsi, I'étape 3 est essentielle
pour prévenir son déclin, en utilisant une approche multimodale, afin d’assurer la prise en
charge des troubles sensoriels éventuels ou encore des comorbidités.

Plusieurs facteurs de risque de maladies neurodégénératives sont en effet modifiables,
et sont liés a presque un tiers des cas de maladie d’Alzheimer (81). Parmi les comorbidités en
cause, le diabete doit étre contrdlé, avec un objectif d’hémoglobine glyquée (HbAlc) qui varie
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icide 6,539 % selon I'age et I'état du patient (82). L'état psychiatrique est également a prendre
en compte, et la bonne prise en charge d’une éventuelle dépression a vérifier, avec un suivi
spécialisé et des entretiens réguliers. Deux facteurs comportementaux ont également une
grande importance : le tabagisme, et le manque d’activité physique.

Les substituts nicotiniques étant maintenant remboursables sans limite de temps,
I'officine est un terrain privilégié de sensibilisation, et d’ouverture de la discussion sur de
possibles tentatives d’arrét. Les principes de I'entretien motivationnel seront alors
particulierement utiles pour engager le patient vers le changement.

Quant a l'activité physique, son bénéfice a également été prouvé en prévention de la
maladie d’Alzheimer par méta-analyse (83), et il faut donc encourager celle-ci dans des
conditions sécurisées selon les recommandations.

Une alimentation variée et équilibrée est un également facteur protecteur, notamment
pour la maladie d’Alzheimer. Certains régimes ont ainsi été étudiés et validés en prévention de
pathologies diverses, par exemple le régime DASH (approche diététique pour arréter
I’hypertension), sur lequel est basé le régime MIND (intervention méditerranéenne-DASH pour
ralentir la neurodégénérescence), protecteur de la fonction cognitive (84), peu contraignant
et dont on pourra se servir pour proposer des pistes d'amélioration de l'alimentation des
patients. Un test d’adhérence au régime est par ailleurs proposé par la Fondation Recherche
Alzheimer sur leur site (85), permettant de mieux appréhender les recommandations de celui-
ci. Le régime méditerranéen, plus connu, est également protecteur (86).

Enfin, l'activité intellectuelle et les interactions sociales étant importantes, il faudra
optimiser la communication avec les membres de la famille, amis et autres possibles aidants,
et encourager la pratique d’activités en groupe, en association par exemple.

ii. Capacité locomotrice

Accompagner le patient pour maintenir sa mobilité passe évidemment par le suivi des
recommandations d’activité physique. LOMS donne notamment les mémes aux plus de 65 ans
qgue pour la population générale (87) :

Elle recommande la pratique d’au moins 150 minutes d’activité physique aérobie
(d’endurance) modérée par semaine, ou 75 minutes d’activité soutenue, ou une combinaison
des deux. Cela inclue par exemple les loisirs, les déplacements et la montée d’escaliers,
I'activité professionnelle, les taches ménageres ou le jardinage. Cet effort doit é&tre maintenu,
en faisant des exercices d’endurance pendant des périodes d’au moins 10 minutes d’affilée.

Pour de meilleurs bénéfices sur la santé, il est préférable de multiplier le temps
recommandé par deux : 300 minutes a intensité modérée, ou 150 a intensité soutenue, ou une
combinaison des deux. Cette activité ne doit cependant pas se faire aux dépends de la santé
articulaire chez un coureur par exemple, et doit limiter le risque de traumatismes
musculosquelettiques.

La pratique d’exercices de renforcement musculaire est également importante et
devrait avoir lieu au moins deux jours par semaine.
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Deux recommandations sont formulées spécifiqguement pour le sujet dgé de plus 65
ans : en cas de mobilité réduite, 'activité physique doit permettre d’améliorer I'équilibre et
d’éviter les chutes, et doit étre pratiquée au moins 3 fois par semaine. De plus, si la personne
est incapable de suivre les recommandations pour des raisons de santé, elle doit étre aussi
active physiquement qu’elle le peut.

Ces recommandations sont a adapter au public cible : I'important est d’encourager la
pratique d’activité physique quelle qu’elle soit, et de prendre en compte |'état physique de la
personne. Le niveau et la quantité d’efforts a fournir pour améliorer sa condition physique sont
relatifs a celle-ci, et une personne sédentaire n’ayant pas |I’"habitude de s’exercer physiquement
aura tout de méme a gagner a débuter une activité de faible intensité absolue.

Exercice multimodal, exemple de Vivifrail

Dans le cadre de I'élaboration du plan de soins, des propositions d’interventions
peuvent en outre étre proposées en fonction des résultats obtenus a I'étape 2 au SPPB. Des
programmes d’exercices multimodaux existent dans ce but, afin de renforcer les groupes
musculaires du dos, des cuisses, de I'labdomen et du bas du corps.

Afin d’élaborer un programme adapté a l'’état du patient, ICOPE recommande
l'utilisation du projet Vivifrail, créé par une équipe internationale et financée par la
commission européenne avec pour cible initiale les plus de 70 ans (88). Celui-ci se déroule sur
trois mois, peut étre réalisé en autonomie par le patient si son état le permet, et semble
améliorer le score SPPB, mais aussi la mobilité, la cognition et I'état psychologique des
participants (89).

En fonction du score au SPPB obtenu a I'étape 2, quatre catégories de patients sont
distinguées : de A, dépendante, a D, robuste (tableau VI). Vivifrail recommande également un
test de vitesse de marche sur 6 m afin de compléter le SPPB. La catégorie C est scindée en deux
pour mieux correspondre aux capacités de la personne (C1 si la marche est possible sans
assistance entre 10 et 30 min; C2 si elle I'est pendant 30 a 45 min). Une catégorie
supplémentaire, E, vient compléter I'évaluation et peut étre attribuée en plus de ces derniéres
au patient a risque de chute. Ce risque est estimé par 4 items : la présence d’au moins deux
chutes dans I'année précédente ou d’au moins une ayant nécessité des soins médicaux, un test
« timed up and go » altéré, une faible vitesse de marche sur 6 m ou une altération cognitive
modérée.

Tableau VI : catégories Vivifrail, d’apres le Guide pratique Vivifrail (88)

A - Dépendante B - Fragile C_ Pr_e-fragllg .
o o Légere incapacité D - Robuste
Incapacité Incapacité . iy
(s dérée Sans incapacité
sévere mo c1 2

Score SPPB <3 4-6 7-9 >10
Vitesse  de

<0,5 0,5-0,8 0,9-1 >1
marche (6 m) 5 m/s /5-0,8 m/s -1 m/s m/s




La catégorie détermine le programme proposé, que le professionnel de santé expose
au patient et encadre, ICOPE précisant que les sujets avec un SPPB inférieur a 10 doivent étre
supervisés étroitement. L'intérét du projet réside cependant dans la capacité du patient a
s’entrainer de maniére autonome et a domicile, sans équipement particulier. Les exercices
nécessitent notamment des bouteilles d’eau en guise de poids, une balle a presser avec la
main, ou encore une chaise.

De plus, une documentation claire est prévue pour le patient afin de I'aider a suivre son
programme : un passeport d’exercice physique correspondant a chaque catégorie est
disponible sur le site de Vivifrail (90), avec la description des exercices et des conseils. Une
application a également été créée, offrant aux patients patients la possibilité d’obtenir une
aide visuelle pour chaque exercice, et d’enregistrer leurs entrainements afin d’étre suivis par
leur soignant.

Certains cas nécessitent cependant selon ICOPE un avis spécialisé : quand une douleur
persistante affecte ’humeur ou le fonctionnement de la personne, devant une perte majeure
de la fonction articulaire, ou encore en cas de fracture osseuse suite a un traumatisme minime,
signe possible d’ostéoporose. Des risques pour la sécurité du patient peuvent étre présents,
et nécessiter un encadrement adapté de I'exercice physique. Vivifrail liste ainsi ces contre-
indications : infarctus du myocarde récent ou angor instable, arythmies auriculaires ou
ventriculaires non controlées, anévrisme aortique, rétrécissement aortique sévere,
endocardite ou péricardite aigué, hypertension artérielle non contrélée, maladie thrombo-
embolique aigué, insuffisance cardiaque sévére ou aigué, insuffisance respiratoire sévere ou
aigle, hypotension orthostatique non contrdlée, diabéte non contrélé, fracture au cours du
dernier mois, toute autre circonstance qui pourrait empécher la réalisation d'activité physique.
ICOPE prévoit un questionnaire adapté :

- Avez-vous ressenti des douleurs thoraciques au repos ?

- Avez-vous eu une crise cardiaque au cours des six derniers mois ?
- Vous étes-vous évanoui ou avez-vous perdu connaissance ?

- Avez-vous fait une chute au cours des 12 derniers mois ?

- Avez-vous subi une fracture au cours du mois écoulé ?

- Vous sentez-vous essoufflé en faisant des activités quotidiennes ordinaires a la maison,
comme vous habiller ?

- Avez-vous une maladie articulaire ou musculaire qui limite votre exercice physique ?
- Un prestataire de soins de santé vous a-t-il dit de limiter votre exercice physique ?

La réponse positive a I'une de ces questions rend obligatoire un conseil spécialisé pour
la mise en place d’exercice.

Enfin, 'amélioration de la mobilité passe évidemment par la bonne prise en charge des
troubles médicaux du patient : problemes orthopédiques, rhumatologiques ou encore
douleurs non soulagées. ICOPE recommande également une revue de médication envisagée
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afin de limiter le risque iatrogeéne de chute, ainsi que la sédentarité potentiellement
augmentée par la baisse de vigilance liée par exemple aux benzodiazépines.

iii.  Vitalité

Selon le score au MNA® et I'éventuelle malnutrition, les conseils pourront étre adaptés,
ainsi que la procédure de controle de poids et le traitement de la dénutrition.

Quelques rappels de base sur I'alimentation sont toujours applicables, y compris chez
des sujets au statut nutritionnel normal. Premierement, l'importance de I'équilibre
alimentaire doit étre évoquée, entre les apports et la dépense énergétique, la présence d’un
déséquilibre pouvant parfois expliquer une perte ou une prise de poids. L'alimentation doit
également étre variée afin de fournir tous les oligo-éléments et vitamines nécessaires au
fonctionnement de l'organisme. Pour atteindre ce but, il faut transmettre a la personne les
conseils nutritionnels de base, proposés par Santé Publique France dans ses
recommandations (anciennement « repéres ») sur l'alimentation, l'activité physique et la
sédentarité (91). lls se déclinent en trois catégories : aliments et comportements a augmenter,
vers lesquels aller et enfin a réduire.

Parmi les aliments a privilégier, les fruits et Ilégumes peuvent étre consommés a raison
de 5 portions par jour au minimum. Les jus de fruits doivent cependant étre limités a un verre
par jour car tres sucrés, et pauvres en fibres. De méme pour les fruits séchés, trés sucrés, a ne
consommer qu’occasionnellement. En revanche, la consommation de fruits a coque non salés
peut étre quotidienne, car riches en oméga 3.

Les légumes secs, riches en fibres et contenant des protéines végétales, doivent étre
consommés au moins deux fois par semaine. Les féculents doivent étre préférés complets, car
plusriches en fibres que s’ils sont raffinés, et peuvent étre consommés quotidiennement. Pour
favoriser leur consommation, il est recommandé de consommer des pates ou du riz semi-
complets, plus proche du go(t généralement apprécié.

Comme pour 'accompagnement lié a la fonction locomotrice, I'activité physique doit
étre encouragée, a raison de 30 minutes par jour.

La consommation de poisson est recommandée deux fois par semaine en variant les
especes, dont un poisson gras, riche en oméga 3. Lajout de matiéres grasses dans
I'alimentation doit étre limité a de petites quantités. Les huiles d’olive, de colza et de noix,
contenant des omégas 3, sont a privilégier, tandis que le beurre est a réserver a des utilisations
en petites quantités, sur des tartines notamment. Deux produits laitiers par jour sont
recommandés, sans compter la creme fraiche et le beurre, riches en matiéres grasses, et les
desserts lactés, trés sucrés et comportant peu de lait.

Certains produits, a contrario, sont a limiter : au premier desquels est I'alcool, a 2
verres par jour, sans en consommer quotidiennement, et sans dépasser 10 verres standard
par semaine.
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Les boissons sucrées, les aliments gras, sucrés, salés et/ou ultra-transformés, sont a
éviter autant que possible. Ces derniers ont souvent une composition peu adaptée sur le plan
nutritionnel, et peuvent comportent des additifs a la sGreté parfois méconnue en santé
humaine sur le long terme. Le Nutri-Score peut étre utilisé pour éviter en priorité les aliments
classés D ou E. Evidemment, et suivant le méme principe que pour I'entretien motivationnel,
il est important d’éviter de fermer la discussion avec le patient avec des injonctions semblant
inaccessibles : d’abord écouter les habitudes, donner quelques repéres, et valoriser les
pratiques vertueuses afin d’encourager le patient vers celles-ci. Il faut en conclusion
encourager la cuisine, le fait-maison, et des activités connexes pouvant avoir des effets positifs
sur la vie du patient : faire le marché, explorer de nouvelles saveurs, etc.

La consommation de sel doit étre faible, en ne salant que si nécessaire les produits
cuisinés, et pas du tout les plats préparés et produits transformés, déja salés. Pour donner du
go(t, d’autres condiments peuvent étre employés et recommandés, et permettent méme de
varier davantage les saveurs. La limite supérieure recommandée par 'OMS est de 5 g/j.(92)

La volaille est a consommer sans limite, contrairement aux autres viandes qu'il
conviendra de limiter a 500 g par semaine. La charcuterie, comprenant également le jambon,
doit étre limitée a 150 g par semaine. En substitution de la viande pourront étre recommandés
des ceufs, du poisson, ou encore des légumes secs. L'intérét environnemental et économique
d’une plus faible consommation de viande peut également étre souligné pour encourager le
patient a limiter sa consommation. La quantité de protéines a apporter chez le sujet agé est
de 1a1,2g/kg/j; il est essentiel de veiller a ce qu’elle soit suffisante, notamment en cas de
risque de malnutrition.

Le temps passé assis doit étre limité, avec un peu de marche au moins toutes les 2h
d’inactivité.

Afin de bien faire passer ce message, le document officiel récapitulant les
recommandations peut étre transmis au patient, et méme étre commandé sous forme
d’affiche aupres du Cespharm.

Il est a noter que les régimes d’exclusion ne sont pas recommandés, hors cas
particuliers et avec un encadrement spécialisé.

D’autres démarches possibles pour 'amélioration de la nutrition sont plus spécifiques
du sujet agé :

- Orientation vers un dentiste en cas de probléemes dentaires

- Echange, motivation et favorisation des repas familiaux, avec des amis, associations,
services municipaux (type repas de fétes associatif ou communal)

- Amélioration de l'acces aux repas : recherche d’aides a la préparation, de portage, de
restaurants séniors, mais aussi facilitation de I’'accés aux courses (« drive », livraisons a
domicile, transports en commun pour l'accés aux commerces, matériel médical pour le
déplacement...)
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Dans le cadre d’ICOPE, |'étape 2 nous amene a établir un score MNA®, grace auquel
pourront ensuite étre proposés des conseils adaptés a la malnutrition ou a sa prévention. Dans
le cadre du programme, une surveillance annuelle du poids suffit avec un MNA® normal, ou
trimestrielle en cas de perte d’autonomie ou de maladie aigué.

Devant un risque de malnutrition, c’est-a-dire un MNA® entre 17 et 23,5, il est
recommandé d’expliquer le risque nutritionnel encouru afin d’impliquer le patient : perte de
masse musculaire, de force, avec des conséquences sur I'autonomie et la vie sociale. Des
objectifs de poids peuvent étre proposés, avec un contréle régulier. Lapport en protéines doit
étre suffisant, et I'activité physique également, afin de renforcer I'appétit, mais également
I'absorption des protéines par les muscles. En cas d’amaigrissement, il est recommandé un
traitement étiologique, I'enrichissement de I'alimentation, des soins bucco-dentaires, et si
nécessaire la prise de compléments nutritionnels oraux (CNO), en supplémentant les patients
a hauteur de 400 kcal/j et/ou 30 g de protéines/j.

Enfin, un risque de dénutrition (MNA® < 17) rendra essentielle une intervention
nutritionnelle spécialisée, avec pour objectif I'augmentation des apports énergétiques (30-40
kcal/kg/j) et protéiques (1,2-1,5 g/kg/j). La prescription de CNO sera envisagée et établie
d’emblée si la dénutrition est avérée.

Au comptoir, le pharmacien a donc un réle important, car I'observance est essentielle
a la bonne prise en charge de la dénutrition, et donc a la prévention de la perte de capacités.
Il doit s’assurer de celle-ci, encourager le patient dans son effort, et proposer des go(ts et
formes adaptées afin de préserver I'adhérence au traitement. Les CNO ne remplacgant pas les
repas, il sera opportun de faire des rappels sur les recommandations nutritionnelles.

Si un aidant est présent, son aide pourra le cas échéant étre employée pour relayer les
informations, grace par exemple aux documents du Cespharm, et, si la personne maitrise
I'informatique, sur le site mangerbouger.fr, édité par Santé publique France et sur lequel se
trouvent beaucoup de ressources. On y trouve par exemple la « fabrique a menus », module
permettant la génération de menus équilibrés et personnalisés au profil et golts de Ia
personne.
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iv.  Capacité visuelle

La prise en charge d’un trouble visuel est réservée aux professionnels de santé
concernés : ophtalmologiste, orthoptiste, ou opticien.

En I'absence d’anomalie détectée a I'étape 2, I'importance du suivi, peut étre rappelée,
ainsi que 'intérét du traitement ou la fréquence a laquelle il est conseillé de voir un spécialiste,
selon les comorbidités. En I'absence de trouble, il est généralement recommandé aux
personnes de plus de 65 ans d’avoir un suivi ophtalmologique tous les un a deux ans (93).

Chez les personnes de plus de 50 ans, la HAS recommande l'autosurveillance de la
vision monoculaire avec notamment une grille d’Amsler, disponible en ligne (94).

En cas de difficultés a lire de prés seulement, il est possible de proposer des lunettes
« loupes ».

Pour les personnes avec un handicap visuel, I'audit du domicile peut permettre de
réduire le risque de chute, en limitant les obstacles, et en jouant sur I'éclairage ou encore les
contrastes.

v. Capacité auditive

Le dépistage d’une perte de capacité auditive s'accompagne d’une prise en charge
spécialisée, afin de confirmer l'origine de la perte, neurosensorielle, ou liée a la transmission
du son, et de prescrire les aides appropriées le cas échéant.

Laudioprothésiste pourra alors équiper le patient, des solutions de classe 1 prises en
charge entierement depuis I'instauration du « 100 % santé », ou de classe Il, dont la partie
prise en charge par la complémentaire dépend du contrat.

Il est également possible pour les pharmacies ne disposant pas de personnel spécialisé
de dispenser des assistants d’écoute, également appelés assistants auditifs. Ceux-ci sont
disponibles sans ordonnance, mais ne permettent pas de réglage personnalisé, ni
d’amplification supérieure a 20 dB. lls ne peuvent donc convenir qu’a un premier appareillage
et a des faibles pertes auditives, et depuis la prise en charge compléte en 2021 pour les
modeéles de classe 1, leur intérét est devenu plus discutable.

Vi. Capacité psychologique

Dés le repérage d’au moins un symptome dépressif a I'étape 2, ICOPE recommande
d’orienter les patients vers une prise en charge spécialisée. Différentes interventions
psychologiques bréves et structurées sont évoquées, et peuvent permettre d'améliorer |'état
du patient.

La thérapie cognitivo-comportementale, qui vise a apprendre aux personnes a
identifier les pensées négatives irréalistes et a améliorer leurs comportements positifs, fait
notamment partie des approches recommandées par la HAS en cas d’épisode dépressif
caractérisé (95). LOMS recommande également la thérapie de résolution de probléme,
adaptée aux dysfonctionnements exécutifs, et visant a s’adapter aux situations mettant la

\

personne en difficulté et pouvant contribuer a I'apparition de symptomes dépressifs. La
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thérapie du bilan de vie, qui consiste a aider la personne a évaluer son passé, peut aussi étre
employée, de méme que l'activation comportementale, qui encourage le patient dans les
comportements et activités ayant un retentissement psychologique positif.

Certains cas nécessiteront une approche particuliere : déces récent d’un proche, déclin
cognitif, invalidité, traumatisme ou maladie récente... Dans le cas des déficiences sensorielles,
qui peuvent engendrer des symptomes dépressifs, il est essentiel d’orienter vers le
professionnel adapté pour améliorer la prise en charge : orthoptiste pour la rééducation des
personnes malvoyantes, audioprothésistes pour la réévaluation du bon fonctionnement des
appareils.

Bien que les interventions bréves et structurées nécessitent un professionnel spécialisé
comme un psychologue, l'activation comportementale est, selon 'OMS, plus rapide a
apprendre. Elle pourrait étre utilisée comme premiere étape de la prise en charge, ou
traitement d’appoint.

De méme, l'activité physique multimodale peut étre conseillée en premier recours,
ayant des bénéfices sur la cognition et 'humeur. La pratique de la pleine conscience
(« mindfulness ») est également proposée dans ICOPE, et consiste en la concentration sur le
moment présent, afin par exemple d’arréter une spirale d’idées chez la personne. De
nombreuses formes existent, et se basent souvent sur la concentration sur sa respiration
réguliere, ou sur un mouvement comme lors de la marche ou encore du yoga, pour associer
de I'exercice physique également bénéfique.

Les activités sociales doivent étre encouragées, et 'on peut envisager de servir de relai
aux clubs et associations locales pour la promotion des activités qu’elles proposent. La lutte
contre l'isolement est primordiale, avec l'orientation vers un soutien social adapté (aides
financieres et humaines), et aider a prendre en charge la personne dans sa globalité, avec les
possibles baisses de fonctions intrinseques associées, grace par exemple a I'appareillage et a
I'adaptation et I'équipement du domicile.

Les symptdémes dépressifs ne sont pas une fatalité liée a la vieillesse, mais sont plus
courants chez les personnes agées. Il faut le rappeler a la personne et a I'entourage. Il ne faut
pas non plus négliger la possible présence d’une pathologie sous-jacente : hypothyroidie,
douleurs chroniques mal soulagées, mais aussi carences vitaminiques et anémie, qui peuvent
résulter d’'une malnutrition, plus fréguente chez les personnes agées. Une cause iatrogénique
doit également étre envisagée chez les patients polymédiqués. Enfin, il est utile de connaitre
le principe de lactivation comportementale pour aider le patient a entretenir des
comportements bénéfiques.

B. Etape 4 : orientation et suivi du plan de soins

Cette étape devra étre réalisée en lien avec des services de soins spécialisés, en
particulier de gériatrie, par les professionnels de santé des étapes 2 et 3, et en lien avec les
dispositifs d’appui a la coordination (DAC) locaux pour les situations complexes.

Le suivi permet une bonne prise en charge sur le long terme, et une détection efficace
d’éventuelles altérations de I'état des personnes.
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C. Etape 5 : mobilisation des communautés et soutien des aidants

i Prise en charge et soutien sociaux

Souvent associé au déclin des capacités intrinseques, des difficultés peuvent étre
rencontrées pour réaliser les activités de la vie quotidienne, ou encore pour maintenir une vie
sociale épanouissante.

Dans ce contexte, le programme ICOPE integre la prise en charge sociale, afin de
préserver la dignité des personnes et d’assurer le maintien d’une vie confortable, et de
d’éliminer les freins a la prévention et au traitement du déclin des capacités.

L'évaluation proposée est basée sur I'échelle ADL. Plusieurs questions seront posées a
la personne afin de rechercher les aides a éventuellement fournir.

D’abord, concernant les actes de la vie quotidienne :
1) « Avez-vous difficultés pour vous déplacer a I'intérieur de la maison ?
2) Avez-vous des difficultés pour utiliser les toilettes ?
3) Avez-vous des difficultés pour vous habiller tout seul ?
4) Avez-vous des difficultés pour utiliser la baignoire ou la douche ?
5) Avez-vous des difficultés pour maintenir votre apparence personnelle ?
6) Avez-vous des difficultés pour vous nourrir tout seul ? »

Si au moins une de ces questions revient positive, un bilan pourra étre proposé
concernant lI'environnement de la personne, avec plusieurs objectifs : compenser la perte de
capacités intrinseques et en particulier de mobilité en adaptant I'environnement, et limiter le
risque de chute.

Si les proches aidants sont capables et volontaires pour pallier les difficultés
d’habillage, de nourriture, de toilette et d’hygiene, le soutien apporté pourra étre évalué afin
d’essayer de le faciliter. Dans le cas contraire, faire connaitre les aides et assistances possibles
sera essentiel, et nécessitera l'intervention de travailleurs sociaux, a encourager le cas
échéant. Pour cela, le contact des CCAS (centres communaux d’action sociale) et mairies sera
précieux, comme celui des points d’information locaux, dont on peut retrouver I'annuaire sur
le site public www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr. Ces derniers peuvent prendre différents
noms selon leur localisation (ex : maison départementale de la solidarité en Indre-et-Loire).

Des SSIAD (services de soins infirmiers a domicile) peuvent intervenir sur prescription
médicale pour les personnes a partir de 60 ans, malades ou en perte d’autonomie, afin
d’effectuer des soins infirmiers, mais aussi d’hygiéne et de confort, complétement pris en
charge par I'Assurance maladie. Les services de portage de repas a domicile peuvent étre
intéressants, en particulier pour les personnes encore assez autonomes. Le crédit d'impo6t de
50 % pour l'aide a domicile est également intéressant, et bénéficie méme aux personnes non
imposables, qui se voient alors remboursées (96).
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Ensuite, d’autres questions permettent de mieux connaitre les difficultés rencontrées
par la personne :

7) « Avez-vous des problémes en rapport avec I'endroit ol vous vivez ?
8) Avez-vous des problemes avec vos finances ? »

En fonction des réponses, le besoin d’adaptation du domicile pourra étre plus évident,
mais des limites a celui-ci et au fonctionnement courant pourront étre rencontrées dans les
ressources financiéres de la personne. Les travailleurs sociaux auront un réle important dans
I'orientation vers les aides disponibles, notamment la complémentaire santé solidaire (CSS),
pour remplacer gratuitement ou a faible frais la mutuelle des personnes a faible revenus.

Les caisses de retraite et mutuelles peuvent proposer ou financer des aides, et en cas
de handicap, les MDHP (maisons départementales des personnes handicapées) peuvent
également étre sollicitées. Selon les cas, une carte mobilité inclusion (CMI) peut étre
envisageable. Trois types existent: « stationnement », pour faciliter les déplacements, et
« priorité » voire « invalidité ». Cette derniére a notamment comme intéréts supplémentaires
d’ouvrir le droit a des réductions sur les transports ou des avantages fiscaux.

L'isolement social, mais aussi le simple sentiment de solitude qui n’y est pas toujours
lié, sont souvent associés a des symptomes dépressifs voire de démence (97), et peuvent étre
recherchées avec les deux questions suivantes :

9) « Vous sentez-vous seul ?

10) Etes-vous capable de pratiquer des loisirs, le travail et les activités qui vous tiennent a
coeur ? »

Les points d’informations locaux et services des collectivités peuvent orienter les
personnes vers des clubs de loisirs, d’activité physique adaptée a leur état de santé ou encore
vers des ateliers d’initiation aux nouvelles technologies. La problématique des transports peut
également étre abordée, afin d’éliminer d’éventuels freins aux déplacements grace aux
transports en commun, au transport de séniors ou encore de personnes handicapées proposés
par les collectivités.

Les établissements d’hébergement pour personnes agées autonomes peuvent
également étre proposées afin d’offrir un environnement adapté et de faciliter la vie sociale.
Deux types existent : les résidences autonomie, souvent publiques ou associatives et a
vocation sociale, et pouvant généralement étre financés par 'aide sociale a I’'hébergement, et
les résidences services, privées, ol les résidents peuvent également étre propriétaires.

Enfin, le 11°™¢ item concerne le risque de maltraitance, qui est fréquent et pourrait
concerner dans le monde une personne agée sur six selon les données utilisées par ’'OMS (98).
Il sera donc, comme pour les autres patients, utile de savoir repérer certains signes, qui ne
sont pas forcément physiques. Chez la victime, un comportement impacté par la peur d'un
parent ou aidant peut étre retrouvée. La discussion sur des sujets en rapport au probleme peut
également étre source d’anxiété, et la présence de la personne peut modifier les échanges
avec le patient. Chez l'aidant, des interactions avec le professionnel de santé visant a
discréditer le patient, ou des entraves a la communication avec celui-ci, seront également des
indices.
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ii. Soutien aux aidants

Le programme ICOPE prend en compte les aidants et recommande leur soutien, en
particulier en évaluant leur humeur tous les six mois pour dépister d’éventuels symptomes
dépressifs, et les orienter si besoin vers une prise en charge.

Plusieurs outils existent pour cela, notamment le Mini-Zarit, utilisé pour évaluer le
« fardeau » pour I'aidant. La HAS recommande également pour les aidants de patients atteints
de la maladie d’Alzheimer ou de maladies apparentées, I'utilisation d’outils de repérage ou
d’évaluation des troubles psychiatriques, comme les auto-questionnaires de dépression de
Beck, I'échelle d’anxiété d’Hamilton, ou I'échelle gériatrique de dépression (99), ainsi que
I’évaluation du niveau d’autonomie avec I'|ADL.

Le QSP-9 utilisé a I'étape 2 permet également le repérage de symptoémes dépressifs.

A un aidant en difficulté, peuvent étre proposées plusieurs types d’interventions :
psychothérapie individuelle ou familiale, support téléphonique ou en ligne, groupe de soutien
avec d’autres aidants, mais aussi formations spécifiques a I'aide apportée.

Le soutien a l'aidant peut également étre financier, logistique, humain : de nombreuses
aides existent pour cela, sont exposées sur le site national solidarites.gouv.fr/aidant, et
peuvent étre conseillées dans les points d’informations locaux.
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2. Applicabilité de I'outil ICOPE a l'officine, limites de I’expérimentation

A. Pratigues actuelles des pharmacies en lien avec ICOPE : questionnaire

Assez tot dans la préparation de cette thése a été évoquée la réalisation d’un
guestionnaire a destination des pharmaciens. Au fil des discussions avec 'ERVMA et la CPTS
O’Tours, celui-ci a pris sa forme définitive, avec un objectif principal : sonder les officines sur
leurs pratiques, afin de mettre ces derniéres en rapport avec les différentes capacités et leur
abord dans le programme ICOPE, et d’éclairer une réflexion sur les possibilités de prise en
charge du sujet agé autour d’ICOPE. Lobjectif secondaire était de faire connaitre le
programme et d’intéresser a la réalisation de I'étape 1, en présentant brievement aux
pharmaciens intéressés le sujet.

Eu égard du faible temps disponible des pharmaciens, les questions ont été simplifiées
au maximum, et le choix a été fait de rendre le questionnaire anonyme par défaut, les
pharmaciens ayant ensuite la possibilité de demander plus d’informations en renseignant leur
mail s’ils le souhaitaient. De plus, pour attirer I'attention du lecteur sur l'intérét du sujet, le
guestionnaire était intitulé « Valorisation de I'accompagnement du sujet agé a |'officine dans
le cadre du programme ICOPE », et mentionnait la rémunération possible dans le cadre de
I'expérimentation.

Le questionnaire a fait I'objet de 3 envois aux pharmacies par mail (annexes 1 et 2),
avec un lien dirigeant vers l'outil en ligne Google Form, permettant un remplissage aisé sur
téléphone ou ordinateur. La CPTS O’Tours I'a d’abord relayé le 20 juillet 2023 a 117
pharmacien(ne)s du territoire, puis une deuxieme fois le 22 ao(t, avec 135 destinataires. La
section locale de la Fédération des Syndicats de Pharmacie de France, syndicat officinal, a
effectué un envoi la derniére semaine de juillet.

7 personnes ont répondu au questionnaire. Les résultats étaient les suivants :

Dans la partie spécifique a la perte de mobilité, tous ont déclaré avoir une activité de
maintien a domicile (MAD). Seul un des sept répondants n’avait pas de référent MAD, défini
dans le questionnaire comme « membre de I'équipe référent pour I'accompagnement des
patients lors des délivrances qui concernent le MAD, et idéalement formé (DU, CQP, ou
autre) ». A la question ouverte « que conseillez ou proposez-vous aux patients en perte de
mobilité ? », 7 réponses ont été obtenues :

1) « Matériel médical »

2) « Evaluation du domicile, déambulateur fauteuil roulant lit médicalisé fauteuil
confort »

3) « Audit du domicile, livraison/vente de matériel médical... »
4) « Evaluation a domicile et lit fauteuil et aide au domicile »

5) « Le plus souvent proposé un lit électrique ou déambulateur »
6) « Conseils sur le matériel »

7) « Questionnaire rapide au comptoir, conseil pour déambulateur, canne, rehausseur de
toilette... + évaluation possible du domicile possible par notre prestataire + aide
proposé par une IDE société GoodCare => aide pour les aidants et les patients »
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Enfin, a la question « Comment réalisez-vous cet accompagnement ? » avec comme exemples
cités dans la question « via un prestataire, au comptoir, a domicile », ces réponses ont été
obtenues :

1) « Via notre prestataire ABM et au comptoir »
2) « Prestataire, au comptoir ou au domicile selon les cas »

3) « Lors d'une livraison, ou via notre prestataire de MAD, tablette dans I'espace de
I'officine, questionnement au comptoir »

4) « Comptoir et domicile »
5) «Les3»
6) « Au comptoir »

7) « Conseils donnés au comptoir directement ou dans notre local pour entretien
thérapeutique », visite a domicile effectuée par notre prestataire, déplacement a
domicile pour installation de lit médicalisé, déambulateur, fauteuil roulant... (parc de
la pharmacie) »

La deuxiéme partie vérifiait la pratique des nouvelles missions du pharmacien. Tous ont
répondu vacciner contre la Covid-19 et la grippe, et six concernant les autres vaccins pour les
seize ans et plus. Quatre sur sept déclaraient réaliser des bilans partagés de médication.

A la question « avez-vous une activité annexe, et si oui, laquelle ? », trois pharmacies
ont répondu, respectivement: «orthéses thermoformées», «audition, semelles
orthopédiques », et « PDA » (préparation des doses a administrer).

Concernant les caractéristiques des pharmacies répondantes, deux se définissaient
comme « rurales », a Langeais et Vernou-sur-Brenne, et cing de quartier : deux a Tours, deux
a Saint-Pierre-des-Corps, et une a Joué-lés-Tours.

Six répondants acceptaient d’étre recontactés pour répondre a des questions
supplémentaires (un n’a pas laissé d’adresse mail), et quatre étaient intéressés pour recevoir
plus d’information sur I'expérimentation du programme ICOPE.

Congu pour étre facile a remplir et ne pas décourager de potentiels répondants, le
guestionnaire n’a malheureusement pas recu suffisamment de réponses pour que les résultats
soient représentatifs des pratiques du territoire, et était trop superficiel pour étayer une
réflexion avancée avec ces quelques exemples. Il e(t peut-étre été judicieux d’éviter la période
estivale pour les envois, afin d’éviter les vacances du personnel, mais le faible taux de réponses
aux sollicitations de la CPTS n’était apparemment pas inhabituel, et aurait ainsi pu étre
retrouvé plus tard.

Le questionnaire ne peut pas étre utilisé comme prévu initialement, mais quelques
réflexions peuvent étre tirées de ces réponses : toutes les officines répondantes semblaient
s'intéresser a la question du maintien a domicile, et a I'équipement matériel des personnes
pour le maintien de la mobilité. Par ailleurs, quatre proposaient une évaluation/audit du
domicile, tres intéressant pour aider les patients a adapter leur environnement, et ainsi limiter
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le risque de chute et améliorer le confort et I'autonomie. Pour cela, plusieurs déclaraient
intervenir eux-mémes, un prestataire pouvant également étre mandaté pour ce service.

De méme, les nouvelles missions semblaient bien adoptées, avec méme 4 officines sur
7 pratiquant les bilans partagés de médication. La présence d’une activité d’audition et de
semelles orthopédiques dans l'une des officines peut étre notée, celles-ci pouvant s’intégrer a
la démarche de prévention ou de la prise en charge de la perte d’audition ou de mobilité.

Les quelques répondants étaient donc déja impliqués, et semblaient disposés a
recevoir davantage d’informations et a échanger sur leurs pratiques.

Le manque de réponses ayant motivé une modification de I'approche initiale de ce
travail, les résultats et le programme n‘ont pas été développés par retour de mail aux
personnes intéressées. Un retour incluant les actualités de I'expérimentation et les conclusions
de ce travail leur sera fait cependant fait, avec les fiches regroupant les outils mentionnés dans
cette these.

B. Discussion — Freins a la réalisation du programme ICOPE et avenir

Le programme ICOPE a des qualités théoriques indéniables et est déja applicable dans
nos officines depuis deux années selon les territoires. Sa simplicité devrait permettre une
formation rapide, et une mise en place facile notamment au sein des pharmacies, d’autant que
I'intérét potentiel des patients pour le dépistage a déja été montré (63).

Pourtant, au bilan de trois années d’expérimentation en France, et deux en Indre-et-
Loire, le constat était mitigé. Sur les territoires des CPTS O’Tours et La Salamandre, les chiffres
n’était pas a la hauteur de ce qui aurait pu étre espéré, avec un démarrage difficile, peu de
pharmaciens formés et de pharmacies réalisant les entretiens. La CPTS O’Tours s’est par
ailleurs retirée de I'expérimentation en 2024, arrétant I'animation territoriale en ao(t.

Le questionnaire envoyé aux pharmacies avait pour objectifs de préciser leur
implication dans les nouvelles missions afin de réfléchir a la compatibilité de celles-ci avec le
programme, et de leur faire connaitre. Le faible nombre de réponses, malgré un relai par la
section locale de |la Fédération des Syndicats de Pharmaciens de France et par la CPTS O’'Tours,
nous empéche malheureusement d’utiliser réellement ces résultats.

Toutefois, en se basant sur les retours de 'ERVMA et ceux des pharmaciens, quelques
observations permettent un éclaircissement de la situation. Premierement, les nouvelles
missions se révélent, malgré leur valorisation pendant nos études, assez compliquées a mettre
en place. La pandémie de Covid-19 est sans doute en partie responsable de cela, ayant
accaparé du temps et fait développer les tests antigéniques a 'officine, peut-étre aux dépends
d’autres missions. Cela concerne par exemple les entretiens antivitamine K (AVK) et asthme
qui existent depuis une dizaine d’années, ou encore les bilans partagés de médication (BPM).
En 2022, 15 a 20 % des pharmacies seulement avaient déja réalisé au moins un BPM ou un
entretien pharmaceutique.
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La configuration des locaux des officines est certainement un frein, avec des espaces
de confidentialité parfois improvisés pour la mise en place des tests antigéniques et
vaccinations plutot qu’intégrés et adaptés a 'examen et a I'entretien.

Le manque de « temps pharmaceutique » fait également partie du probleme, avec
notamment pour cause la pénurie de personnel, ressentie d’autant plus que les équipes
passent de plus en plus de temps a pallier les probléemes de tensions d’approvisionnement,
entre appels aux grossistes-répartiteurs et fournisseurs pour obtenir des dépannages, et au
médecin pour modifier les ordonnances.

De plus, des difficultés rencontrées sur la plateforme d’enregistrement des résultats et
d’orientation des patients ont pendant un temps rendu I'étape 1 plus complexe et difficile a
mener a bien. La multiplicité des outils numériques et plateformes, pour renseigner les
résultats, suivre le patient et obtenir la rémunération dans le cadre de I'expérimentation, a
compliqué I'adhésion des professionnels.

Malgré la disponibilité d’'une animatrice territoriale ICOPE pour impliquer et former les
professionnels de santé, peu ont suivi la formation, et moins encore ont effectué les étapes 1
et 2 qui étaient étudiées.

Enfin, les pharmaciens auront pu se poser la question de l'intérét de pratiquer ce
dépistage alors que le parcours de soin dans le cadre d’ICOPE n’en était qu’a ses balbutiements,
avec des difficultés a recruter des professionnels pour les étapes suivantes, et donc une
promesse d’accélération ou d’amélioration de la prise en charge difficile a tenir.

L'exercice quotidien au comptoir révélant, pour la plupart des pharmaciens, un contact
souvent bref et difficile a obtenir avec le généraliste, et le contenu de I'étape 1 étant par
essence trés simple, I'absence de possibilité de suivi d’'emblée par le pharmacien est a déplorer,
la mission ne se résumant a priori qu’au dépistage pour ceux-ci, et nécessitait 'aval du médecin
pour toute autre action.

C’est pour cette raison que I'évaluation a I'étape 2, ainsi que les étapes 3 a 5 peuvent,
sinon étre réalisées a l'officine, au moins étre source d’inspiration pour I'amélioration de la
prise en charge du patient et son orientation. Qui de mieux placé que le pharmacien pour
I'informer sur son parcours de soin, et le motiver a le suivre ? Encore faut-il bien comprendre
celui-ci, ce qui nécessite des connaissances de base sur la sémiologie et les étiologies
principales des pathologies rencontrées chez le sujet agé, sans prétention de remplacer le
médecin dans la gestion du parcours de soin, mais avec I'espoir d’orienter la personne lorsque
le temps médical est insuffisant.

Les derniers chiffres laissent cependant entrevoir une augmentation de l'intérét des
pharmaciens pour les nouvelles missions (100), notamment pour les entretiens, et pourquoi
pas demain, pour expérimenter ICOPE. Depuis 2020, la réalisation des tests et vaccinations ont
fortement progressé pour la grippe et la Covid-19, mais également pour les rappels vaccinaux
a partir de 11 ans, qui sont maintenant réalisables par le personnel formé, y compris les
préparateurs en pharmacie. Par rapport a 2023, toutes les nouvelles missions sont en hausse.
93 % des officines réalisent maintenant les rappels vaccinaux, tandis que presque deux fois
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plus de pharmacies (11 %) se sont investies dans les BPM, qui ont progressé de 107 % sur cette
période. Les pharmacies s’investissent donc toujours plus, et les missions de diagnostic et de
prévention ont trouvé leur place dans la plupart des officines, dans lesquelles elles se sont
amenées a encore se développer.

LUexpérimentation initiale a pris fin le 6 janvier 2025, et a finalement réussi a atteindre
80 % de son objectif en région Centre-Val de Loire, qui était de réaliser 3500 fois I'étape 1. Elle
est maintenant reconduite pour un an, en attendant une généralisation annoncée pour 2026.
Cette période de transition doit permettre de développer les étapes suivantes, et une bonne
articulation du dépistage et de I'évaluation avec la prise en charge qui peut étre nécessaire
ensuite. Les pharmaciens souhaitant s’investir auront donc toujours un role a jouer pendant
cette période, qui pourrait étre déterminante quant a lI'application future du programme et a
leur place dans ce dernier.

3. Utilisation future : la démarche ICOPE, a la croisée d’autres outils

A. Mon bilan prévention : un dispositif compatible

Annoncés en 2022, et initialement expérimentés en 2023 dans les Hauts de France, les
bilans de prévention ont été créés avec pour offrir un acces a un échange personnalisé axé sur
la prévention avec un professionnel de santé : médecin, infirmier, sage-femme ou pharmacien.
Ces derniers ont d’ailleurs déja commencé a s’approprier cet outil, puisque 6 % des officines
avaient réalisé au moins un entretien a la fin de I'année 2024 (100).

Ce nouveau dispositif, généralisé en juin 2024, se décline a quatre périodes de la vie :
de 18 a 25 ans, de 45 a 50 ans, de 60 a 65 ans et de 70 a 75 ans, auxquelles les personnes
seront invitées a réaliser un bilan.

Comme le programme ICOPE, il est segmenté en plusieurs temps, mais ces derniers ont
lieu au cours du méme entretien :

1) Etape 1: repérage des risques individuels grace a un auto-questionnaire, idéalement
rempli avant le rendez-vous

2) Etape 2 : priorisation d’un ou deux sujets a aborder

3) Etape 3: rédaction d’un plan personnalisé de prévention (PPP), citant jusqu’a trois
priorités en santé définies avec le professionnel, les freins, des conseils et des
ressources proposées

Les grands objectifs de ces bilans sont d’encourager I'activité physique quotidienne,
notamment au cours des déplacements a pied ou a vélo, de promouvoir une alimentation
saine, d’'améliorer le bien-étre mental et d'accompagner les personnes ayant une addiction.

Par ailleurs, les personnes concernées peuvent se voir proposer un rappel vaccinal
lorsqu’il est recommandé, ou encore un kit de dépistage du cancer colorectal, de 50 a 74 ans.

63/86



Chez les sujets agés, I'objectif commun des bilans de prévention et d’ICOPE concernant
la prévention de la perte d’autonomie est clair, et se traduit directement par la mention du
programme dans les documents de présentation et de formation aux bilans (101). Ceux-ci
évoquent en effet la recommandation de 'OMS, et incorporent directement le test des trois
mots, les levers de chaise, ainsi que le test de chuchotement.

Lintérét d’ICOPE est rappelé notamment avec la mention des outils numériques du
CHU de Toulouse, ICOPE Bot, assistant vocal automatisé en ligne et ICOPE Monitor, application
pour téléphone mobile, afin de réaliser I'étape 1 tous les 6 mois.

En cas de repérage d’'une perte de capacité lors d’'un bilan de prévention, ICOPE
pourrait permettre d’évaluer cette perte afin d’accélérer sa prise en compte et d'améliorer sa
prise en charge par les professionnels de santé entourant la personne.

B. Au croisement d’autres expérimentations : I'exemple d’OSyS

Débutée en 2021, I'expérimentation Orientation dans le systeme de santé (OSyS) est
portée par la société Pharma Systeme Qualité (PhSQ) et ne concernait initialement que la
Bretagne. Son objectif était de proposer aux patients se rendant en pharmacie pour 13
situations d’urgence des solutions adaptées, allant du conseil de produits sans ordonnance, a
la dispensation protocolisée d’antibiotiques. Elle permettait également d’orienter vers une
consultation médicale en présentiel, en télémédecine ou vers les urgences si cela était
nécessaire.

Cette expérimentation a été étendue en France, et notamment a la région Centre Val
de Loire en 2024, avec un périmeétre restreint a 6 situations : odynophagie et pollakiurie,
maintenant entrés dans le droit commun avec les tests rapides et délivrance d’antibiotiques,
mais aussi conjonctivite, piqare de tique, briilure et plaie simple. 40 pharmaciens de la région
s’essaient donc a cette nouvelle mission (102), qui permet d’envisager de nouveaux outils
utiles pour améliorer et faciliter le parcours de soins.

C. Aide-mémoires pour I'accompagnement du sujet dgé a l'officine

Afin de résumer et compléter certaines recommandations d’ICOPE transposables a la
pratique quotidienne du pharmacien d’officine, une synthese courte des informations est
disponible afin de faciliter I'utilisation de cette thése comme support d’actions a mener en
pharmacie (annexe 3). Celle-ci n’a pas pour objet d’étre exhaustive, mais de permettre de
retrouver des informations essentielles sur les domaines touchant quotidiennement le
pharmacien, pour aider a former un discours de prévention et orienter le patient vers les
ressources appropriées.
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Conclusion

Laccompagnement du sujet agé fait partie intégrante du métier du pharmacien
d’officine. Ce dernier vérifie 'adéquation des prescriptions avec les recommandations,
I'absence de contre-indication ou d’interaction médicamenteuse, et a pour objectif
I'amélioration de l'observance du patient grace aux échanges avec celui-ci. Lanalyse
pharmaceutique constitue le cceur de son travail, et nécessite une mise a jour réguliére des
connaissances.

Par ailleurs, le pharmacien est aujourd’hui plus que jamais un acteur incontournable
en santé publique : par les dépistages qu’il propose ou promeut, par les vaccinations qu’il
effectue, et par les conseils associés a la délivrance qu’il prodigue. De nouvelles missions
prennent maintenant régulierement place dans nos pharmacies, dans un contexte de pénurie
médicale nationale, et rendent également incontournable l'orientation dans le systéme de
santé par le pharmacien. L'introduction récente des entretiens de prévention est une nouvelle
preuve du réle que le pharmacien est invité a jouer dans un systéme de santé en évolution, et
dont la prévention primaire est un élément important.

Le programme ICOPE répond également a un besoin de prévention, celui de la perte
d’autonomie des personnes agées, dont le nombre augmentera ces prochaines décennies. Le
défi que représente le maintien des capacités fonctionnelles de cette population nécessite des
adaptations de 'offre de soins, et les conclusions de I'expérimentation nationale permettront
sans doute d’éclairer la réflexion sur les futures politiques de santé.

Al'officine, I'étape 1 est facilement réalisable, et I'utilisation autonome de I'application
de test peut également étre promue comme outil de suivi des capacités intrinseques des
personnes. En outre, I'intégration de certains tests de cette premiére étape ou de la deuxieme
pourrait étre utile, afin d’affiner la démarche prévue par les nouveaux entretiens de prévention
pour les personnes de 60 a 65 ans et de 70 a 75 ans.

La place du pharmacien dans le systeme de santé de demain dépendra sans doute
notamment de sa capacité a investir pleinement sa nouvelle mission de prévention. Peut-étre
peut-on donc imaginer, un jour prochain, une intégration plus poussée et généralisée d’ICOPE
dans les entretiens proposés aux personnes agées a l'officine.
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Annexes

Annexe 1 : mail adressé aux pharmacies

Mail provenant de Romain Danger - Pharmacien

Bonjour,

Dans le cadre de ma thése, j'étudie le réle des pharmacies dans I'accompagnement du sujet
agé, notamment dans le maintien a domicile. Le programme ICOPE (integrated care for older
people) de I'OMS, en expérimentation sur le territoire de la CPTS O'Tours, vise a prendre en
charge précocement la diminution de capacités (sensorielle, locomotrice, etc.) a partir de 60
ans.

Un dépistage peut d'ores et déja étre réalisé en pharmacie et étre rémunéré, et mon travail
porte sur l'intégration du pharmacien dans le parcours de soin qui doit ensuite étre mis en
place.

Afin de valoriser les services proposés en officine, je vous propose un questionnaire court
(moins de 5 minutes) concernant votre activité : LIEN.

Celui-ci peut étre rempli par tout membre de I'équipe, en particulier par la personne référente
pour le maintien a domicile s'il y en a une.

En vous remerciant pour votre intérét,

Bien cordialement,

Romain Danger

Pharmacien
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Annexe 2 : questionnaire envoyé aux pharmacies

Valorisation de 'accompagnement du
sujet agé a l'officine dans le cadre du
programme ICOPE - Questionnaire court

Bonjour,

Depuis ce début dannée, lexpérimentation du programme ICOPE (Integrated Care for Older
People : « soins intégrés pour les personnes dgées ») de 'OMS permet aux pharmaciens de
réaliser un dépistage des fonctions intrinséques (audition, vision, locomation, cognition,
eémation, vitalité) des patients de 60 ans et plus & l'officine.

Ce dépistage est notamment possible sur le territoire de la CPTS O'Tours, et est rémunéré
18 £ dans le cadre de l'article 51 de la loi de financement de la Sécurité Sociale.

Il prend la forme d'un entretien de 5 & 10 minutes, et a pour objectif de favoriser le
vieillissement en santé en dépistant la diminution des capacités sus-mentionnées pour
mieux la prendre en charge.

Afin de déterminer les perspectives daccompagnement du sujet dgé a l'officine dans le
cadre du programme ICOPE, et de valoriser le rile des pharmaciens, voici un
questionnaire court a propos des services proposés par votre officine.
Cette enquéte rentre dans le cadre de ma thése, et ses conclusions et résultats pourront
vous &tre partagés si vous le souhaitez, en indiquant votre adresse mail & la fin du
formulaire.
Vous remerciant pour votre participation,
Romain Danger, étudiant en sixiéme année de Pharmacie & Tours.

Changer de compte )
G Mon partagé

Suivant — Page 1 sur 5 Effacer le formulaire
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Valorisation de 'accompagnement du
sujet agé a l'officine dans le cadre du
programme ICOPE - Questionnaire court

Changer de compte )
B2 Non partagé

* Indique une guestion obligatoire

Accompagnement de la perte de mobilité - Maintien 4 domicile

Votre officine a-t-elle une activité de MAD (maintien 4 domicile) ? *

@® Oui
O Non

Votre officine a-t-elle un(e) référent(e) MAD ? *

Membre de I'équipe référent pour l'accompagnement des patients lors de délivrances qui
concernent le maintien & domicile, et idéalement formé (DU, CQF, ou autre)

@® Oui
O Non

Que conseillez ou proposez-vous aux patients en perte de mobilité 7 *

Quels services (exemples : audit/évaluation du domicile, conseil d'aménagement), quels
produits ?...

Votre réponse

Comment réalisez-vous cet accompagnement ? *

Via un prestataire, au comptoir, & domicile, etc.

Votre réponse

Retour Suivant Effacer le
A— Page 2 sur 5
formulaire

76/86



Valorisation de 'accompagnement du
sujet agé a l'officine dans le cadre du
programme |ICOPE - Questionnaire court

Changer de compte Y
E2 Mon partagé

* Indique une question obligatoire

Dites-nous en plus sur votre activiteé...

Vaccinez-vous a l'officine 7 *

Oui Non

Grippe ® O

Covid-19

Autres vaccins (plus de 16
ans)

Réalisez-vous des bilans partagés de médication 7 *

@® Oui
O Mon

Avez-vous une activité annexe, et si oui, laquelle ou lesquelles ?

Exemples : optigue, audition

Wotre réponse

Retour Suivant Effacer le
O Page 3 sur 5
formulaire
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Valorisation de 'accompagnement du
sujet age a l'officine dans le cadre du
programme ICOPE - Questionnaire court

Changer de compte 2y
B2 MNon partagé

* Indique une question obligatoire

Dans quelle commune exercez-vous 7 *

Votre réponse

Typologie de pharmacie *

Quartier -

Retour Suivant Effacer le
S Page 4 suUr 5
formulaire
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Valorisation de 'accompagnement du
sujet agé a l'officine dans le cadre du
programme ICOPE - Questionnaire court

Changer de compte
@ Brouillon enregiatré
E& Mon partagé

Pour en savoir plus sur ICOPE en région Centre Val de Loire...

La porte d'entrée d'ICOPE pour le patient est I2 step 1, premiére des 5 étapes qui constituent
|le programme ;

» Step 1: dépistage

« Step 2 : évaluation

« Step 3 : plan de soin personnalisé

« Step 4 : fléchage du parcours de soins et suivi du plan dintervention
« Step 5 implication des collectivités et soutien aux aidants

Vous pouvez en apprendre plus sur I'expérimentation sur le site de 'ERVIMA (équipe
régionale vieillissement et maintien de I'autonomie). Si vous souhaitez participer &
I'expérimentation, l'inscription & la formation gratuite en e-leaming est possible A cette
adresse.

Adresse mail

Facultative, ufilisée pour les motifs ci-dessous umiquenent

Votre réponse

Acceptez-vous d'étre recontacté(e) afin de répondre & quelques questions
supplémentaires & propos de votre activité 7

() Oui
) Non

Souhaitez-vous recevoir plus dinformations sur l'expérimentation du programme
ICOPE ?

() Oui
) Non

Un commentaire ? Une question ?

Votre réponse

Retour Envoyer Effacer le
—— Page 5 sur 5
formulaire
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Annexe 3 : sources d’information, aides au conseil et a 'orientation du patient agé

Vitalité & conseil nutritionnel

Au comptoir, rappel des recommandations nutritionnelles et d’activité physique :
Disponibles sur mangerbouger.fr

Encourager I'utilisation des outils du site : « la fabrique a menus », le calendrier de

saison, le catalogue d’activités physiques

Affiche et brochure disponibles sur le Cespharm

Rappels sur la délivrance des CNO :
Prescription initiale pour un mois maximum, avec délivrance pour 10 jours

Réévaluation de l'observance et de I’état a 1 mois*

Ordonnances suivantes de 3 mois maximum

A la délivrance :

(@]

o

S’assurer de l'adéquation du CNO avec les recommandations d’apports
journaliers : 400 kcal/j et/ou 30 g de protéines/j

Proposer différents go(ts et formes si possible, par exemple en utilisant les
aides a la délivrance commandables gratuitement auprés des laboratoires
Réévaluer mensuellement [lefficacité («le poids a-t-il changé?») et
I'observance (fréquence des délivrances, interrogation sur le stock au domicile,
adéquation avec les godts...), en échangeant avec le patient ou son aidant
Rappeler I'intérét du traitement et les bénéfices attendus

Modalités de prise :

o

o

o

Collations, en-dehors des repas

CNO sucrés consommables a température ambiante ou rafraichis, selon les
préférences

Conservation une fois ouvert 2 h a température ambiante, 24 h au réfrigérateur
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Capacité locomotrice et activité physique

Recommandations OMS :

> 150 min d’activité physique aérobie modérée, ou 75 min d’activité soutenue

Par sessions d’au moins 10 min

Durée a doubler si possible en I'absence de risque de troubles musculosquelettiques
Exercices de renforcements musculaires au moins deux jours par semaine

Si mobilité réduite : 2 3 exercices d’équilibre par semaine

Si état de santé limitant, étre aussi actif que possible

Aide a la recommandation d’activité physique : outils Vivifrail

Bonnes pratiques :

Encourager tout exercice physique

Surveiller la présence de médicaments risquant de favoriser les chutes:
antidiabétiques, anti-hypertenseurs, dépresseurs du SNC (benzodiazépines en
particulier)

Proposer un bilan partagé de médication en cas d’inadéquation du traitement avec les
recommandations, ou encore de chutes a répétition sans suivi adéquat

Adapter le domicile : proposer du matériel médical voire un audit du domicile,
correspondre avec le médecin en cas de besoin de prescription, etc.
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Fonction cognitive — prévention

Facteurs de risque modifiables Facteurs protecteurs

- Alimentation variée et équilibrée
o Cf. conseil nutritionnel

Tabagisme o Si  demande de régime,
Consommation d’alcool recommander des régimes non
Diabéte mal contrélé restrictifs comme le régime

méditerranéen, ou le régime

Hypertension
s MIND

Surpoids, obésité - Activité physique

Etat psychiatrique, dépression - Activités intellectuelles stimulantes,

variées, relations sociales

Fonction psychologique

Points centraux :

Intérét majeur d’interventions psychologiques bréves pour la PEC des symptomes
dépressifs
Intérét de la pratique d’activité physique

Au comptoir :

Pratiquer I'écoute active, la reformulation
Renforcer les idées et comportements positifs
Recommandations nutritionnelles et d’activité physique
Dispositif « Mon soutien psy » : accessible via un médecin ou en direct, 12 séances
remboursées chez un(e) psychologue
o Y compris chez des patients traités depuis moins de 3 mois par antidépresseur
o Ou prenant des hypnotiques ou benzodiazépines
Devant des symptomes dépressifs, encourager la discussion avec le médecin, et une
prise en charge spécialisée (psychologue, psychiatre)
o Discuter des freins : orientation vers médecin ? Probleme de colt ? De temps ?
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Soutien social et aux aidants

Ressources en ligne :
- www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr, édité par la CNSA (Caisse nationale de

solidarité pour l'autonomie) : ressources sur les aides disponibles, annuaires et
comparateur de prix pour les services, résidences autonomie et EHPAD

- www.pourbienvieillir.fr, géré par les organismes de retraite : conseils et activités de
prévention

Lieux d’information :
- CCAS (centres communaux d’action sociale) locaux

- Points d’information locaux (exemple : maisons départementales de la solidarité)
- MDPH (maison départementale des personnes handicapées)

Sources d’aide financiéres et humaines :
- Complémentaire santé

- Caisse de retraite (CNAV, CARSAT, MSA, AGIRC-ARRCO, IRCANTEC...)
- APA (allocation personnalisée d’autonomie)

- Aides locales (aide départementale)

- Défiscalisation des aides a domicile

Services et dispositifs a connaitre :
Portage de repas : souvent organisé au niveau communal ou par des entreprises

SSIAD (services de soins infirmiers a domicile) :

o Aides humaines pour le maintien a domicile des personnes peu autonomes :
toilette, habillage, prise des repas, lever et coucher, courses...
o Remboursé sur prescription médicale (hors APA)
- Cartes mobilité inclusion : priorité voire invalidité (réductions et avantages fiscaux), et
stationnement (gratuit et sur toutes places publiques)
- 3977 : plateforme nationale de signalement des maltraitances envers les personnes
vulnérables

Soutien aux aidants :
- solidarites.gouv.fr/aidant

- maboussoleaidants.fr
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