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OMS (1969) 

« tous les effets nocifs, involontaires et 
indésirables d’un médicament, se produisant 
aux posologies normalement utilisées chez 
l’homme, à des fins prophylactiques, 
diagnostiques et thérapeutiques»

Iatrogénie médicamenteuse ?

Du grec ancien  iatrós « médecin » et gennáô « engendrer »



Iatrogénie médicamenteuse ?

Evitable:
- prescription inappropriée
- erreur de prise
- interaction médicament – médicament
-interaction médicament – aliment
-automédication  

Non évitable:
- effet indésirable lié au médicament lui-même
- réaction allergique



hospitalisations chez + 65 ans

20 %

10 %

25 %

Iatrogénie médicamenteuse et personnes âgées

hospitalisations chez + 75 ans

hospitalisations chez + 85 ans

rapports HAS 2006 et 2014 : 

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/traceur_has_fichesynth_sujetage.pdf

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2014-10/fpcs_prescription_web.pdf

50 à 70 % des événements indésirables sont considérés comme évitables

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/traceur_has_fichesynth_sujetage.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2014-10/fpcs_prescription_web.pdf


Pourquoi les personnes agées sont elles plus à risque ?
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Polypathologie

Polymédication 



Polypathologie

Polymédication 

L’OMS

« Administration de nombreux médicaments 
de façon simultanée ou l'administration d'un 
nombre excessif de médicaments »

> 5 médicaments
> 10 médicaments (polymédication excessive)



> 65 ans 

20 % de la population 
française 

± 40 % de la 
consommation de 

médicaments en ville 

Polymédication 

Chaque nouvelle 
spécialité administrée 

+ 12 à 18 %

risque d’effet 
indésirable

rapport HAS 2006 : https://www.has-
sante.fr/upload/docs/application/pdf/traceur_
has_fichesynth_sujetage.pdf

Automédication !! 
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Chaque nouvelle 
spécialité administrée 

+ 12 à 18 %

risque d’effet 
indésirable

Polymédication 
facteur prédictif de: 

- durée des séjours 
hospitaliers

- réadmissions 
hospitalières

- mortalité

Campbell et al., 2004 ; Frazier
2005 ; Sehgal et al., 2013

rapport HAS 2006 : https://www.has-
sante.fr/upload/docs/application/pdf/traceur_
has_fichesynth_sujetage.pdf

Automédication !! 

(Rankin Cochrane 2018)

IRDES (Institut de recherche et de 
documentation en économie de la santé) 





Psychotropes+++
Anticoagulants 
Anticholinergiques
Antalgiques de palier II
AINS
Sulfamides hypoglycémiants et glinides







Polymédication = Risques 
d’interactions 
médicamenteuses

INTERACTION 

PHARMACODYNAMIQUE

INTERACTION 

PHARMACOCINETIQUE

= Effet conjoint ou inverse sur la 

cible thérapeutique

= modification du métabolisme ou 

l’élimination du médicament aboutissant à 

des situations de surdosage, sous-dosage, 

voire effets toxiques



Effets indésirables



Les épouvantails

● Psychotropes+++
● Anticoagulants (cf. enquête ENEIS)
● Anticholinergiques
● Antalgiques de palier II-III
● AINS
● Sulfamides hypoglycémiants et glinides



2. Gégu, M. 2014. « Anticholinergiques oraux et inhalés chez le sujet âgé : leurs effets indésirables débordent le strict périmètre de la pneumologie ». Info Respiration, nᵒ 124: 31-34. 3. Briet, J. 2015. « Coefficient d’Imprégnation Anticholinergique : Mise au point d’un nouveau score et 
application en population psychiatrique. » Thèse de Pharmacie, Université de Dijon, 90p 4. Boustani, M. 2008. « Impact of anticholinergics on the aging brain: a review and practical application ». Aging Health 4 (3): 311-20. 5. Csajka, C. 2017. « Détecter et évaluer l’impact des médicaments 
anticholinergiques » Revue Médical Suisse

Syndrome anticholinergique 



2. Gégu, M. 2014. « Anticholinergiques oraux et inhalés chez le sujet âgé : leurs effets indésirables débordent le strict périmètre de la pneumologie ». Info Respiration, nᵒ 124: 31-34. 3. Briet, J. 2015. « Coefficient d’Imprégnation Anticholinergique : Mise au point d’un nouveau score et 
application en population psychiatrique. » Thèse de Pharmacie, Université de Dijon, 90p 4. Boustani, M. 2008. « Impact of anticholinergics on the aging brain: a review and practical application ». Aging Health 4 (3): 311-20. 5. Csajka, C. 2017. « Détecter et évaluer l’impact des médicaments 
anticholinergiques » Revue Médical Suisse

Syndrome anticholinergique 



Scores anticholinergiques 

https://www.anticholinergicscales.es



Scores anticholinergiques 

Evaluation effets 

périphériques 
Evaluation effets centraux 



Scores anticholinergiques 



Syndrome sérotoninergique



Syndrome sérotoninergique



Chute



Perturbation du bilan biologique : 

- Hyponatrémie sous antidépresseurs (ISRS)

- HypoK+ (furosémide)  / HyperK+ (IEC et sartan)

- …

Chute



Modifications 
pharmacocinétiques  
pharmacodynamiques



Modifications pharmacodynamiques



Mécanismes de régulation du SNA 
moins performants 

Hypotension  orthostatique
(Anti hypertenseurs, anticholinergiques)

Modifications pharmacodynamiques



Modifications pharmacodynamiques

↘ Diminution du tonus postural

Vieillissement musculaire
(neuroleptique, BZD) 

Mécanismes de régulation du SNA 
moins performants 

Hypotension  orthostatique
(anti hypertenseurs, anticholinergiques)



Modifications pharmacodynamiques

Troubles de fonctionnement des muscles 
viscéraux

Incontinence urinaire 
(diurétiques)

Constipation 
(analgésiques, anticholinergiques, tricycliques, 

anticalciques)



Modifications pharmacodynamiques

↗ Sensibilité cérébrale 

psychotropes  et anticholinergiques

↗ Sensibilité vésicale aux 
anticholinergiques

Modifications de l'interaction 
médicament-récepteur



Absorption

Modifications pharmacocinétiques

↗ pH gastrique 
↘ Vitesse vidange gastrique 

↘Surface digestive 
↘ Motilité gastro-intestinale 
↘ Flux sanguin splanchnique

Conséquences:

Relativement minimes
- biodisponibilité peu modifiée
- vitesse de résorption ralentie 

- pic plasmatique plus tardif



Absorption

Modifications pharmacocinétiques

Distribution

↘ eau totale (-10 à 15 %)

Drogues hydrosolubles : 

↗ risque de surdosage 

(ex: morphine, digoxine, paracétamol) 

Modifications de la composition corporelle



Absorption

Modifications pharmacocinétiques

Distribution

↘ masse maigre (sarcopénie)

↗ masse grasse (+ 33 à 46% ♀ ; +18 à 36% ♂)

Drogues liposolubles : 

↗ risque accumulation + relargage prolongé 

(ex: BZD, amiodarone, anesthésiques) 



Absorption

Modifications pharmacocinétiques

Distribution

Hypo-albuminémie

↗ fraction libre, active des molécules fortement liées à albumine

(AVK, valproate, fluoxétine, sulfamides hypoglycémiants, AINS, 

diazépam, lorazépam, ceftriaxone, …)



Absorption

Modifications pharmacocinétiques

Distribution

Métabolisation

↘ masse hépatique 

↘ débit sanguin hépatique 
(de 0,3% à 1,5% / an après 25 ans)

↘ clairance hépatique

↘ activité enzymatique (cytochrome P450)

Demi-vie d’élimination plus longue



Absorption

Modifications pharmacocinétiques

Distribution

Métabolisation

↘ flux sanguin rénal
↘ filtration glomérulaire

↘ clairance rénale : ↗ t 1/2

Risque d’accumulation

Elimination

La masse rénale et le flux sanguin rénal diminuent d’environ 1% par année à partir de 40 ans
Après 75 ans, >50% des patients en IRC modérée  (Cockcroft entre 30 et 50mL/min)

Oxazépam (Seresta®) 
éliminé à 90 % par voie rénale

Paramètre le plus impacté 
par le vieillissement !



Mauvais usage du 
médicament par le 
prescripteur Prescriptions potentiellement 

inappropriées

(PPI)



Se tromper d’objectif= iatrogénie !

42



HbA1c à 6,5% chez un diabétique âgé fragile?

Quantité de vie ou qualité de vie?

43

Instauration d’une statine à 90 

ans?

Antidépresseurs chez patient apathique?

Jusqu’où contrôler l’HTA?

Choix du patient?

Quel est notre objectif?

Hiérarchiser les priorités ! 
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« OVERUSE »

Sur utilisation, usage abusif 

Prescription de médicaments n’ayant pas 
d’indication valide ou d’efficacité démontrée 
Surestimation des bénéfices et/ou sous-estimation 
des risques, objectifs non adaptés au patient

« UNDERUSE »

Sous utilisation 

Absence de ttt pour indication valide 

« MISUSE »

Mauvaise utilisation, mésusage 

Posologie fréquence durée inadaptées, précautions 
non respectées…

Prescriptions potentiellement inappropriées



« DICTIAS »

● Diagnostic ?
● Indication ?
● Contre-indication ?
● Tolérance ?
● Interactions ?
● Ajustement posologique ?
● Sécurité-suivi ?



Outils d’aide à la détection des PPI 

Liste STOPP START V2



Liste STOPP START V2

Outils d’aide à la détection des PPI 



Liste STOPP START V2 http://stoppstart.free.fr/

Outils d’aide à la détection des PPI 



Medication review process 
(after collection of all prescribed and self-administered medications, history and goals of care that define the indications)

For each drug, evaluate the following steps1:

Step 1 : Check for the presence of a valid indication No Discontinue medication

Step 4 : Identify medications with an unfavourable benefit/risk 

ratio and/or questionable efficacy 

(refer to Table 3)

Yes Consider therapeutic 

alternatives 

in Table 3

Step 5 : Identify medications with unsuitable duration and/or 

dose (refer to Table 4) Yes

Adjust dose and/or 

duration

Consider therapeutic 

alternatives 

in Table 4

Step 7 : Identify inappropriate drug-drug interactions

(refer to Table 6)
Yes

Consider a drug change, 

dosage adjustment and/or 

clinical/biological 

monitoring

(Table 6).

Yes

No

No

No

Step 6 : Identify medications at risk of exacerbation of certain 

chronic and frequent clinical conditions 

(refer to Table 5)

Yes
Consider therapeutic 

alternatives 

in Table 5

No

Step 3 : Identify potential omissions of drugs and/or drug 

associations omitted in certain common clinical conditions 

(refer to Table 2)

No

Step 2 : Identify drug duplications

(refer to Table 1)

Yes

Start treatment if 

applicable (if not 

contraindicated) and 

proceed to the following 

steps

(Table 2)

Yes
Consider discontinuing at 

least one medication of 

the duplication

(Table 1)

1 For steps 2 to 7, explicit criteria are presented in the different tables cited in the algorithm (Tables 1 to 6).
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Figure 1 – Implicit criteria for optimizing drug prescribing in older adults 
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Outils d’aide à la détection des PPI 

REMEDI[e]S: REview of potentially inappropriate MEDIcation pr[e]scribing in Seniors
Barbara Roux, Julie Berthou-Contreras, Jean-Baptiste Beuscart, Marion Charenton-Blavignac, Jean Doucet, Jean-Pascal Fournier, Blandine de la Gastine, Sophie Gautier, 
Régis Gonthier, Valérie Gras, Muriel Grau, Pernelle Noize, Elisabeth Polard, Karen Rudelle, Marie-Blanche Valnet-Rabier, Thomas Tannou, Marie-Laure Laroche



Critères de BEERS (Maj 2019)

American Geriatrics Society 2019 Inappropriate Medication Use in Older Adults By the 2019 American 

Geriatrics Society Beers Criteria® Update Expert PanelUpdated AGS Beers Criteria® for Potentially 

The EU(7)-PIM list
A list of potentially inappropriate medications for older people consented by experts from seven
European countries

Outils d’aide à la détection des PPI 



SFPC (Société Française de Pharmacie Clinique)

https://sfpc.eu/logiciel-analyse-pharmaceutique-des-prescriptions/

Outils d’aide à l’analyse

Interaction checker :

https://reference.medscape.com/drug-interactionchecker

https://www.drugs.com/drug_interactions.html

https://sfpc.eu/logiciel-analyse-pharmaceutique-des-prescriptions/
https://reference.medscape.com/drug-interactionchecker
https://www.drugs.com/drug_interactions.html


Revue systématique d’ordonnance



Revue systématique d’ordonnance

Démarche PMSA (Prescription Médicamenteuse chez les Sujets Agés) 



Revue systématique d’ordonnance

Démarche PMSA (Prescription Médicamenteuse chez les Sujets Agés) 



Déprescription



Mauvais usage du 
médicament par le patient 

Une fois que tout est bon…



Complexité de la prescription

Opportunities to Reduce Medication Regimen Complexity: A Retrospective Analysis of Patients Discharged from a University Hospital in Germany 
Diana Witticke, Hanna M. Seidling, Kristina Lohmann, Alexander F. J. Send, Walter E. Haefeli

Etude rétrospective allemande sur 1 an:
- 500 dossiers médicaux de patients revus 
- 7 indicateurs de complexité du traitement 

Sous groupe PA > 65 ans et polymédiqués ≥ 5 médicaments (151 patients)

Complexité évitable ou pas ?

Indicateur de complexité du traitement Prévalence

≥ 1 mdt avec plusieurs prises par jour 95 %

≥ 3 mdts avec schémas posologiques différents 85 %

Mdts à couper 65 %

≥ 12 mdts par jour 50 %

≥ 1 mdt à différents dosages dans même journée 40 %

≥ 1 mdt à prendre pdt un repas 25 %

≥ 1 mdt inhalé 15 %

20 % des situations complexifiant le traitement étaient évitables



Incapacité physique
Troubles de la déglutition 
- 8 % et 15 % à domicile et entre 30 % et 40 % en institution1

Formes galéniques inadaptées (taille des comprimés, gélules) : 
Audit HCL : 505 prises médicamenteuses : 44 % des cas non écrasables et 85 % des cas écrasés

Difficultés motrices: ouvertures de flacons, couper des comprimés (1/4) , compter des gouttes…

Puisieux F, D’andrea C, Baconnier P, et al. Troubles de la déglutition du sujet âgé et pneumopathies en 14 questions/réponses. Rev Mal 
Respir, 2009; 26: 587-605. ; Soins Gérontologie; Vol 15, N° 85 - septembre-octobre 2010; pp. 10-13



Difficultés de compréhension

Déclin cognitif: compréhension / communication (médecin – patient - officine)
Lien ville – hôpital  



Mauvais usage du médicament par le patient 

Adhérence

Complexité de la prescription 
Incapacité physique

Difficulté de compréhension / communication 



COMMUNICATION+++

TRAVAIL d’équipe



Conciliation Médicamenteuse

62

Renforcer les liens médecin-pharmacien 



Conciliation médicamenteuse 

↘PPI (Patterson, Cochrane 2012 ; 2014) 

↘ ré-hospitalisation à 3 et 6 mois (Legrain, JAGS 2011) 

↘ de plus d’1/3 des visites aux urgences  (Christensen et 

Lundh (2013, revue Cochrane)

↘ hospitalisation et les coûts (Gillespie 2009) 

Rapport d’expérimentation Med Rec. HAS Sept 2015
Guide HAS « Mettre en œuvre la conciliation des traitements médicamenteux en 
établissement de santé. 2015



Merci 
pour votre 

attention 
nicolas.poletto@chu-lyon.fr

Mieux prescrire chez le sujet âgé est un enjeu de santé 
publique


