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• Aucun 
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• Modifications pharmacodynamiques liées à l’âge 
• Diminution des récepteurs ou de leur sensibilité 
• Altération des mécanismes de régulations 

 

• Modifications pharmacocinétiques liées à l’âge  
• Augmentation masse grasse/masse maigre, diminution de l’albumine 
• Métabolisme et élimination diminués : augmentation de la demi-vie 

• Polypathologies  
– 7 pathologies chroniques déclarées pour les plus de 75 ans  

– Dénutrition, Insuffisance rénale, Troubles cognitifs 

• Polymédication 
– 9,9 traitements / jour chez les patients en EHPAD1  

–  Lien fort avec accidents iatrogéniques GRAVES2  

 1. Chevalier H et al. Etude PREMS. 2013 

2. Herr M, Sirven N, Grondin H et al. Frailty, polypharmacy, and potentially inappropriate medications in old people: Findings in 

a representative sample of the french population. European Journal of Clinical Pharmacology, vol. 73, n° 9, 2017/09.  
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• Les accidents iatrogéniques sont évitables :  

– 30-75 % des EI seraient évitables 4  

– Une diminution des Médicaments Potentiellement Inadaptés  de 
10 %  diminution des accidents iatrogènes de l’ordre de 60% 5  

 

1 . Onder G et al. Investigators of the GIFA Study. Eur J Clin Pharmacol 2003. 

2. Gaubert S. Iatrogénèse médicamenteuse. Observatoire national des prescriptions et consommation des médicaments. Mise à jour du 21 Août 2006. 

3. Lazarou J et al. Incidence of adverse drug reactions in hospitalized patients: a meta-analysis of prospective studies. JAMA 1998. 

4 . Onder G et al. Investigators of the GIFA Study. Eur J Clin Pharmacol 2003. 

5. Helas al. Drugs modifications for inpatients hospitalised in acute care for elders unit. Rev Med Interne 2010  

• 20 % des hospitalisations chez les patients de plus de 80 ans 1 

• 128 000 hospitalisations/an, dont 28% évitables 

• 10 000 décès/an (3 fois plus que les accidents de la route) 

• Coût total estimé à 320 millions d’euros par an 2 
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Patient âgé 
• Automédication. 

• Observance.  

• Pression pour garder ses médicaments et n'avoir que des médicaments 
remboursés. 

Médecin 
• Absence de dossier partagé. 

• Manque de temps consacré à chaque patient pour développer l’éducation 
thérapeutique et réévaluer régulièrement  
les prescriptions. 

Pharmacien 
• Besoin de plus de temps si l’affluence à l’officine est importante. 

• Absence de modèle économique incitant à la juste délivrance de 
médicaments. 
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HAS, Prescrire chez le sujet âgé, 2006 
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1/ Clairance de la créatinine 

de moins d’un an ? 

2/ Existence de chutes ? 

3/ Observance et gestion des 

traitements ? 
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• PMI : prescription médicamenteuse inappropriée 
– Over-use 

• prescription d'un médicament en l'absence d'indication 

– Miss-use 
• dose, fréquence, durée d'administration, rapport bénéfice/risque 

défavorable 

– Under-use 
• Sous-prescription 

 

• Outil : critères STOPP-START V2 pour la révision des 
thérapeutiques 
– Patient de plus de 65 ans 
– Validé en langue française et avec la pharmacopée française 
– Prenant en compte les 2 volets : prescription inappropriée et 

omission 
– Bénéfices démontrés sur la diminution du risque iatrogénique 
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Section A : Indication de prescription  

Section B : Système cardiovasculaire  

Section C : Antiagrégants et anticoagulants  

Section D : Système nerveux central et psychotropes 

Section E : Fonction rénale et prescriptions 

Section F : Système digestif  

Section G : Système respiratoire  

Section H : Système musculo-squelettique  

Section I : Système urinaire  

Section J : Système endocrinien  

Section K : Médicaments majorant le risque de chute  

Section L : Antalgiques  

Section N : Charge anticholinergique  
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Section C : Antiagrégants et anticoagulants  

De l’aspirine au long cours à dose > 160 mg/j – [risque accru de saignement, sans preuve d’efficacité majorée]     
De l’aspirine en présence d’un antécédent d’ulcère gastroduodénal sans prescription d’un inhibiteur de la pompe à protons (IPP) – [risque de récidive d’ulcère]  

  

Un antiagrégant plaquettaire (aspirine, clopidogrel, dipyridamole) ou un anticoagulant oral (anti-vitamine K, inhibiteur direct de la thrombine ou du facteur Xa) en 
présence d’un risque hémorragique significatif (hypertension artérielle sévère non contrôlée, diathèse hémorragique, ou récent épisode de saignement spontané 
important) – [risque élevé d’hémorragie]    

De l’aspirine associée au clopidogrel en prévention secondaire des accidents vasculaires cérébraux (sauf si syndrome coronarien aigu concomitant, stent coronarien 
depuis moins de 12 mois, ou sténose carotidienne serrée symptomatique) – [pas de preuve de bénéfice, hors de ces trois exceptions, par rapport à̀ une monothérapie 
par clopidogrel]    

De l’aspirine associée à un anticoagulant oral (anti-vitamine K, inhibiteur direct de la thrombine ou du facteur Xa) pour une fibrillation atriale – [pas de bénéfice 
additionnel de l’aspirine, qui majore le risque de saignement]    

Un antiagrégant plaquettaire (aspirine, clopidogrel, dipyridamole) en association à un anticoagulant oral (anti-vitamine K, inhibiteur direct de la thrombine ou du 
facteur Xa) pour une artériopathie stable (coronarienne, cérébro-vasculaire ou périphérique) – [pas de bénéfice additionnel de l’ajout de l’antiagrégant, qui majore le 
risque de saignement]    

La ticlopidine dans tous les cas – [le clopidogrel et le prasugrel ont des effets secondaires moindres et une efficacité́ similaire]    
Un anticoagulant oral (anti-vitamine K, inhibiteur direct de la thrombine ou du facteur Xa) durant plus de 6 mois pour un premier épisode de thrombose veineuse 
profonde (TVP) sans facteur de risque de thrombophilie identifié – [pas de bénéfice additionnel après 6 mois]    

Un anticoagulant oral (anti-vitamine K, inhibiteur direct de la thrombine ou du facteur Xa) durant plus de 12 mois pour un premier épisode d’embolie pulmonaire (EP) 
sans facteur de risque de thrombophilie identifié – [pas de bénéfice additionnel après 12 mois]    

Un anti-inflammatoire non-stéroïdien (AINS) associé à un anticoagulant oral (anti-vitamine K, inhibiteur direct de la thrombine ou du facteur Xa) – [risque accru 
d’hémorragie gastro-intestinale]    

Un anti-inflammatoire non-stéroïdien (AINS) en présence d’un antiagrégant plaquettaire, sans traitement préventif par un inhibiteur de la pompe à proton (IPP) – 
[risque accru d’ulcère gastroduodénal]    
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• Etat des lieux de la prise de psychotropes en EHPAD 

 
• 77 % des résidents 

• Co-prescriptions chez 50 % des résidents  

• dont la moitié avec > 3 psychotropes 

• BDZ chez 60 %  
• Dont 12 % ½ vie longue 

• Dont 12% double prescription 

• NRL chez 40 %  

54% 
48,50% 

39,30% 

25,30% 

Etude RIDE 

Etude PREMS 
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• STOPP-A3 : toute duplication de prescription d’une classe 

médicamenteuse 

• STOPP-D5 : benzodiazépine depuis plus de 4 semaines 

• STOPP-K1 : benzodiazépine, dans tous les cas 

• STOPP-K4 : hypnotique Z (zopiclone, zolpidem) 

 

• Privilégier les benzodiazépines de courte durée d’action 

Molécules Tmax (h)  Demi-vie (h) Métabolite actif 

Alprazolam 0.67 - 2.5 8.9 - 20.2 Oui 

Bromazépam 0.5 - 4  11 - 27  Non 

Clorazépate 1  70 Oui 

Clobazam 1 - 4 9.7 - 30.3 Oui 

Clotiazépam 1 2.5 - 12.1 Oui 

Diazépam 0.5-1.5 32.1-46.6 Oui 

lorazépam 0.5 - 4 8 - 27  Non 

Oxazépam 0.5 - 8  4 - 25  Non 
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• STOPP-M1 : Utilisation concomitante de plusieurs 

médicaments à effets anticholinergiques 
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• Psychotropes 
• sédation, vertige, baisse des performances cognitives et motrices,  

troubles de l’équilibre +/- sd extrapyramidal, HTO 

 

• Autres médicaments du SNC :  

• antiparkinsoniens, anticholinergiques, antiépileptiques 

 

• Antihypertenseurs et vasodilatateurs : 

• dérivés nitrés, alpha-bloquants : hypotension orthostatique 

 

• Antidiabétiques hypoglycémiants 

 

• Antalgiques :  
• sédation, confusion, hypoglycémie (tramadol) 
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• Femme de 96 ans 
 

• Fénofibrate non indiqué 

• Association Lasilix/ HCT 

• Quadrithérapie anti HTA avec 1 

central 

• 3 benzodiazépines 

• Gliclazide 

• Indication IPP ? 

• Topaal plus commercialisé 
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• Démarche de prévention et d’interception 

 

• Des erreurs médicamenteuses 

 

• Transmission et partage d’informations complètes et 

exactes 

 

• Traitements du patient 

 

• Entre professionnels de santé 

 

• A tous les points de transition 
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• Analyse pharmaceutique : vérification des indications, posologies, 

contre-indications (médicamenteuses et de terrain), physiopathologie (IR notamment 

chez sujet âgé, FC, TA, bilan biologique) 

• Révision globale des traitements : se repositionner régulièrement 

sur les thérapeutiques en cours 

• Education thérapeutique du patient : aider les patients à acquérir 

et maintenir leurs compétences sur les médicaments (maladie chronique) 

• RMM : Revue de Mortalité et de Morbidité, 

• REMED : Revue des Erreurs liées aux Médicaments et Dispositifs associés 

• CREX : Comité de Retour d’EXpérience  

• EPP : Evaluation des Pratiques Professionnelles 
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• En pratique : 

 A l’admission du patient  

Conciliation médicamenteuse  

à l’entrée 

 Au cours de l’hospitalisation du patient  

Validation pharmaceutique 

 A la sortie du patient  

Conciliation médicamenteuse  

de sortie 
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• Les supports utilisés au CHU de Tours : 
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• Les supports utilisés au CHU de Tours : 
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• La question du « pourquoi ? » : 
• Arrêt/ajout d’un traitement, 

• Changement de posologies, 

• Changement de dosage du médicament, 

• Changement de DCI, 

• Changement de forme, 

• Changement d’horaire 

 

• Conduit à faire des interventions 

pharmaceutiques auprès des médecins 

prescripteurs hospitaliers pour 

justification ou modification 

 

• Pour éviter toute erreur 

médicamenteuse :  

      la règle des 5B de la HAS 
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• Transmission auprès des acteurs de la ville : médecins 

et pharmaciens (fax, mail sécurisé) 

 

• Transmission au patient : cf. plan de prise avec 

explications 

 

• Transmission aux structures accueillant les patients en 

aval : SSR, EHPAD, foyer logement, HAD 

 

• Difficulté de transmission aux infirmières libérales : test 

non probant 



            F.HENNEKINNE@chu-tours.fr                 
                                                                                
         

Faculté de Médecine 


