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Introduction

A partir de quel âge est-on âgé ?

– > 65 ans selon l’OMS

– > 75 ans 

– > 65 ans polypathologique



Introduction

Quelle est la proportion de personnes > 65 ans en 

France ?

> 65 ans = 17,1 % 

> 75 ans = 9 %



Introduction

Combien de médicaments consomme en moyenne par 

jour la population âgée ?

– 3,3 médicaments différents par jour pour les 65-74 ans

– Augmente avec l’âge : 4,6 pour les > 85 ans

– 90 % des consultations se terminent par une ordonnance

– 30 % de la dépense pharmaceutique



Introduction

Quel est le pourcentage d’hospitalisation pour cause 

iatrogène dans cette population ?

10 à 30 % d’hospitalisations pour cause iatrogène



Risque dans la population âgée

MALADIES 
CHRONIQUES

Consommation 
de MEDICAMENTS

Effets indésirables ou effets liés à l’âge et à la maladie ?

EFFETS 
indésirablesSUJET AGE

Changem. pharmacocinétiques

Changem. pharmacodynamiques

Interactions médicamenteuses



Iatrogénie médicamenteuse

• Répartition des Erreurs Médicamenteuses (Bates, JAMA, 1995)

Prescription 56%

Transcription 6%

Délivrance 4%

Administration 34%

Sur-prescription

Sous-prescription

Prescription non appropriée
- CI physiopathologiques

- Adaptations posologiques

- Interactions médicamenteuses



Mauvaise utilisation des médicaments

• prescriptions non pertinentes au regard des indications, posologie, durée, 
IM et nombre de médicaments : réévaluation du traitement insuffisante

• patient : information non suffisante, automédication, mauvaise 

observance, pb d’administration des médicaments (troubles de la 
déglutition, baisse de l’acuité visuelle, pathologies de la mémoire)



Identifier l’iatrogénie médicamenteuse

= Identification de l’iatrogénie 

dans un tiers des cas

= Plus difficile si le 

médicament est un facteur 

favorisant



Prévenir l’iatrogénèse chez le sujet âgé

• Les outils (1/2) 

– Référentiels nationaux : 

• AFSSAPS : Prévenir la iatrogénèse médicamenteuse chez le 
sujet âgé, 2005

• HAS : Prescription médicamenteuse chez le sujet âgé, 2005

• HAS : Améliorer la prescription des psychotropes chez le 
sujet âgé, 2007

– Publications nationales et internationales

• Critères de Beers

• Travaux de Laroche

• STOPP and START



Prévenir l’iatrogénèse chez le sujet âgé

� Les outils (2/2)

�RCP : Vidal, Hoptimal, Livret thérapeutique, Thériaque…pour 
l’adaptation à la fonction rénale. 

�Limites : très peu d’études chez le sujet âgé fragile poly 
médicamenté.

�Le thésaurus des interactions médicamenteuses de l’AFSSAPS

�La pharmacie, les externes et internes de PC, 

�Le CRPV



Prévenir l’iatrogénèse chez le sujet âgé

� Les axes :

�2 temps importants à accorder à la prescription :

l’AVANT et l’APRES

�Notion de médicaments inappropriés chez le sujet âgé

Prendre en compte les 

facteurs de risque 

d’iatrogénie

Adopter un réflexe 

iatrogénique



Prendre en compte les facteurs de risque 

d’iatrogénie

� Liés à l’âge : lors du vieillissement, modifications notables : 

�modifications pharmacocinétiques :

réduction de la FONCTION RENALE
adapter les médicaments à élimination rénale au DFG

quelle formule choisir ?



Prendre en compte les facteurs de risque 

d’iatrogénie

� Attention aux épisodes aigus intercurrents : 

� Ex : déshydratation et insuffisance rénale aiguë fonctionnelle

même les médicaments pris depuis longtemps 

peuvent être dangereux !



AVANT la prescription

� Le patient : déterminer son profil

�Considérer la maladie à prendre en charge et les pathologies 
associées 

�Dresser l’historique médicamenteux des prescriptions et 
automédication

�Hiérarchiser les pathologies à traiter en fonction des objectifs 
thérapeutiques à court et moyen terme

�La biologie : la fonction rénale + iono





AVANT la prescription

• Le médicament : balance bénéfice/risque

– Traitement réellement indiqué ? Efficacité? SMR?

– Symptomatique ? Diagnostic précis établi? Quelle est sa place 
dans la hiérarchisation ?

– Connaître le médicament :

• Paramètres pharmacocinétiques et pharmacodynamiques

• Adaptation à prévoir de la posologie à la fonction rénale ? 

• Profil d’EI attendu (pharmacovigilance)

• MTE ?

• Administration



Révision du traitement



Adopter un réflexe iatrogénique

Réflexe iatrogénique : Evoquer une cause médicamenteuse 
devant toute altération de l’état de santé d’une personne âgée 

dont l’explication n’est pas d’emblée évidente

� Signes peu spécifiques, se résumant parfois à une AEG, chutes, 
perte d’autonomie…

� Ex : - IRA fonctionnelle : déshydratation + IEC et diurétique

- la constipation : anticholinergiques et opioïdes. 



Adopter un réflexe iatrogénique



Cas n° 1



Le patient

• Femme hospitalisée pour chute chez elle avec TC et PC.

• Agée de 94 ans, veuve, vit seule dans un appartement au 6ème étage 

avec ascenseur.

• Bien entourée par sa nièce et sa petite fille.

• Aide à domicile 16 heures/semaine.

• Ne sort plus de chez elle et marche très peu.

TC : Traumatisme crânien
PC : Perte de conscience



Le patient

• ATCD médicaux : 

– chutes à répétition, 

– démence sénile, 

– valvulopathie mitro-aortique, 

– insuffisance cardiaque depuis 2002,

– fibrillation auriculaire.

– IMC : 16 (dénutrie).

• ATCD chirurgicaux : prolapsus utérin et diverticulose du sigmoïde.



Ordonnance à l’entrée

� Digoxine : 0,250 mg/J

� Aldactone® 25 mg (spironolactone) : 2 cp/semaine

� Furosémide 40 mg : 3 cp/J

� Captea® 50/25 mg (captopril + hydrochlorothiazide) : 1 cp/J 

� Tildiem® (diltiazem) 60 mg : 3 cp/J 

� Diffu-K® (chlorure de potassium) 600 mg : 6 cp/J

� Previscan® 20 mg (fluindione) : ¼ cp le soir 

� Lanzor® 15 mg (lansoprazole) : 1 cp/J 

� Art 50® (diacéréine) : 1 cp/J

démence
valvulopathie mitro-aortique 
insuffisance cardiaque
FA
hospitalisée pour chute

problématiques pharmaceutiques ?



Problématiques pharmaceutiques

• La chute peut-elle s’expliquer par une origine iatrogène?

• Risque hémorragique chez une patiente traitée par 

Previscan® qui a chuté. INR?

• Existe-t-il une adéquation entre les antécédents et 

l’ordonnance d’entrée de la patiente?

• L’association de trois diurétiques est-elle justifiée?

• Comment est géré le risque d’hyperkaliémie liée à 

l’association Diffu K®, Aldactone® et Captea® ?

• La posologie de l’Aldactone® est-elle correcte?

• Notion de démence : Comment s’organise la gestion des 

médicaments chez elle? La patiente est-elle observante?

• …



Problématiques pharmaceutiques

� Digoxine : 0,250 mg/J

� Aldactone® 25 mg (spironolactone) : 2 cp/semaine

� Furosémide 40 mg : 3 cp/J

� Captea® 50/25 mg (captopril + hydrochlorothiazide) : 1 cp/J 

� Tildiem® (diltiazem) 60 mg : 3 cp/J 

� Diffu-K® (chlorure de potassium) 600 mg : 6 cp/J

� Previscan® 20 mg (fluindione) : ¼ cp le soir 

� Lanzor® 15 mg (lansoprazole) : 1 cp/J 

� Art 50® (diacéréine) : 1 cp/J

La chute peut-elle s’expliquer par une origine iatrogène?



Aux urgences

- Patiente confuse.

- TDM cérébrale normale.

- Créatinémie à 140 µmol/L, urée à 18 mmol/L 

→ Cl Créat (MDRD) = 32 ml/min

- Digoxinémie : 3,5 ng/mL

- ECG : cupule digitalique.

- K = 4,5 mmol/L

- TA?

- INR : 3,7

- Insuffisance rénale aigüe fonctionnelle

- Surdosage en digoxine

- Surdosage en AVK



La cause iatrogène est possible

• Insuffisance rénale aigüe fonctionnelle

– Favorisée par l’association des 3 diurétiques (hypovolémie) et 

de l’IEC

• Ayant entraîné l’accumulation de digoxine et le surdosage



Traitement à l’hôpital

Après 2 jours d’arrêt de la digoxine, IEC, previscan :

� Lasilix® 40 mg : 2 cp/24h (1 à 8h, 1 à 12h).

� Hemigoxine nativelle® 0,125 mg : 0,5 cp. à 16h.

� Diffu-K® 600 mg : 2 cp à 8h, 2 cp à 12h.

� Previscan® 20 mg : ¼ cp. à 20h

� Tildiem® 60 mg : 1 cp. à 8h, 1 cp. à 12h, 1 cp. à 20h.

� Inipomp® 20 mg : 1 cp. à 12h.



Surveillance biologique

Reprise de l’Hemigoxine



Surveillance biologique

Arrêt du Captea® et Aldactone®



Modifications de traitement

• Switch Previscan® ����Coumadine® (warfarine) 2 mg 

• Introduction de Triatec® (ramipril) : 1,25 mg à 8h. 

• Introduction d’Ebixa® (mémantine) 10 mg : 1 cp/24h



Surveillance biologique

Arrêt Préviscan®

Introduction Coumadine®



Traitement de sortie

� Traitement de l’insuffisance cardiaque :

� Lasilix® (furosémide) 40 mg à 8h et 20 mg à 12h 
� supplémentation en potassium : Diffu-K® 600 mg : 1 gél. à 8h et 12h 
�Triatec® (ramipril) 2,5 mg : 1 cp. à 8h

� Traitement de la fibrillation auriculaire :

�Hémigoxine nativelle® : 0,125 mg à 12h 
�Tildiem® (diltiazem) 60 mg : 1 cp. à 8h, 1 cp. à 12h, 1 cp. à 20h
�Coumadine® (warfarine) 2 mg : 1 cp. à 18h

� Prévention de l’UGD : 

� Inipomp® (pantoprazole) 20 mg : 1 cp. à 12h 
� Traitement de la constipation :

�Forlax® (macrogol) 10g : 2 sachets/24h 
� Traitement de la maladie d’Alzheimer :

�Ebixa® (mémantine) 10 mg : 1 cp. à 8h 

démence
valvulopathie mitro-aortique 
insuffisance cardiaque
FA
hospitalisée pour chute

Que pensez vous des posologies ?



� Absorption :

� � Acidité, motilité et sécrétion gastrique 

� Absorption plus lente

� Distribution : 

� � masse graisseuse

� � albuminémie et des protéines plasmatiques

� Métabolisme :

� � fonction hépatique

� Excrétion :

� ���� Fonction rénale

Modifications pharmacocinétiques chez le SA

� demi-vie plasmatique

mdt lipophiles (SNC) 

mdt à élimination rénale



Créat vs ClCréat ?

110 µmol/l
(12 mg/l)

ClCR (CG) = 116 ml/mn ClCR (CG) = 30 ml/mn
ClCR (MDRD) = 45 ml/mn

30 ans, 90 kg 75 ans, 50 kg



En %
Cockcroft & Gault CLCR (ml/min)

≥ 90 89 – 60 59 – 15

Total 70.2 22.8 7

20 – 39 ans 95.5 4.4 < 0.1

40 – 59 ans 72.1 27.0 0.8

60 – 69 ans 26.4 63.2 10.5

≥≥≥≥ 70 ans 5 45.8 49.2

Insuffisance rénale et SA

Coresh J et al. Am J Kidney Dis 2003 (NHANES III)

Dans la population générale américaine



Population

(n=400)

Age (years) 85,0 ± 5,9

Women (%) 59,5

Presence of weight in MR(%) 90,0

Weight (kg) 62,3 ± 15,9

Number of comorbidities in MR 2,8 ± 1,4

History ofChronic kidney disease 30,8

Prescribers : residents (%) 48,8

Ward specialty (%)

Acute Medical care 36,0

Rehabilitation care 18,0

Long-term care 32,5

Surgery 13,5

Geriatric expertise (%) 52,8

Presence of a clinical pharmacist (%) 20,5

CrCl CG (ml/min) 53,3 ± 28,1

CrCl MDRD (ml/min/1.73m²) 80,4 ± 42,0

Characteristics

Insuffisance rénale et SA (données thèse PGibert)

• 97 % des patients avaient au moins 1 médicament avec précaution chez 
l’IR dans leur prescription (n=400)

13,3%

27,7%

44,9%

14,1%

0,0%

20,0%

40,0%

60,0%

80,0%

100,0%

Population (n=400)

CKD stage 4 : CrCl < 30 ml/min

CKD stage 3 : 30 < CrCl ≤  60 ml/min

CKD stage 2 : 60 < CrCl ≤ 90 ml/min

CKD stage 0-1 : CrCl > 90 ml/min



Adaptation des posologies à la fonction rénale 
(données thèse PGibert)

400 patients

1217 médicaments avec précautions chez 

l’IR

Presence évaluation de la fonction rénale dans DM

279 patients

Pas d’évaluation de la fonction rénale

dans DM

121 patients
365 médicaments

Avec CG

110 patients
468 médicaments

108 patients avec IR (CG)

195 médicaments

Avec MDRD

169 patients
384 médicaments

48 patients avec IR (MDRD)

101 médicaments

= 296 médicaments qui 

nécessitent une adaptation 

de posologie compte tenu 

d’une fonction rénale 

dégradée des patients



Adaptation des posologies à la fonction rénale



Traitement de sortie

� Traitement de l’insuffisance cardiaque :

� Lasilix® (furosémide) 40 mg à 8h et 20 mg à 12h 
� supplémentation en potassium : Diffu-K® 600 mg : 1 gél. à 8h et 12h 
�Triatec® (ramipril) 2,5 mg : 1 cp. à 8h

� Traitement de la fibrillation auriculaire :

�Hémigoxine nativelle® : 0,125 mg à 12h 
�Tildiem® (diltiazem) 60 mg : 1 cp. à 8h, 1 cp. à 12h, 1 cp. à 20h
�Coumadine® (warfarine) 2 mg : 1 cp. à 18h

� Prévention de l’UGD : 

� Inipomp® (pantoprazole) 20 mg : 1 cp. à 12h 
� Traitement de la constipation :

�Forlax® (macrogol) 10g : 2 sachets/24h 
� Traitement de la maladie d’Alzheimer :

�Ebixa® (mémantine) 10 mg : 1 cp. à 8h 

démence
valvulopathie mitro-aortique 
insuffisance cardiaque
FA
hospitalisée pour chute

Que pensez vous des posologies ?

Cl Créat (MDRD) = 61,7 ml/min

Cl Créat (CG) : 29,9 ml/min



Traitement de sortie

� Traitement de l’insuffisance cardiaque :

� Lasilix® (furosémide) 40 mg à 8h et 20 mg à 12h 
� supplémentation en potassium : Diffu-K® 600 mg : 1 gél. à 8h et 12h 
�Triatec® (ramipril) 2,5 mg : 1 cp. à 8h

� Traitement de la fibrillation auriculaire :

�Hémigoxine nativelle® : 0,125 mg à 12h 
�Tildiem® (diltiazem) 60 mg : 1 cp. à 8h, 1 cp. à 12h, 1 cp. à 20h
�Coumadine® (warfarine) 2 mg : 1 cp. à 18h

� Prévention de l’UGD : 

� Inipomp® (pantoprazole) 20 mg : 1 cp. à 12h 
� Traitement de la constipation :

�Forlax® (macrogol) 10g : 2 sachets/24h 
� Traitement de la maladie d’Alzheimer :

�Ebixa® (mémantine) 10 mg : 1 cp. à 8h 

démence
valvulopathie mitro-aortique 
insuffisance cardiaque
FA
hospitalisée pour chute

Quelle surveillance envisager ?

Cl Créat (MDRD) = 61,7 ml/min

Cl Créat (CG) : 29,9 ml/min



Cas n° 2



Le patient

• Homme de 85 ans 

• Hospitalisé pour chute et fracture de la clavicule gauche

• Antécédents :

– HTA

– FA

– RGO

– Syndrome dépressif

– HBP



Son traitement habituel

• Fludex LP 1,5 mg : 1 0 0

• Eupressyl LP 60 mg : 1 1 1

• Cotriatec : 1 0 0

• Kardegic 75 mg : 1 0 0

• Tahor 10 mg : 0 0 1

• Inexium 20 mg : 0 0 1

• Ixprim : 4 /j max si douleur

• Bromazepam 6 mg : 0 0 1 

• Laroxyl 25 mg : 0 0 1

• Forlax = 1 0 0

HTA
FA
RGO
Dépression
HBP
Hospitalisé pour chute

Objectifs thérapeutiques ?



Son traitement habituel

• PEC de l’HTA :

– Fludex LP 1,5 mg : 1 0 0
– Eupressyl LP 60 mg : 1 1 1
– Cotriatec : 1 0 0

• PEC de la FA (risque embolique)

– Kardegic 75 mg : 1 0 0
• PEC du RGO :

– Inexium 20 mg : 0 0 1
• PEC du syndrome dépressif (et des manif anxieuses)

– Bromazepam 6 mg : 0 0 1 
– Laroxyl 25 mg : 0 0 1

• Forlax = 1 0 0
• Tahor 10 mg : 0 0 1
• Ixprim : 4 /j max si douleur

Adéquation avec reco de PEC ?

HTA
FA
RGO
Dépression
HBP
Hospitalisé pour chute



Son traitement habituel

• PEC de l’HTA :

– Fludex LP 1,5 mg : 1 0 0
– Eupressyl LP 60 mg : 1 1 1
– Cotriatec : 1 0 0

• PEC de la FA (risque embolique)

– Kardegic 75 mg : 1 0 0
• PEC du RGO :

– Inexium 20 mg : 0 0 1
• PEC du syndrome dépressif (et des manif anxieuses)

– Bromazepam 6 mg : 0 0 1 
– Laroxyl 25 mg : 0 0 1

• Forlax = 1 0 0
• Tahor 10 mg : 0 0 1
• Ixprim : 4 /j max si douleur

Existe-t-il des médicaments 
inappropriés dans cette 

ordonnance?
(sujet âgé ? Avec ses comorbidités ?)

HTA
FA
RGO
Dépression
HBP
Hospitalisé pour chute



Notion de médicaments potentiellement 

inappropriés

– Rapport bénéfice/risque défavorable

– Efficacité discutable

• 1ère liste aux Etats Unis : critères de Beers

• Introduction de la notion interactions maladie/médicament et 
médicament/médicament (Canada)

• Adaptation de ces listes à la pratique française et proposition 
d’alternatives thérapeutiques : Laroche (2009)



Médicaments potentiellement inappropriés

� 34 critères 

� dont 29 médicaments ou classes thérapeutiques potentiellement 
inappropriés et 5 situations cliniques particulières (HBP, constipation 
chronique…)

� Classés bénéfice/risque défavorable ou efficacité discutable ou les deux



Médicaments potentiellement inappropriés



STOPP and START



STOPP and START



Son traitement habituel

• PEC de l’HTA :

– Fludex LP 1,5 mg : 1 0 0
– Eupressyl LP 60 mg : 1 1 1

– Cotriatec : 1 0 0
• PEC de la FA (risque embolique)

– Kardegic 75 mg : 1 0 0
• PEC du RGO :

– Inexium 20 mg : 0 0 1
• PEC du syndrome dépressif (et des manif anxieuses)

– Bromazepam 6 mg : 0 0 1 

– Laroxyl 25 mg : 0 0 1

• Forlax = 1 0 0
• Tahor 10 mg : 0 0 1
• Ixprim : 4 /j max si douleur

OPINION PHARMACEUTIQUE ?

HTA
FA
RGO
Dépression
HBP
Hospitalisé pour chute



Traitement de sortie pour ce patient

• PEC de l’HTA :

– Fludex LP 1,5 mg : 1 0 0

– Triatec 5 mg : 1 0 0

• PEC de la FA (risque embolique)

– Coumadine 5 mg : 0 0 1

• PEC du RGO :

– Inexium 20 mg : 0 0 1

• PEC constipation

– Forlax 10 g: 2 0 0

• PEC du syndrome dépressif (et des manif anxieuses)

– Temesta 2,5 mg : 0 0 ½

– Seroplex 10 mg : 0 0 1

• PEC douleur post fracture

– Doliprane 1 g : 1 1 1

• PEC carence en vitamine D

– Uvedose : 1 amp / 15 jours pendant 3 mois

HTA
FA
RGO
Dépression
HBP
Hospitalisé pour chute





Elaboration d’un guide local de prescription

• Objectifs :

– Sensibilisation à la problématique de la prescription médicamenteuse 
et de l’iatrogénie chez le sujet âgé

– Apport d’outils simples d’aide à la prescription et sa réévaluation

Guide de prescription 

des médicaments chez 

le sujet âgé





Elaboration d’un guide local de prescription

� Document de sensibilisation

� Épidémiologie et grands principes

� Supports d’aide à la prescription 

� 5 listes
� Médicaments inappropriés quel que soit le terrain

� Médicaments inappropriés en fonction du terrain

� Médicaments à marge thérapeutique étroite

� Effets indésirables iatrogènes

� Interactions médicamenteuses

� Concerne tous les prescripteurs

� Concerne tous les pharmaciens qui interviennent dans le domaine de la 
Pharmacie Clinique



Support d’aide à la prescription

Principaux effets indésirables chez > 75 ans



Support d’aide à la prescription

Principaux effets indésirables chez > 75 ans



Support d’aide à la prescription

Principales interactions médicamenteuses chez > 75 a ns 



Support d’aide à la prescription

Médicaments inappropriés chez > 75 ans

quel que soit le terrain



Support d’aide à la prescription

Médicaments inappropriés chez > 75 ans

en fonction du terrain



Pour conclure

• Des outils d’aide à la prescription et de sensibilisation à l’iatrogénie 
médicamenteuse existent.

• Les réévaluations régulières de traitement ainsi que les modalités 
de suivi doivent être écrites et transmises entre tous les acteurs et 
prescripteurs.

• Le médicament doit rester une chance chez le sujet âgé.


