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RESUME 

Introduction : Le vieillissement de la population en France constitue aujourd’hui un 

véritable défi pour les professionnels de santé et les pouvoirs publics. Chez les 

sujets âgés, l’iatrogénie médicamenteuse et la chute sont deux problèmes de santé 

publique souvent intriqués. A ce jour, il existe des outils d’aide à la détection et prise 

en charge de l’iatrogénie médicamenteuse mais leur utilisation en pratique semble 

insuffisante. Le but de notre travail est de créer un outil novateur qui, de part son 

contenu et sa numérisation, serait utile et facile d’utilisation pour les professionnels 

de santé afin de détecter et prendre en charge l’iatrogénie médicamenteuse dans la 

chute du sujet âgé. 

Méthode : Une revue de la littérature a permis d’identifier les principaux outils et 

études concernant l’iatrogénie médicamenteuse. A partir d’un travail réalisé par la 

filière gériatrique du Réseau Nord Alpin des Urgences, nous avons, dans un premier 

temps, rédigé des conduites à tenir vis à vis de soixante et une classes 

thérapeutiques ou principes actifs potentiellement responsables de la chute selon le 

symptôme présenté par le patient. Ces conduites à tenir, divisées en deux parties 

(« en urgence » et « dans les suites ») ont ensuite été soumises à l’évaluation par un 

panel pluridisciplinaire d’experts selon une méthode de consensus inspirée de la 

méthode Delphi. 

Résultats : Vingt-quatre experts ont été recrutés et répartis en cinq groupes par 

symptôme lié à  l’effet iatrogène rencontré par le praticien : allongement du QT / 

bradycardie ; hypotension orthostatique ; confusion / désorientation / somnolence ; 

syndrome parkinsonien ; hypoglycémie. Chaque groupe était constitué d’un membre 

de la pharmacovigilance, un gériatre, un urgentiste, un médecin généraliste et un 

autre spécialiste en rapport avec le symptôme. Les experts devaient évaluer les 

conduites à tenir en les notant et en proposant des modifications tour après tour si 

nécessaire. Après deux itérations, soixante-deux conduites à tenir ont été validées. 

Conclusion : Ce travail a permis de statuer sur des conduites à tenir à adopter en 

fonction de différentes situations iatrogéniques rencontrées chez les sujets âgés 

ayant chuté. Il doit maintenant suivre un processus d’informatisation afin d’être 

disponible sur ordinateur et sur Smartphone. Dans les suites, une étude évaluant 

l’impact clinique de l’utilisation de cet outil semble nécessaire.  
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INTRODUCTION 

1. CONTEXTE  
 

1.1. Vieillissement de la population 
 

La population âgée est en constante augmentation en France et dans le 

monde. Au 1er janvier 2016, 25 % de la population avait plus de 60 ans dont 9 % 

avait plus de 75 ans. Selon les prévisions de l’Insee de 2016, si les tendances 

démographiques récentes se maintiennent, à l’horizon 2060, 31% de la population 

aura plus de 60 ans et 16% aura plus de 75 ans (tableau I) (1). 

 

Tableau I : INSEE édition 2016 - prévision de population par groupe d’âges 

 

En 2011, une femme âgée de 60 ans a encore une espérance de vie de plus 

de 27 ans et celle d'un homme du même âge atteint 22 ans et demi (soit 

respectivement 1,7 an et 2,1 ans de plus qu'en 2000). D’après l’INSEE, en 2060, 
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l'espérance de vie à la naissance des hommes augmentera de 8,2 ans, contre 6,6 

ans pour celle des femmes (2,3). 

Cependant, les problématiques médicales et sociales de la population 

gériatrique concernent relativement peu d'individus âgés de 60 à 70 ans, encore 

appelé jeunes seniors ou young old. Ce n’est plus le cas autour de l’âge de 75 ans 

lorsque la santé peut commencer à se dégrader durablement et que des 

vulnérabilités plus ou moins importantes peuvent apparaître entrainant une perte 

d’autonomie.   

Figure 1 : déficiences par type et par âge (4) 

 

Si la répartition par déficience est homogène jusqu'à la tranche d'âge 20-29 

ans, on constate que les déficiences motrices et sensorielles gagnent en importance 

avec l'âge, du fait de l'usure de ces fonctions physiques (figure 1). 

https://fr.wikipedia.org/wiki/G%C3%A9riatrie
https://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=S%C3%A9niors&action=edit&redlink=1
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La population âgée fragile est donc amenée à consulter le médecin ou le 

Service d’Urgence au décours, par exemple, d’un épisode aigu, d’un évènement 

iatrogène, d’une chute. Le modèle 1+2+3 de Bouchon illustre bien l’importance de 

l’événement intercurrent chez une personne déjà fragile dans le processus menant à 

la décompensation ou l’insuffisance d’organe (figure 2) :  

- 1) les effets du vieillissement réduisent progressivement les réserves 

fonctionnelles, sans jamais à eux seuls entraîner la décompensation 

- 2) les affections chroniques surajoutées altèrent les fonctions.  

- 3) les facteurs de décompensation sont souvent multiples et associés chez un 

même patient : affections médicales aiguës, pathologie iatrogène et stress 

psychologique. Il est nécessaire pour le médecin et le patient d’identifier ces 

situations à risque de décompensation et de définir des signes d'alerte. 

-  

Figure 2 : illustration du modèle 1+2+3 de Bouchon (5) 
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1.2. Vieillissement et iatrogénie médicamenteuse : problèmes de 
santé publique  
 
 

La prévalence des maladies chroniques augmente régulièrement en raison de 

l’allongement de l’espérance de vie. À partir de 75 ans, la polypathologie, définie par 

la présence simultanée d’au moins deux maladies chroniques, est fréquente (6).  

Concernant la polymédication, il n’y a pas de définition consensuelle. La 

définition classique se réfère à la prise régulière d’au moins 5 médicaments, mais 

elle ne correspond plus aux prises en charge médicales actuelles. Une définition 

plus qualitative inclut la notion de polypathologie : la polymédication est alors définie 

comme la prise régulière de plusieurs médicaments nécessaires au traitement de 

plusieurs maladies chroniques.  

Un travail issu d’une collaboration entre la CNAMTS et la DREES, paru en 

2012, révèle que plus de la moitié des personnes âgées de 75 ans ou plus en 

France consomment 7 molécules différentes de manière régulière (7,8). Environ 30 

% de la consommation totale de médicaments est le fait de 5 % des assurés (9). Ce 

sont pour l'essentiel, des personnes en affection de longue durée (ALD) et des 

personnes âgées, ces deux catégories se recoupant.  

 

Cette polypathologie qui provoque une polymédication et parfois une 

multiplicité des prescripteurs, a pour conséquence une augmentation du risque 

d’iatrogénie médicamenteuse dans cette population âgée.(10)  

Le terme “iatrogénie” provient du grec “iatros = médecin” et “genos = origine 

ou cause” donc signifie littéralement “qui est provoqué par le médecin”. L’iatrogénie 

médicamenteuse correspond plus précisément à la pathologie ou toute 
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manifestation clinique indésirable pour le patient, induite par l’administration d’un ou 

plusieurs médicaments. 

De plus, les modifications physiologiques liées au vieillissement et les 

pathologies survenant avec l’âge (exemples : déclin de la fonction rénale) sont à 

l’origine d’une plus grande sensibilité à l’action et aux effets indésirables potentiels 

de certains médicaments (exemple : psychotropes) (11).  

Ainsi, les effets indésirables sont deux fois plus fréquents après 65 ans 

qu’avant, et 10 à 20% de ces effets indésirables conduisent à une hospitalisation 

(12,13).  

Plusieurs études ont estimé que les effets indésirables des médicaments sont 

responsables de 0,5 à 2 % des consultations en médecine ambulatoire et sont 

impliqués dans 4 à 10 % des admissions à l’hôpital (14,15). 

On sait aussi que 30 à 60% des effets indésirables des médicaments sont 

prévisibles et évitables, donc cette iatrogénie médicamenteuse évitable devrait être 

limitée (13). Les enquêtes nationales sur les effets indésirables (ENEIS 1 et 2) 

réalisées en 2004 et 2009 ont montré que près de la moitié des accidents 

médicamenteux recensés étaient évitables et qu'un tiers d'entre eux étaient liés à 

des indications erronées (12,13).  

Concernant la fréquence et le coût de l’iatrogénie médicamenteuse, une 

étude aux États-Unis en 1997 portant sur 4000 hospitalisations aiguës a montré que 

sur 6% des patients ayant présenté un évènement iatrogène médicamenteux (EIM), 

1,5% EIM était évitable (soit une erreur médicamenteuse) (16). 

Cela a eu pour conséquences : 

- une augmentation de durée d’hospitalisation en moyenne entre 2,2 jours et  

4,6 jours ; 

- un surcoût de 2.595 $ pour un EIM et 4.685 $ pour une EIM évitable.  
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En extrapolant à un hôpital universitaire de 700 lits, ceci correspondrait à un 

coût annuel de 5,6 Millions $ pour les EIM et 2,8 Millions $ pour les EIM évitable. 

 

Il s’agit donc de trouver un équilibre entre la nécessité de traiter efficacement 

les maladies chroniques sans perte de chance pour le patient, et le risque 

d’événements indésirables lié à la prise simultanée de plusieurs médicaments (6).  

L’exemple de l’HTA, pathologie fréquente chez le sujet âgé mais nécessitant des 

thérapeutiques très pourvoyeuses de chutes par hypotension ou hypotension 

orthostatique notamment, illustre bien la difficulté à trouver cet équilibre.  

 
 

1.3. La chute du sujet âgé : problème de santé publique 
 

La chute de la personne âgée représente un problème de santé publique 

majeur dans les pays développés. Et les chutes répétées sont très fréquentes. En 

effet, on estime que la moitié des chuteurs sont des chuteurs multiples, ce qui 

représente environ 15 % des personnes de 65 ans et plus et 25 % des plus de 80 

ans (10). 

Les chutes répétées sont associées à un excès de morbi-mortalité lié aux 

conséquences notamment traumatiques et à la dépendance qui en découlent (17–

19). A titre d'exemple, en France métropolitaine, les chutes, tous âges confondus, 

ont représenté en 2004 la première cause de décès par accident de la vie courante, 

soit 62 % des causes connues. Enfin, les chutes répétées sont à l'origine d'un coût 

financier substantiel dû à leur prise en charge médico-sociale (11,20–23). 

La cause des chutes est souvent multifactorielle (tableau II) : il existe des 

facteurs prédisposants (liés au terrain, aux antécédents, au vieillissement) et des 

facteurs précipitants (ajout d’un problème aigu : iatrogénie, cardiovasculaire, 
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neurologique, vestibulaire, métabolique, environnemental) (24,25). L’iatrogénie 

médicamenteuse est un facteur précipitant important (20). 

 

Tableau II : HAS - facteurs de risque de chute sur sujet âgé (25) 

 

 

La responsabilité de l’iatrogénie médicamenteuse dans la chute du sujet âgé 

a été mise en évidence dans plusieurs études. Ainsi, une étude réalisée dans les 

services de gériatrie du CHU de Grenoble en 2012 retrouvait une participation de 

l’iatrogénie chez un tiers des patients hospitalisés suite à une chute (18). 
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Une autre étude française réalisée aux urgences du CHU de Nantes a montré 

que l’iatrogénie médicamenteuse était fréquente aux urgences mais serait sous-

évaluée dans environ deux tiers des cas par les praticiens urgentistes, surtout 

lorsqu’elle est incluse dans un événement multifactoriel (19). 

 

1.4. Moyens pour limiter l’iatrogénie médicamenteuse dans la chute 
 

Depuis de nombreuses années, les pouvoirs publics ont fait de la lutte contre 

l’iatrogénie médicamenteuse un objectif majeur de santé publique (15,16).  

Les particularités de la personne âgée doivent pour cela être connues des 

prescripteurs et prises en compte dans l’initiation d’un traitement (22). 

L’impact des modifications des paramètres pharmacocinétiques et 

pharmacodynamiques ne doit pas être négligé et doit permettre notamment 

l’adaptation des posologies médicamenteuses à la population gériatrique.  

 
Afin de répondre à ce problème qu’engendre l’iatrogénie et de suivre l’objectif 

fixé par la loi de Santé Publique du 9 août 2004 visant à réduire les effets 

indésirables médicamenteux chez les personnes âgées, différents indicateurs de 

qualité et guides de prescription médicamenteuse en gériatrie sont parus dans la 

littérature depuis 1991 (22).   

Sur le plan international, les critères nord-américains de Beers ou les critères 

européens STOPP & START, proposent une liste des médicaments potentiellement 

inappropriés aux personnes âgées (24,26–30).  

Au niveau national, la liste française de Laroche, parue en 2008, s’adapte à la 

pratique médicale française et propose des alternatives thérapeutiques à ces 

médicaments potentiellement inappropriés (21). Dans différentes régions françaises 

les OMéDIT (« l'Observatoire du Médicament, des Dispositifs médicaux et de 
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l'Innovation Thérapeutique ») proposent également différents outils d’aide à la 

prescription (14,31).  

Sur le plan “local” (Isère, Haute-Savoie, Savoie) où nous disposons du 

Réseau Nord Alpin des Urgences (ReNAU), dont la cartographie est décrite en 

annexe 1, de nombreux travaux voient le jour depuis 1991 dans le domaine de la 

chute et de l’iatrogénie médicamenteuse en gériatrie (24,26–30,30,32–34) 

 

Ainsi, il paraît essentiel que les praticiens soient en mesure de hiérarchiser 

l’importance des pathologies dans leur contexte et de réévaluer les ordonnances 

dans le but d’éviter des prescriptions médicamenteuses inappropriées chez le sujet 

âgé. Dans ce contexte, la HAS a mis en place des programmes “PMSA”, dédiés à la 

“Prescription Médicamenteuse chez le Sujet Âgé”, qui proposent aux prescripteurs 

des documents pratiques et des outils d’évaluation concernant les étapes de la 

prescription ou le réflexe iatrogénique (annexe 2) (35). Le réflexe iatrogénique est 

défini notamment par la HAS comme le fait de se demander, devant tout symptôme, 

si un accident iatrogénique est possible. 

 

Deux posters et plaquettes « format de poche » ont été réalisés en ce sens, 

parus en 2014, distribués dans tous les centres hospitaliers du réseau et sont 

disponibles pour tous sur l’application numérique du ReNAU (annexe 3). Ils ont pour 

objectif d’aider les praticiens (médecins généralistes, urgentistes, gériatres, autres 

praticiens) à “dépister” l’iatrogénie médicamenteuse en fonction du symptôme 

présenté par la personne âgée. Les symptômes retenus étaient : allongement du 

QT/bradycardie, confusion / somnolence / désorientation, hypoglycémie, 

hypotension orthostatique, syndrome parkinsonien. La méthodologie utilisée afin de 

rédiger ces posters était celle de comités d’experts pluridisciplinaires. Des 
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pharmaciens, gériatres et urgentistes se sont réunis et ont élaboré ce travail en 

s’appuyant sur les principaux outils d’aides à la détection des prescriptions 

médicamenteuses inappropriées existants dans la littérature ainsi que sur leur 

expérience personnelle (36,37). 

 

Cependant, une évaluation récente des pratiques professionnelles dans un 

service d’urgence d’un centre hospitalier du ReNAU (CH de Voiron), qui avait pour 

objectif d’évaluer la sensibilisation des urgentistes dans la considération du risque 

iatrogène chez la personne âgée de plus de 75 ans, laisse penser que l’iatrogénie 

médicamenteuse reste un problème complexe à appréhender pour le praticien et 

consommateur de temps. En analysant des dossiers médicaux de patients de plus 

de 75 ans passés aux urgences de Voiron, tout motif confondu, les auteurs ont 

démontré que l’utilisation de l’outil « réflexe iatrogénique » du ReNAU aurait pu 

permettre de détecter 26% d'événements indésirables médicamenteux manquants 

que l’urgentiste n’avait pas relevés sur l’ensemble des dossiers (37).  Alors que cet 

outil papier du ReNAU était déjà disponible pour les urgentistes, ils concluaient de la 

nécessité d’apporter aux praticiens un soutien méthodologique sous forme d’un 

guide facile à utiliser et adapté à leur pratique.  

 
Parallèlement, nous remarquons ces dernières années l’intérêt croissant des 

outils informatiques auprès des étudiants en médecine comme des praticiens. Le 

nombre et la qualité de ces outils d’aide au diagnostic ou à la prescription (exemple : 

antibioclic, antibiogarde, med calc) ne cessent de croître (38,39). Des études ont 

clairement démontré que “les smartphones” sont de plus en plus utilisés, en 

particulier pour l’information, la prescription et la formation. Le Smartphone est utilisé 

pour accéder à internet ou pour une aide à la prescription par  64% du personnel 

médical en 2014, contre 34 % seulement en 2012. Les sites et applications de santé 
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les plus utilisés sont les bases de données médicamenteuses (77 % en 2014, contre 

45 % en 2012) (38,39). 

 

2. PROBLEMATIQUE  
 

Devant  la sous-utilisation de la fiche d’aide à la détection de l’iatrogénie 

médicamenteuse chez les personnes âgées dans le contexte de chute, créée et 

validée par un comité d’experts dans le cadre du ReNAU gériatrique et au vu de 

l’intérêt des médecins et étudiants pour les outils médicaux numériques, nous avons 

imaginé la création d’un outil, numérisable, simple et rapide d’utilisation, se basant 

sur les données présentes dans cette fiche et permettant d’optimiser le réflexe 

iatrogénique.   

Nous avons complété l’outil existant en proposant également une conduite à 

tenir lorsqu’un médicament semble incriminé dans la chute. 

Le poster du ReNAU et notre outil, que nous souhaitons utilisable par 

l’urgentiste, le médecin généraliste, le pharmacien et les autres spécialistes ou 

étudiants, seraient donc  complémentaires dans  le  format  (numérique)  et dans 

le  contenu  (ajout  de la conduite à tenir). 

 

L’objectif de notre travail de thèse a été de définir, dans un premier temps, les 

conduites à tenir vis à vis des soixante-et-un médicaments ciblés potentiellement 

responsables de chute, en fonction du symptôme mis en évidence ou suspecté par 

le médecin (hypoglycémie, confusion, syndrome parkinsonien, hypotension 

orthostatique, bradycardie/allongement du QT). 
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Dans un second temps, ces conduites à tenir ont été validées par des comités 

d’experts pluridisciplinaires en utilisant une méthode de consensus afin d’obtenir la 

matière nécessaire à la création d’un outil numérique par la suite.  
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METHODE 

1.  CHOIX DES SYMPTOMES ET CLASSES 
THERAPEUTIQUES INCRIMINEES 

 
 

Ce travail se basant sur la “fiche iatrogénique” du ReNAU, nous avons 

conservé la même présentation des médicaments et classes thérapeutiques, c’est-à-

dire en fonction du symptôme ayant précipité la chute du patient. Cette stratégie 

présente l’avantage d'interpeler le praticien sur la possibilité d’une iatrogénie selon le 

symptôme et non de ne se fier uniquement à l’ordonnance. 

Elle permet également d’éviter d’incriminer un médicament de l’ordonnance 

alors qu’il ne serait pas responsable de la chute (exemple : chute chez un patient 

diabétique en raison d’une hypotension orthostatique : il ne faudrait pas incriminer 

dans ce cas le sulfamide hypoglycémiant même s’il est présent dans l’ordonnance). 

Dans le travail du ReNAU, une liste non exhaustive de cinq symptômes avait 

été retenue à l’issue du comité d’experts. Ces symptômes sont ceux ayant été jugés 

comme fréquemment responsables de chutes aux urgences et facilement détectés 

par l’interrogatoire, par les examens cliniques et paracliniques réalisés lors du bilan 

systématique de chute du sujet de plus de 75 ans dans le réseau (annexe 2).  

Dans cette “fiche réflexe iatrogénique”, chaque symptôme renvoyait à 

plusieurs médicaments ou classes médicamenteuses potentiellement responsables.  

Cette liste de classes médicamenteuses était également volontairement non 

exhaustive, afin de cibler uniquement des molécules fréquemment prescrites et/ou 

souvent responsables de iatrogénie en gériatrie. 
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Les cinq symptômes et les classes thérapeutiques ou principes actifs sont les 

suivants : 

 Allongement du QT / bradycardie : antiarythmiques, macrolides, 

fluoroquinolones, anticholinestérasiques, antidépresseurs, antiémétiques, 

antifongiques, neuroleptiques. 

 Hypotension orthostatique : alphabloquants, antidépresseurs, 

antihypertenseurs, antiparkinsoniens, dérivés nitrés, neuroleptiques (y compris 

“cachés”) aux propriétés anticholinergiques. 

 Désorientation / confusion / somnolence : antalgiques de palier II et III, 

anticholinergiques, antidépresseurs, antiémétiques, benzodiazépines à demi-vie 

longue ou apparentés, corticostéroïdes, fluoroquinolones, neuroleptiques. 

 Syndrome parkinsonien : acide valproïque, anticholinestérasiques, 

antidépresseurs, neuroleptiques y compris neuroleptiques « cachés ». 

 Hypoglycémie : insuline, répaglinide, sulfamides hypoglycémiants. 

 

2. REDACTION DES CONDUITES A TENIR 
 
 

L’apport de notre travail par rapport à celui existant dans le ReNAU est de 

proposer au praticien une conduite à tenir vis-à-vis du médicament incriminé.  

Pour ce faire, nous avons utilisé différentes sources : bases de données du 

médicament (exemples : VIDAL, thériaque), recherche bibliographique dans le 

moteur de recherche PubMed, qui donne accès à la base de données 

bibliographiques MEDLINE.  

Cette recherche nous a permis d’extraire les principales études traitant de 

l’iatrogénie médicamenteuse chez les sujets âgés (14,21,28,30). Nous avons 

également réalisé des recherches par effet indésirable et par classe thérapeutique 
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ou principe actif. Nous nous sommes également appuyés sur les recommandations 

Françaises (HAS, ANSM) et internationales, et sur nos pratiques usuelles.  

  

Chaque conduite à tenir a été divisée en 2 sous-parties : “en urgence” et 

“dans les suites”. Son application reste bien sûr à adapter au cas par cas, selon 

l’appréciation du praticien : 

- La partie conduite à tenir « en urgence » : nous y avons fait figurer les 

premières actions à entreprendre (le suspendre immédiatement, ne pas le 

suspendre, ou diminuer la posologie) lorsqu’une iatrogénie médicamenteuse est 

suspectée. Il s’agit ici principalement des mesures immédiates à mettre en œuvre 

afin de prendre en charge le symptôme ayant provoqué la chute. 

- La partie conduite à tenir « dans les suites » : elle concerne également la 

prise en charge du patient dès les urgences ou dès la première consultation suivant 

la chute et se réfère plutôt aux mesures à mettre en œuvre dans le cadre de la 

prévention secondaire afin d’éviter une récidive de chute. Elle encourage la 

communication et une discussion entre les différents acteurs impliqués dans la prise 

en charge du sujet âgé : médecins généralistes, urgentistes, gériatres, pharmaciens 

et autres spécialistes. 
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3. COMITES D’EXPERTS, METHODE DE CONSENSUS 
 

3.1. Evaluation et validation des conduites à tenir par méthode de 
consensus 

 
Suite à la rédaction des soixante-et-une conduites à tenir, nous avons mis en 

place leur évaluation et validation à l’aide d’une méthode de consensus inspirée de 

la méthode DELPHI (40). 

Cinq groupes d’experts ont été créés, chacun en charge d’évaluer les 

conduites à tenir des médicaments responsables d’un même symptôme. Nous 

avons fixé un nombre de cinq experts par groupe. 

Notre méthode repose sur les mêmes fondamentaux que la méthode DELPHI : 

- anonymat des experts les uns par rapport aux autres ; 

- note de chaque expert pour chaque conduite à tenir sur une échelle linéaire, entre 1 

et 9, la note 1 représentant un désaccord total et 9 un accord total ; 

- justification obligatoire pour toute note inférieure à 7, facultative sinon ; 

- possibilité de demander des justifications complémentaires aux experts ; 

- synthèse par les auteurs des notes et remarques des experts à l’issue du 1er tour de 

réponse ; 

- nouveau vote lors d’un deuxième tour pour les conduites à tenir non validées ou 

ayant fait l’objet de remarques ; 

- autres tours possibles jusqu’à validation et consensus des experts. 

Une conduite à tenir est considérée comme validée lorsque : 

- un consensus est obtenu parmi les experts : médiane des notes entre 7 et 9 ; 

- avec absence de désaccord au sein du groupe : un désaccord étant défini par la 

présence de notes extrêmes pour une même conduite à tenir, c’est à dire d’au moins 

30% des réponses entre 1 et 3 associé à plus de 30% entre 7 et 9 ; 
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- soumission des différentes remarques des experts à l’ensemble du groupe et 

discussion. 

 

3.2. Sélection des experts 
 

Les critères de sélection des experts étaient les suivants : 

- être docteur en médecine ou en pharmacie ; 

- correspondre aux postes recherchés pour chacun des cinq groupes : un membre de 

la pharmacovigilance, un médecin généraliste, un urgentiste, un gériatre, un dernier 

spécialiste en lien avec le symptôme ou les médicaments présents dans le groupe 

(un neurologue, deux cardiologues, un psychiatre, un endocrinologue) ; 

- être impliqué dans la problématique étudiée. 

Leur recrutement s’est fait par mail, sur les différents centres du ReNAU du 

secteur public ou privé, auprès de différents médecins et pharmaciens connus pour 

s’impliquer dans les thématiques d’iatrogénie médicamenteuse et de gériatrie : 

- chacun d’entre eux a reçu un mail explicatif du projet et de leur rôle d’expert ; 

- après accord, l’expert a défini par ordre de préférence les comités auxquels il 

souhaitait participer. 

 

3.3. Déroulement de l’étude 
 

Les moyens de communication utilisés avec les experts pour les explications 

et les relances étaient : les mails, le téléphone, rencontres physiques ainsi que la 

plateforme contenant les questionnaires. 

Nous avons utilisé un document type questionnaire de « google forms », 

permettant de disposer d’une plateforme en ligne, gratuite, afin de créer, d’envoyer 

les questionnaires puis de recueillir les réponses.  
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Plusieurs tours étaient prévus : 

- 1er tour : les experts recevaient pour la première fois un questionnaire contenant une 

conduite à tenir vis à vis de chaque classe thérapeutique ou principe actif présent 

dans le groupe associé à la question :  

« Etes-vous d’accord avec la conduite à tenir proposée si ce médicament ou cette 

classe thérapeutique est prescrit à un patient présentant le symptôme ayant 

provoqué la chute ? ». 

Ils devaient alors noter entre 1 et 9 la conduite à tenir, justifier si nécessaire et 

pouvaient effectuer des remarques libres en fin de questionnaire. 

- 2e tour : nous communiquions aux experts lors du 2e tour, pour chaque conduite à 

tenir (CAT), la note médiane obtenue et la synthèse des différentes réponses, en 

conservant l’anonymat des experts.  

En prenant en compte les différentes remarques et selon la synthèse effectuée, 

nous proposions aux experts lorsque nécessaire une nouvelle conduite à tenir. La 

seconde évaluation était la même qu’au premier tour. 

- Autres tours : d’autres tours étaient possibles jusqu’à obtention pour chaque 

conduite à tenir des critères numériques de validation ainsi qu’une prise en compte 

au mieux des différentes remarques des experts.  

 

  



 33 

RESULTATS 

 
 

Après avoir rédigé soixante-et-une conduites à tenir concernant des 

médicaments fréquemment utilisés et pourvoyeurs de chute, nous avons procédé à 

une validation par méthode de consensus au sein de cinq comités d’experts. 

 

1. CARACTERISTIQUES DES EXPERTS 
 
 

Cinq experts par groupe ont été sollicités pour participer au projet. Au total, 

vingt-quatre docteurs en médecine (n=20) et en pharmacie (n=4) ont participé à 

l’étude. Un même pharmacien a participé à deux groupes d’experts différents. 

 

Les caractéristiques des experts étaient les suivantes : 

- Lieux d’exercice et spécialité : sur les cinq gériatres recrutés, un exerçait en unité 

mobile de gériatrie, un autre en soins de suite et de rééducation et trois en service 

de court séjour gériatrique ; les cinq médecins généralistes exerçaient en cabinet 

libéral ; les quatre docteurs en pharmacie faisaient partie du service de  

pharmacovigilance du CHU Grenoble Alpes ; les cinq médecins urgentistes 

exerçaient dans des centres du ReNAU ; les cinq autres spécialistes (deux 

cardiologues, un neurologue, un psychiatre, un endocrinologue)  exerçaient 

également dans des centres du ReNAU (départements d’exercice des experts : 38, 

73) à l’exception du psychiatre exerçant à l’hôpital Saint-Anne de Paris 14ème. 

- Age : la moyenne d’âge des praticiens ayant participé à l’étude est de 39,5 ans, 

avec des âges limites de 30 ans à 59 ans. 
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Nous avons constaté l’abandon d’un expert au cours de l’étude (dès le 

premier tour), en raison de  l’absence de légitimité qu’il ressentait à donner son avis 

vis-à-vis de certains médicaments qu’il devait évaluer. 

 

2. VALIDATION DES CONDUITES A TENIR 
 

Les résultats de la méthode de consensus réalisée sont présentés dans le 

tableau III. 

Lors du premier tour, trente-cinq (en vert dans le tableau III) des soixante-et-

une conduites à tenir ont été validées (médiane > 6 sans désaccord) et sans 

remarques particulières qui auraient pu engendrer des modifications. Elles n’ont 

donc pas été proposées au second tour. 

Les autres propositions, soit vingt-six conduites à tenir (en orange dans le 

tableau III), ont été modifiées en fonction des remarques des experts et ont été alors 

validées au second tour de notre méthode de consensus. 

Dans ces vingt-six conduites à tenir, une seule n’avait pas obtenu de score médian 

supérieur ou égal à 7 et était donc « numériquement » invalidée à la suite du premier 

tour (en rouge dans le tableau III). Cette dernière fut validée au second tour. 

 

Au total, après deux itérations, toutes nos propositions ont été validées selon 

la méthode de consensus. 

  



Tableau III : résultats de la méthode de consensus par comité 

  

   
TOUR 1 TOUR 2 

 

  

Score 
médian 

Scores 
entre 1 et 
3 : n (%) 

Scores 
entre 7 et 
9 : n (%) 

Score 
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entre 1 et 
3 : n (%) 
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entre 7 et 
9 : n (%) 
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ANTI-
ARYTHMIQUES 

Cordarone 9 0 4 (100)   

Bêtabloquants 
cardioséléctifs 

8 0 3 (75) 8 0 4 (100) 

Bêtabloquants non 
cardioséléctifs 

7,5 0 3 (75) 8 0 4 (100) 

Digoxine 8,5 0 3 (75) 8 0 4 (100) 

ANTIBIOTIQUES 
Fluoroquinolones 8,5 0 4 (100) 

  

Macrolides 9 0 4 (100) 

ANTICHOLINESTE-
RASIQUES 

Anticholinéstéra-
siques 

8 0 4 (100) 

ANTIEMETIQUES 

Dompéridone 7,5 1 (25) 3 (75) 

Métoclopramide 8 0 3 (75) 

Sétrons 8 0 3 (75) 

ANTI-
DEPRESSEURS 

Tricycliques 8 0 4 (100) 

Inhibiteurs sélectifs 
de la recapture de 

la sérotonine 
7,5 0 3 (75) 7 0 3 (75) 

Inhibiteurs de la 
recapture de la 

sérotonine et de la 
noradrénaline 

8 0 4 (100) 

  

ANTIFONGIQUES 
Antifongiques 

imidazolés 
8,5 0 4 (100) 

NEUROLEPTIQUES Neuroleptiques 8,5 0 3 (75) 8 0 4 (100) 
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TOUR 1 TOUR 2 

 

  
Score 

médian 

Scores 
entre 1 et 
3 : n (%) 

Scores 
entre 7 et 
9 : n (%) 

Score 
médian 

Scores 
entre 1 et 
3 : n (%) 

Scores 
entre 7 et 
9 : n (%) 

C
O

M
IT

E
 B

 (
n

=
5
) 

H
Y

P
O

T
E

N
S

IO
N

 O
R

T
H

O
S

T
A

T
IQ

U
E

 

ALPHA-
BLOQUANTS 

Alphabloquants 8 0 4 (80)   

ANTI-
DEPRESSEURS 

Tricycliques 9 0 4 (80) 9 0 4 (80) 

Inhibiteurs sélectifs 
de la recapture de 

la sérotonine 
6 0 2 (40) 9 0 5 (100) 

Inhibiteurs de la 
recapture de la 

sérotonine et de la 
noradrénaline 

8 0 3 (60) 9 0 5 (100) 

ANTI-
HYPERTENSEURS 

Aliskiren 9 0 5 (100) 9 1 (20) 4 (80) 

Antihypertenseurs 
à action centrale 

9 0 4 (80) 

  Antagoniste de 
récepteurs de 

l'angiotensine 2 
9 0 5 (100) 

Bêtabloquants 
cardiosélectifs 

9 0 4 (80) 9 1 (20) 4 (80) 

Bêtabloquants non 
cardiosélectifs 

9 0 4 (80) 9 0 4 (80) 

Inhibiteurs de 
l'enzyme de 
conversion 

9 0 5 (100) 

  

Inhibiteurs 
calciques  

9 0 5 (100) 

ANTI-
PARKINSONIENS 

Agonistes 
dopaminergiques 
oraux, dérivés de 
l’ergot de seigle 

8 0 4 (80) 

Agonistes 
dopaminergiques 
oraux, non dérivés 
de l’ergot de seigle 

8 0 4 (80) 

L-Dopa (+ dopa-
décarboxylase) 

8 0 4 (80) 

DERIVES NITRES Dérivés nitrés 7 0 4 (80) 

NEUROLEPTIQUES Neuroleptiques 7 0 3 (60) 9 0 4 (80) 

NEUROLEPTIQUES 
CACHES 

Alimémazine 9 0 5 (100)   

Métoclopramide 9 0 4 (80) 8 0 3 (60) 

Métopimazine 9 0 4 (80) 8 0 3 (60) 



   
TOUR 1 TOUR 2 

 

  
Score 

médian 

Scores 
entre 1 et 
3 : n (%) 

Scores 
entre 7 et 
9 : n (%) 

Score 
médian 

Scores 
entre 1 et 
3 : n (%) 

Scores 
entre 7 et 
9 : n (%) 

C
O

M
IT

E
 C

 (
n

=
5
) 

C
O

N
F

U
S

IO
N

, 
S

O
M

N
O

L
E

N
C

E
, 
D

E
S

O
R

IE
N

T
A

T
IO

N
 

ANTALGIQUES 

Codéine 8 1 (20) 3 (60) 8 0 5 (100) 

Morphine 8 1 (20) 4 (80) 8 0 5 (100) 

Tramadol 6 1 (20) 2 (40) 8 0 5 (100) 

Association 
paracetamol/poudre 

d'opium 
9 0 4 (80) 8 0 4 (80) 

Néfopam 8 1 (20) 4 (80) 8 0 4 (80) 

ANTI-
CHOLINERGIQUES 

Antinauséeux, 
antirhinite, antitussif, 
antivertigineux ayant 

des propriétés 
anticholinergiques 

9 0 4 (80) 

  

Antispasmodiques 
avec des propriétés 
anticholinergiques 

9 0 5 (100) 

Anti histaminiques 
anti H1 avec des 

propriétés 
anticholinergiques 

9 0 5 (100) 

ANTI-
DEPRESSEURS 

Inhibiteurs sélectifs 
de la recapture de la 

sérotonine 
8 0 4 (80) 

Tricycliques 9 0 5 (100) 

ANTIEMETIQUES 
Métoclopramide 9 0 5 (100) 8 0 5 (100) 

Métopimazine 9 0 5 (100) 

  

BENZO-
DIAZEPINES 

Benzodiazépines 8 1 (20) 3 (60) 

CORTICOIDES Corticostéroïdes 8 0 5 (100) 

ANTIBIOTIQUES Fluoroquinolones 9 20 4 (80) 

NEURO-
LEPTIQUES 

Neuroleptiques 7 1 (20) 3 (60) 8 1 (20) 3 (60) 
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TOUR 1 TOUR 2 

 

  
Score 

médian 

Scores 
entre 1 et 
3 : n (%) 

Scores 
entre 7 et 
9 : n (%) 

Score 
médian 

Scores 
entre 1 et 
3 n : (%) 

Scores 
entre 7 et 
9 : n (%) 

C
O

M
IT

E
 D

 (
n

=
5
) 

S
Y

N
D

R
O

M
E

 

P
A

R
K

IN
S

O
N

IE
N

 

ANTIEPILEPTIQUES Acide valproïque 9 0 4 (80) 

  ANTICHOLINESTE-
RASIQUES 

Anticholinesté-
rasiques 

8 0 4 (80) 

ANTIDEPRESSEURS 

Inhibiteurs sélectifs 
de la recapture de 

la sérotonine 
7 1 (20) 3 (60) 8 0 4 (80) 

NEUROLEPTIQUES Neuroleptiques 8 1 (20) 3 (60) 7 0 100 

NEUROLEPTIQUES 
CACHES 

Alimémazine 8 0 5 (100) 

  
Dompéridone 8 0 5 (100) 

Métoclopramide 9 0 5 (100) 

Métopimazine 8 0 5 (100) 

C
O

M
IT

E
 E

 (
n

=
5
) 

H
Y

P
O

G
L

Y
C

E
M

IE
 INSULINE Insuline 7 0 3 (60) 8 0 4 (80) 

GLINIDES Répaglinides 8 0 5 (100) 8 0 4 (80) 

SULFAMIDES 
HYPOGLYCEMIANTS 

Sulfamides 
hypoglycémiants 

8 0 3 (60) 8 1 (20) 3 (60) 

 
n : nombre d’experts dans chaque comité 
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3. PRESENTATION DES CONDUITES A TENIR VALIDEES 
 

Toutes les conduites à tenir validées à la suite de la méthode de consensus 

sont présentées dans les tableaux IV à VIII, en fonction des symptômes ayant 

entrainé la chute. 

 

En urgence, notre travail propose de suspendre 43 traitements soit 70,5 % (n = 

43) des principes actifs ou classes thérapeutiques potentiellement à l’origine de la 

chute. Une diminution de la posologie est préconisée dans 23,0 % (n = 14) des cas, 

alors que dans 13,1 % (n = 8) des cas, il est recommandé de ne pas suspendre le 

médicament responsable. Nous recommandons dans 6,6 % (n = 4) des situations de 

prendre un avis auprès d’un spécialiste, selon le médicament prescrit ou la situation 

clinique rencontrée, afin de discuter de la conduite à tenir à adopter. 

Dans les suites, nous proposons une réévaluation de l’indication de traitement 

dans 100 % des cas. Une reprise du traitement responsable est recommandée dans 

seulement 16,4 % (n = 10) des cas. Un changement de thérapeutique est conseillé 

dans 65,6 % (n = 40) des cas. L’avis du spécialiste est préconisé dans 26,2 % (n = 

16) des situations. 

Ces résultats sont présentés dans le tableau IX. 

 

Afin de compléter l’analyse, le tableau X montre qu’un même médicament peut 

être responsable d’une chute par le biais de différents effets indésirables. 

  



Tableau IV : conduites à tenir après validation dans le comité A « allongement du QT / bradycardie ». 

COMITE A 
ALLONGEMENT DU QT, 

BRADYCARDIE 
CAT en urgence CAT dans les suites Sources 

ANTI-
ARYTHMIQUES 

Cordarone 

A suspendre immédiatement si effet indésirable 
potentiellement responsable de la chute. 
Rechercher et éviter l’association à d’autres 
médicaments bradycardisants, hypokaliémiants ou 
allongeant le QT 

A éviter au long cours.  
Revoir l’indication avec le spécialiste. 

 (14,41) 

Bêtabloquants 
cardiosélectifs 

Attention, ne pas arrêter brutalement SAUF si 
insuffisance cardiaque aiguë ou trouble de conduction 
de haut degré. 
Diminution de la posologie des bêtabloquants si 
bradycardie < 50 bpm responsable de la chute. 
Rechercher et éviter l’association à d’autres 
médicaments bradycardisants, hypokaliémiants ou 
allongeant le QT. 

Adapter les posologies ou revoir 
l’indication si possible avec un 
cardiologue. 

(30,41) 

Bêtabloquants 
non 

cardiosélectifs 

Attention, ne pas arrêter brutalement SAUF si 
insuffisance cardiaque aiguë ou trouble de conduction 
de haut degré. 
Diminution de la posologie des bêta bloquants si 
bradycardie < 50 bpm responsable de la chute. 
Rechercher et éviter l’association à d’autres 
médicaments bradycardisants, hypokaliémiants ou 
allongeant le QT. 

Préférer les cardiosélectifs chez le sujet 
âgé type NEBIVOLOL, CARVEDILOL, 
METOPROLOL, BISOPROLOL. 
Revoir l’indication et le changement de 
thérapeutique si possible avec un 
cardiologue. 

(30,41) 

Digoxine 

Doser la digoxinémie systématiquement.  
A suspendre immédiatement si signe clinique ou 
biologique de surdosage. 
Rechercher et éviter l’association à d’autres 
médicaments bradycardisants, hypokaliémiants ou 
allongeant le QT. 

Privilégier l’hémigoxine chez le sujet 
âgé. Penser à adapter la posologie à la 
digoxinémie car médicament à marge 
thérapeutique étroite ou proposer un 
autre anti arythmique comme les 
bêtabloquants.  
Revoir l’indication et le changement de 
thérapeutique si possible avec le 
spécialiste. 

(21,41) 



 41 

 
  

COMITE A 
ALLONGEMENT DU QT, 

BRADYCARDIE 
CAT en urgence CAT dans les suites Sources 

ANTIBIOTIQUES 

Fluoroquinolones 

A suspendre immédiatement et remplacer 

par un autre antibiotique si possible. 

Rechercher et éviter l’association à d’autres 

médicaments bradycardisants, 

hypokaliémiants ou allongeant le QT. 

Si insuffisance rénale et/ou risque d’effet 

indésirable, préférer une alternative aux 

quinolones chez le sujet âgé, selon la 

balance bénéfices/risques et selon les 

recommandations liées à la prescription des 

antibiotiques. 

(14,30,42) 

Macrolides 

A suspendre immédiatement et remplacer 

par un autre antibiotique si possible. 

Rechercher et éviter l’association à d’autres 

médicaments bradycardisants, 

hypokaliémiants ou allongeant le QT. 

Si risque d’effet indésirable, préférer une 

alternative aux macrolides chez le sujet âgé, 

selon la balance bénéfices/risques et selon 

les recommandations liées à la prescription 

des antibiotiques  

(14,30,42) 

ANTICHOLINESTERASIQUES 

A suspendre immédiatement si allongement 

du QT ou bradycardie responsable d’une 

syncope. En d’autres circonstances, 

médicament à arrêter de manière 

progressive. 

Rechercher et éviter l’association à d’autres 

médicaments bradycardisants, 

hypokaliémiants ou allongeant le QT. 

Si mauvaise tolérance, réévaluer l’indication 

et le rapport bénéfice/risque avec le gériatre. 
(43) 
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COMITE A 
ALLONGEMENT DU QT, 

BRADYCARDIE 
CAT en urgence CAT dans les suites Sources 

ANTI-

DEPRESSEURS 

Tricycliques 

A suspendre immédiatement si allongement 

du QT ou bradycardie responsable d’une 

syncope.  

En d’autres circonstances, médicament à 

arrêter de manière progressive. 

Rechercher et éviter l’association à d’autres 

médicaments bradycardisants, 

hypokaliémiants ou allongeant le QT. 

A instaurer en dernière intention si indication 

posée 

Changer de classe si découverte d’un 

allongement du QT. 

(14,21) 

Inhibiteurs 

sélectifs de la 

recapture de la 

sérotonine 

A suspendre immédiatement si allongement 

du QT. 

Rechercher et éviter l’association à d’autres 

médicaments bradycardisants, 

hypokaliémiants ou allongeant le QT. 

Si allongement du QT, prescrire un autre 

ISRS n’allongeant pas le QT type fluoxétine 

en en diminuant la posologie (parmi les 

ISRS, seuls le citalopram et l’escitalopram 

seraient torsadogènes, et de manière dose 

dépendante). 

 (44) 

Inhibiteurs de 

la recapture de 

la sérotonine et 

de la 

noradrénaline 

A suspendre immédiatement si allongement 

du QT. 

Rechercher et éviter l’association à d’autres 

médicaments bradycardisants, 

hypokaliémiants ou allongeant le QT. 

Prescrire une autre classe thérapeutique si 

possible. 
(14,45) 
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COMITE A 
ALLONGEMENT DU QT, 

BRADYCARDIE 
CAT en urgence CAT dans les suites Sources 

ANTIEMETIQUES 

Dompéridone 

A suspendre immédiatement si 

allongement du QT. 

Rechercher et éviter l’association 

à d’autres médicaments 

bradycardisants, hypokaliémiants 

ou allongeant le QT. 

Contre-indication à cette classe 

médicamenteuse. 

Si antiémétiques indispensables, privilégier une 

autre classe thérapeutique (ex : métopimazine 

VOGALENE). 

(46) 
 
 
 

Métoclopramide 

A suspendre immédiatement si 

allongement du QT. 

Rechercher et éviter l’association 

à d’autres médicaments 

bradycardisants, hypokaliémiants 

ou allongeant le QT. 

Contre-indication à cette classe 

médicamenteuse. 

Si antiémétiques indispensables, privilégier une 

autre classe thérapeutique (ex : métopimazine 

VOGALENE).  

 
(46,47) 

 
 
 

Sétrons 

A suspendre immédiatement si 

allongement du QT. 

Rechercher et éviter l’association 

à d’autres médicaments 

bradycardisants, hypokaliémiants 

ou allongeant le QT. 

Contre-indication à cette classe 

médicamenteuse. 

Si antiémétiques indispensables, privilégier une 

autre classe thérapeutique (ex : métopimazine 

VOGALENE). 

(46) 
 
 

 

ANTIFONGIQUES 
Antifongiques 

imidazolés 

A suspendre immédiatement si 

allongement du QT. 

Rechercher et éviter l’association 

à d’autres médicaments 

bradycardisants, hypokaliémiants 

ou allongeant le QT. 

Réévaluer le rapport bénéfice-risque et 

changement de molécule pour un antifongique 

n’allongeant pas le QT si possible, selon la 

balance bénéfices/risques et selon les 

recommandations liées à la prescription des 

antifongiques. 

 
 

(14) 
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COMITE A 
ALLONGEMENT DU QT, 

BRADYCARDIE 
CAT en urgence CAT dans les suites Sources 

NEUROLEPTIQUES 

A suspendre immédiatement si 

allongement du QT ou bradycardie 

responsable d’une syncope.  

Penser à substituer ce traitement 

selon l’indication et avec avis du 

spécialiste prescripteur (ex : 

benzodiazépines). 

Réévaluer régulièrement l’indication de la prescription des 

neuroleptiques au long cours, à éviter au maximum. 

Eviter d’associer 2 neuroleptiques. 

Eviter les phénothiazines (chlorpromazine LARGACTIL, 

fluphénazine MODECATE, propériciazine NEULEPTIL, 

lévomépromazine NOZINAN, pipotiazine PIPORTIL, 

cyamémazine TERCIAN, perphénazine TRILIFAN RETARD) 

et donc préférer les non phénothiazines. 

Eviter les neuroleptiques allongeant le QT dans ce cas : 

amisulpride (SOLIAN), chlorpromazine (LARGACTIL), 

cyamémazine (TERCIAN), flupentixol (FLUANXOL), 

fluphénazine (MODECATE), haloperidol (HALDOL), 

lévomépromazine (NOZINAN), pimozide (ORAP), 

pipamperone (DIPIPERON), pipotiazine (PIPORTIL), 

sulpiride (DOGMATIL), tiapride (TIAPRIDAL), zuclopenthixol 

(CLOPIXOL)  

→ Revoir l’indication et le changement de classe 

thérapeutique si besoin avec un psychiatre. 

(21,45) 

 

Abréviations : bpm = battements par minutes, ISRS = inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine



Tableau V : conduites à tenir après validation dans le comité B « hypotension orthostatique » 

COMITE B 
HYPOTENSION 

ORTHOSTATIQUE 
CAT en urgence CAT dans les suites Sources 

ALPHABLOQUANTS 
 

A suspendre immédiatement si 

hypotension orthostatique. 

Prise en charge symptomatique de 

l’hypotension orthostatique 

(hydratation, bas de contentions 

sauf CI, décomposition du lever et 

si échec, traitement médicamenteux 

sur avis spécialisé). 

(1) Si prescrit pour l’hypertrophie bénigne de prostate :  

Arrêt simple et définitif si sonde urinaire au long cours  

(> 2 mois, pas d’indication de traitement par alpha 

bloquant) 

Dans les autres situations, changement de classe 

thérapeutique possible selon le contexte et les contre-

indications : 

Phytothérapie (TADENAN, PERMIXON) 

Inhibiteurs de la 5-alpha-réductase (finastéride) : indiqué 

en deuxième intention  en cas d’échec du traitement de 

1ère intention par phytothérapie et/ou par alpha-

bloquants  

   

(2) Si prescrit pour l’HTA (seulement si TA > 150/80 

mmHg après MAPA et sans hypotension orthostatique) 

Classe à éviter, les anti-HTA de choix pour le sujet âgé 

sont les diurétiques thiazidiques (ex : 

hydrochlorothiazide) et les inhibiteurs calciques 

dihydropyridine (ex : lercanidipine, amlodipine) donc 

changement de thérapeutique à envisager selon le 

contexte.  

(14,48–50) 
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COMITE B 
HYPOTENSION 

ORTHOSTATIQUE 
CAT en urgence CAT dans les suites Sources 

ANTI-

DEPRESSEURS 

Tricycliques 

Envisager un arrêt progressif si 

hypotension orthostatique symptomatique. 

Prise en charge symptomatique de 

l’hypotension orthostatique (hydratation, 

bas de contentions sauf CI, décomposition 

du lever et si échec, traitement 

médicamenteux sur avis spécialisé). 

Réévaluer l'indication et si nécessité 

absolue, préférer un ISRS type fluoxétine 

si possible car les tricycliques sont à 

instaurer en dernière intention  (moins 

bonne tolérance et risque de toxicité 

majeure si surdosage) 

(14,21,49–

51) 

Inhibiteurs 

sélectifs de la 

recapture de la 

sérotonine 

Envisager un arrêt progressif si 

hypotension orthostatique symptomatique. 

Prise en charge symptomatique de 

l’hypotension orthostatique (hydratation, 

bas de contentions sauf CI, décomposition 

du lever et si échec, traitement 

médicamenteux sur avis spécialisé). 

Réévaluer l'indication et si nécessité 

absolue, prescrire un autre ISRS ou 

IRSNa.  

Fluoxétine (ISRS) et duloxétine (IRSNa) 

seront à privilégier au citalopram et 

escitalopram, causant plus d’EI 

(notamment allongement du QT). 

(14,21,49–

51) 

Inhibiteurs de 

la recapture de 

la sérotonine 

et de la 

noradrénaline 

Envisager un arrêt progressif si 

hypotension orthostatique symptomatique. 

Prise en charge symptomatique de 

l’hypotension orthostatique (hydratation, 

bas de contentions sauf CI, décomposition 

du lever et si échec, traitement 

médicamenteux sur avis spécialisé). 

Réévaluer l'indication et si nécessité 

absolue, prescrire un autre IRSNa type 

duloxétine ou un ISRS type fluoxétine 

(14,21,49–

51) 
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COMITE B 

HYPOTENSION ORTHOSTATIQUE 
CAT en urgence CAT dans les suites Sources 

ANTI-

HYPERTENSEURS 

Aliskiren 

A suspendre immédiatement si 

hypotension ou hypotension 

orthostatique. 

Prise en charge symptomatique de 

l’hypotension orthostatique (hydratation, 

bas de contentions sauf CI, 

décomposition du lever et si échec, 

traitement médicamenteux sur avis 

spécialisé). 

Classe thérapeutique à éviter.  

Les anti-HTA de choix pour le sujet âgé sont 

les diurétiques thiazidiques (ex : 

hydrochlorothiazide) et les inhibiteurs 

calciques dihydropyridine (ex: lercanidipine, 

amlodipine)  donc changement de 

thérapeutique à envisager. 

(14,21,49,

50,52) 

Anti-

hypertenseurs 

à action 

centrale 

A suspendre immédiatement si 

hypotension ou hypotension orthostatique 

potentiellement responsable de la chute. 

Prise en charge symptomatique de 

l’hypotension orthostatique (hydratation, 

bas de contentions sauf CI, 

décomposition du lever et si échec, 

traitement médicamenteux sur avis 

spécialisé). 

Classe thérapeutique à éviter.  

Les anti-HTA de choix pour le sujet âgé sont 

les diurétiques thiazidiques (ex : 

hydrochlorothiazide) et les inhibiteurs 

calciques dihydropyridine (ex: lercanidipine, 

amlodipine) donc changement de 

thérapeutique à envisager. 

(21,30,49,

50,52) 

Antagonistes 

des récepteurs 

de 

l'angiotensine 2 

A suspendre immédiatement si 

hypotension ou hypotension 

orthostatique. 

Prise en charge symptomatique de 

l’hypotension orthostatique (hydratation, 

bas de contentions sauf CI, 

décomposition du lever et si échec, 

traitement médicamenteux sur avis 

spécialisé). 

Revoir l'indication du traitement anti-

hypertenseur.  

Les anti-HTA de choix pour le sujet âgé sont 

les diurétiques thiazidiques (ex : 

hydrochlorothiazide) et les inhibiteurs 

calciques dihydropyridine (ex: lercanidipine, 

amlodipine) donc changement de 

thérapeutique à envisager selon le contexte. 

(14,49,50,

52) 
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COMITE B 

HYPOTENSION ORTHOSTATIQUE 
CAT en urgence CAT dans les suites Sources 

ANTI-

HYPERTENSEURS 

Bêtabloquants 

cardiosélectifs 

Attention, ne pas arrêter brutalement SAUF si 

insuffisance cardiaque aiguë ou trouble de 

conduction de haut degré. 

Diminution de la posologie des bêtabloquants si 

bradycardie < 50 bpm ou si hypotension 

orthostatique. 

Prise en charge symptomatique de 

l’hypotension orthostatique (hydratation, bas de 

contentions sauf CI, décomposition du lever et 

si échec, traitement médicamenteux sur avis 

spécialisé). 

Rechercher et éviter l’association à d’autres 

médicaments bradycardisants, hypokaliémiants 

ou allongeant le QT. 

Revoir l'indication et adapter la posologie.  

Pas indiqué en première intention dans 

l’hypertension artérielle donc changement de 

classe thérapeutique si possible en fonction 

des comorbidités (si besoin, solliciter un avis 

cardiologique). 

Les anti-HTA de choix pour le sujet âgé sont 

les diurétiques thiazidiques (ex : 

hydrochlorothiazide) et les inhibiteurs 

calciques dihydropyridine (ex: lercanidipine, 

amlodipine). 

(21,28,49,

50,52) 

Bêtabloquants 

non 

cardiosélectifs 

Attention, ne pas arrêter brutalement SAUF si 

insuffisance cardiaque aiguë ou trouble de 

conduction de haut degré.  

Diminution de la posologie des bêtabloquants si 

bradycardie < 50 bpm  ou si hypotension 

orthostatique. 

Prise en charge symptomatique de 

l’hypotension orthostatique (hydratation, bas de 

contentions sauf CI, décomposition du lever et 

si échec, traitement médicamenteux sur avis 

spécialisé). 

Rechercher et éviter l’association à d’autres 

médicaments bradycardisants, hypokaliémiants 

ou allongeant le QT. 

Préférer les cardiosélectifs chez le sujet âgé 

type nébivolol. 

Revoir l'indication et adapter la posologie. 

Pas indiqué en première intention dans 

l’hypertension artérielle donc changement de 

classe thérapeutique si possible et fonction 

des comorbidités (si besoin, solliciter un avis 

cardiologique). 

Les anti-HTA de choix pour le sujet âgé sont 

les diurétiques thiazidiques (ex : 

hydrochlorothiazide) et les inhibiteurs 

calciques dihydropyridine (ex: lercanidipine, 

amlodipine). 

(21,49,50,

52) 
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COMITE B 

HYPOTENSION ORTHOSTATIQUE 
CAT en urgence CAT dans les suites Sources 

ANTI-

HYPERTENSEURS 

Inhibiteurs de 

l'enzyme de 

conversion 

A suspendre immédiatement si 

hypotension ou hypotension 

orthostatique. 

Prise en charge symptomatique de 

l’hypotension orthostatique (hydratation, 

bas de contentions sauf CI, 

décomposition du lever et si échec, 

traitement médicamenteux sur avis 

spécialisé). 

Revoir l'indication du traitement anti-hypertenseur. 

Les anti-HTA de choix pour le sujet âgé sont les 

diurétiques thiazidiques (ex : hydrochlorothiazide) et 

les inhibiteurs calciques dihydropyridine (ex: 

lercanidipine, amlodipine) donc changement de 

thérapeutique à envisager selon le contexte. 

(14,49,50,

52) 

Inhibiteurs 

calciques 

A suspendre immédiatement si 

hypotension ou hypotension 

orthostatique. 

Prise en charge symptomatique de 

l’hypotension orthostatique (hydratation, 

bas de contentions sauf CI, 

décomposition du lever et si échec, 

traitement médicamenteux sur avis 

spécialisé). 

Revoir l'indication du traitement anti-hypertenseur. 

Les autres anti-HTA de choix pour le sujet âgé sont 

les diurétiques thiazidiques (ex : hydrochlorothiazide) 

donc changement de thérapeutique à envisager 

selon le contexte. 

(14,21,49,

50,52) 
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COMITE B 

HYPOTENSION ORTHOSTATIQUE 
CAT en urgence CAT dans les suites Sources 

ANTI-
PARKINSONIENS 

Agonistes dopa-

minergiques oraux, 

dérivés de l’ergot 

de seigle 

Ne pas arrêter brutalement et sans l’avis 

d’un neurologue. 

Prise en charge symptomatique de 

l’hypotension orthostatique (hydratation, 

bas de contentions sauf CI, décomposition 

du lever et si échec, traitement 

médicamenteux sur avis spécialisé). 

Traitement à réévaluer avec le 

neurologue du patient, surveillance et 

adaptation posologique (dose minimale 

efficace), discuter le passage à la L-Dopa. 

Pas d’indication dans les tremblements 

essentiels. 

(21,49,50)  

Agonistes dopa-

minergiques oraux, 

non dérivés de 

l’ergot de seigle 

Ne pas arrêter brutalement et sans l’avis 

d’un neurologue. 

Prise en charge symptomatique de 

l’hypotension orthostatique (hydratation, 

bas de contentions sauf CI, décomposition 

du lever et si échec traitement 

médicamenteux sur avis spécialisé). 

Eviter le piribédil (TRIVASTAL), mauvaise 

tolérance chez le sujet âgé. 

Traitement à réévaluer avec le 

neurologue du patient, surveillance et 

adaptation posologique (dose minimale 

efficace), discuter le passage à la L-Dopa. 

(21,49,50)  

L-Dopa (+ dopa-

décarboxylase) 

Ne surtout pas arrêter ou modifier la 

posologie de cette molécule brutalement et 

sans l’avis d’un neurologue 

Prise en charge symptomatique de 

l’hypotension orthostatique (hydratation, 

bas de contentions sauf CI, décomposition 

du lever et si échec traitement 

médicamenteux sur avis spécialisé). 

Pas d’alternative thérapeutique. 

Traitement à réévaluer avec le 

neurologue du patient, surveillance et 

adaptation posologique (dose minimale 

efficace) 

(21,49,50)  
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COMITE B 

HYPOTENSION 

ORTHOSTATIQUE 

CAT en urgence CAT dans les suites Sources 

DERIVES NITRES 

 

Sauf en cas d’urgence hypotensive, ne pas 

arrêter brutalement : diminution posologique 

progressive et arrêt en concertation avec le 

spécialiste. 

Prise en charge symptomatique de l’hypotension 

orthostatique (hydratation, bas de contentions 

sauf CI, décomposition du lever et si échec, 

traitement médicamenteux sur avis spécialisé). 

Vérifier la bonne prise du traitement (nombre et 

fréquence des pulvérisations, intervalle de 8h 

bien respecté entre chaque pose de patch…) et 

revoir l’indication des dérivés nitrés. 

(49,50) 

NEUROLEPTIQUES 

 

Pas d’arrêt brutal sauf si allongement du QT. 

Prise en charge symptomatique de l’hypotension 

orthostatique (hydratation, bas de contentions 

sauf CI, décomposition du lever et si échec, 

traitement médicamenteux sur avis spécialisé). 

Réévaluer l’indication de la prescription des 

neuroleptiques au long cours avec l’aide d’un 

neurologue, psychiatre ou gériatre si besoin. 

Si prescription indispensable, préférer les 

neuroleptiques atypiques (donc non 

phénothiazines) comme la rispéridone 

(RISPERDAL) ou l’olanzapine (ZYPREXA). 

Eviter l’association de 2 neuroleptiques. 

(21,28,49,

50) 
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Abréviations : TA = tension artérielle, ISRS = inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine, IRSNa = inhibiteurs de la recapture de la 

sérotonine et de la noradrénaline, CI = contre-indication, anti-HTA = antihypertenseurs, bpm = battements par minute, MAPA = mesure ambulatoire de 

la pression artérielle, anti-H1 = anti histaminique H1

COMITE B 
HYPOTENSION ORTHOSTATIQUE 

CAT en urgence CAT dans les suites Sources 

NEUROLEPTIQUES 
CACHES 

Métoclopramide 

A suspendre immédiatement si 

responsable d’hypotension 

orthostatique. 

Prise en charge symptomatique de 

l’hypotension orthostatique (hydratation, 

bas de contentions sauf CI, 

décomposition du lever et si échec, 

traitement médicamenteux sur avis 

spécialisé). 

A éviter ou à utiliser avec prudence, mais si 

antiémétique indispensable, la dompéridone (sauf si 

risque d’allongement du QT ou gastroparésie) est à 

privilégier par rapport aux autres classes. 

(21,28,49,
50) 

Métopimazine 

A suspendre immédiatement si 

responsable d’hypotension 

orthostatique. 

Prise en charge symptomatique de 

l’hypotension orthostatique (hydratation, 

bas de contentions sauf CI, 

décomposition du lever et si échec, 

traitement médicamenteux sur avis 

spécialisé). 

Principe actif à éviter chez la personne âgée, balance 

bénéfice/risque défavorable en raison de la mauvaise 

tolérance et du peu d’efficacité clairement démontrée.  

Si antiémétique indispensable, la dompéridone (sauf si 

risque d’allongement du QT ou gastroparésie) est à 

privilégier par rapport aux autres classes. 

(21,33,49,
50) 

Alimémazine 

A suspendre immédiatement si 

responsable d’hypotension 

orthostatique. 

Prise en charge symptomatique de 

l’hypotension orthostatique (hydratation, 

bas de contentions sauf CI, 

décomposition du lever et si échec, 

traitement médicamenteux sur avis 

spécialisé). 

Principe actif à éviter chez la personne âgée, balance 

bénéfice/risque défavorable en raison de la mauvaise 

tolérance :  

- si prescrite à visée anti-allergiques : préférer des anti-

H1 de deuxième génération type cétirizine, 

desloratadine, loratadine qui ont moins d’effets 

indésirables. 

- si prescrite comme hypnotique/anxiolytique : préférer 

benzodiazépines ou apparentés à demi-vie courte, à 

dose inférieure ou égale à la moitié de la dose proposée 

chez l’adulte jeune. 

(21,49,50) 



Tableau VI : conduites à tenir après validation dans le comité C « confusion, somnolence, désorientation » 

 COMITE C 

CONFUSION, SOMNOLENCE, 

DESORIENTATION 
CAT en urgence CAT dans les suites Sources 

ANTALGIQUES 

Tramadol 

A suspendre immédiatement si 

confusion et traitement instauré 

récemment. 

Cependant, si traitement au long cours, 

l’arrêt brutal présente un risque de 

syndrome de sevrage et nécessite 

l’hospitalisation. 

Si possible, réaliser un sevrage progressif, par paliers. 

Le traitement de la douleur reste une priorité. 

Il n’existe pas de recommandations officielles concernant les 

antalgiques chez le sujet âgé. 

Si ce principe actif est mal toléré, essayer un autre palier 2 

ou palier 3 en fonction de la tolérance propre à chaque 

patient et en diminuant la posologie initiale chez le sujet âgé. 

Eviter autant que possible la prescription d’antalgiques de 

palier 2 ou 3 au long cours. 

(53) 

Codéine 

A suspendre immédiatement si 

confusion et traitement instauré 

récemment. 

Cependant, si traitement au long cours, 

l’arrêt brutal présente un risque de 

syndrome de sevrage et nécessite 

l’hospitalisation. 

Si possible, réaliser un sevrage progressif, par paliers. 

Le traitement de la douleur reste une priorité. 

Il n’existe pas de recommandations officielles concernant les 

antalgiques chez le sujet âgé. 

Si ce principe actif est mal toléré, essayer un autre palier 2 

ou palier 3 en fonction de la tolérance propre à chaque 

patient et en diminuant la posologie initiale chez le sujet âgé. 

Eviter autant que possible la prescription d’antalgiques de 

palier 2 ou 3 au long cours. 

(53) 

Associations 

paracétamol / 

poudre 

d'opium 

A suspendre immédiatement si 

confusion et traitement instauré 

récemment. 

Cependant, si traitement au long cours, 

l’arrêt brutal présente un risque de 

syndrome de sevrage et nécessite 

l’hospitalisation. 

Si possible, réaliser un sevrage progressif, par paliers. 

Le traitement de la douleur reste une priorité. 

Il n’existe pas de recommandations officielles concernant les 

antalgiques chez le sujet âgé. 

Si ce principe actif est mal toléré, essayer un autre palier 2 

ou palier 3 en fonction de la tolérance propre à chaque 

patient et en diminuant la posologie initiale chez le sujet âgé. 

Eviter autant que possible la prescription d’antalgiques de 

palier 2 ou 3 au long cours. 

(53) 
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 COMITE C 

CONFUSION, SOMNOLENCE, 

DESORIENTATION 
CAT en urgence CAT dans les suites Sources 

ANTALGIQUES 

Néfopam 
A suspendre immédiatement si 

confusion. 

Principe actif confusiogène en raison de son effet 

anticholinergique, utilisation déconseillée chez le sujet 

âgé, mauvaise tolérance. 

Le traitement de la douleur reste une priorité. 

Il n’existe pas de recommandations officielles concernant 

les antalgiques chez le sujet âgé. 

Si ce principe actif est mal toléré, essayer un autre palier 

2 ou palier 3 en fonction de la tolérance propre à chaque 

patient et en diminuant la posologie initiale chez le sujet 

âgé. 

Eviter autant que possible la prescription d’antalgiques de 

palier 2 ou 3 au long cours. 

(53) 

Morphine 

A suspendre immédiatement si 

contre-indication immédiate ou si 

traitement instauré récemment.  

Cependant, si traitement au long 

cours et pas de CI immédiate, ne 

surtout pas arrêter brutalement mais 

diminuer la posologie 

progressivement,  risque de 

syndrome de sevrage. 

Lors de l’initiation d’un traitement morphinique : procéder 

par titration de formes à libération immédiate, éviter donc 

les formes LP et patchs. 

Rechercher la posologie minimale efficace.  

Le traitement de la douleur est une priorité.  

La morphine reste indiquée si échec des paliers 2 malgré 

une analgésie multimodale optimale, et ce même si effets 

secondaires présents.  

Il est possible  de proposer une rotation des 

morphiniques. 

Rapport bénéfice risque à l’appréciation du clinicien. 

Eviter autant que possible la prescription d’antalgiques de 

palier 2 ou 3 au long cours. 

(53) 
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COMITE C 

CONFUSION, SOMNOLENCE, 

DESORIENTATION 

CAT en urgence CAT dans les suites Sources 

ANTICHOLI-

NERGIQUES 

Antinauséeux, 

antirhinites, 

antitussifs, 

antivertigineux  

A suspendre immédiatement si 

confusion. 

Traitements à éviter car pas d’efficacité clairement 

démontrée et pouvant être responsables de 

syndromes anticholinergiques, confusions et sédation 

donc rapport bénéfice/risque généralement 

défavorable. 

(14,21)  

Antispasmodiques  
A suspendre immédiatement si 

confusion. 

Traitements à éviter chez la personne âgée, balance 

bénéfice/risque défavorable en raison de l’activité 

anticholinergique. 

Si besoin, préférer des médicaments ayant moins 

d’effet anticholinergiques : alfuzosine, tadenan, 

trospium (CERIS) par exemple proposée chez l’adulte 

jeune. 

(14,21) 

Antihistaminiques 

anti H1 

A suspendre immédiatement si 

confusion. 

Traitements à éviter chez la personne âgée, balance 

bénéfice/risque défavorable en raison de la mauvaise 

tolérance : 

- si prescrite à visée anti-allergiques : préférer des anti-

H1 de deuxième génération type cétirizine, 

desloratadine, loratadine qui ont moins d’effets 

indésirables. 

- si prescrite comme hypnotique/anxiolytique : préférer 

benzodiazépines ou apparentés à demi-vie courte, à 

dose inférieure ou égale à la moitié de la dose 

proposée chez l’adulte jeune. 

(21,30) 
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COMITE C 

CONFUSION, SOMNOLENCE, 

DESORIENTATION 

CAT en urgence CAT dans les suites Sources 

ANTI-

DEPRESSEURS 

Inhibiteurs sélectifs 

de la recapture de 

la sérotonine 

A suspendre immédiatement si 

confusion. En d’autres 

circonstances, médicament à 

arrêter de manière progressive. 

Prescrire un autre ISRS ou IRSNa si mauvaise 

tolérance. 
(14)  

Tricycliques 

A suspendre immédiatement si 

confusion. En d’autres 

circonstances, médicament à 

arrêter de manière progressive. 

A instaurer en dernière intention si indication posée et 

après avis spécialisé. 

Changer de classe si découverte d’un allongement du 

QT. 

(14,21)  

ANTI-

EMETIQUES 

Métoclopramide 
A suspendre immédiatement si 

confusion. 

Si antiémétique indispensable malgré l’effet indésirable 

(désorientation, confusion ou somnolence), la 

dompéridone est à privilégier par rapport aux autres 

classes sauf si allongement du QT. 

(21) 

Métopimazine 

A suspendre immédiatement si 

confusion, rapport 

bénéfice/risque défavorable. 

Principe actif à éviter chez la personne âgée, balance 

bénéfice/risque défavorable en raison de la mauvaise 

tolérance et du peu d’efficacité clairement démontrée.  

Si antiémétique indispensable, la dompéridone est à 

privilégier par rapport aux autres classes, sauf si 

allongement du QT. 

(14,21)  
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COMITE C 

CONFUSION, 

SOMNOLENCE, 

DESORIENTATION 

CAT en urgence CAT dans les suites Sources 

BENZODIAZEPINES 

 

Sauf contre-indication immédiate, ne jamais 

arrêter brutalement un traitement par 

benzodiazépine prescrit au long cours.  

Risque de syndrome de sevrage, de 

phénomène de rebond ; voire de décès. 

Réévaluer l’indication et arrêt progressif si possible, sinon 

préférer des demi-vies courte ou intermédiaire ET durée de 

traitement la plus courte possible (maximum 4 semaines) 

Ne pas associer 2 benzodiazépines. 

Précautions à l’arrêt : selon les posologies et la durée 

d’exposition aux benzodiazépines et médicaments 

apparentés, médicaments à ne pas arrêter brutalement sauf 

contre-indication immédiate : 

- risque de syndrome de sevrage potentiellement gravissime 

(allant jusqu’au décès) 

- risque de phénomène de rebond 

(14,21,28,

30)  

CORTICOIDES 

 

Si prescrit au long cours, ne jamais arrêter 

brutalement les corticoïdes (sauf contre-

indication immédiate donc relai par 

hydrocortisone). 

Les effets secondaires de la corticothérapie sont multiples 

chez la personne âgée. 

Cependant, il n’existe aucune contre-indication absolue. 

Il s’agit de vérifier que l’indication est justifiée et la posologie 

juste. 

(14)  

NEUROLEPTIQUES 

 
Pas d’arrêt brutal sauf si allongement du QT. 

Réévaluer l’indication de la prescription des neuroleptiques au 

long cours avec l’aide d’un psychiatre, neurologue ou gériatre 

si besoin. 

Si prescription indispensable, préférer les neuroleptiques 

atypiques (donc non phénothiazines) comme la rispéridone 

(RISPERDAL) ou l’olanzapine (ZYPREXA). 

Eviter l’association de 2 neuroleptiques. 

(14)  
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COMITE C 

CONFUSION, SOMNOLENCE, 

DESORIENTATION 

CAT en urgence CAT dans les suites Sources 

ANTIBIOTIQUES Fluoroquinolones 

A suspendre 

immédiatement le 

traitement et remplacer 

par un autre antibiotique 

si possible. 

Si insuffisance rénale et/ou risque d’effet indésirable, préférer 

une alternative aux quinolones chez le sujet âgé, selon la 

balance bénéfices/risques et selon les recommandations liées 

à la prescription des antibiotiques. 

(14,30) 

 
Abréviations : CI = contre-indication, anti-H1 = antihistaminique H1, ISRS = inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine, IRSNa = 
inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline 

 
 



Tableau VII : conduites à tenir après validation dans le comité D « syndrome parkinsonien » 

  

 COMITE D 

SYNDROME PARKINSONIEN CAT en urgence CAT dans les suites Sources 

ANTIEPILEPTIQUES 
Acide 

valproïque 

Sauf CI immédiate, ne 

pas arrêter ce 

traitement 

brutalement.  

Si surdosage, réévaluer l’indication et la posologie selon 

le contexte et en accord avec le neurologue ou le 

psychiatre :  

- pour la dépakine : privilégier les formes à libération 

immédiate ; à noter la possibilité de prescription en une 

seule prise vespérale pour faciliter l’observance. 

- pour la dépamide/dépakote : réévaluation du traitement 

en fonction du rapport bénéfice/risque ; si surdosage / 

mauvaise tolérance, discuter l’utilisation d’une autre 

classe thérapeutique (ex : sels de lithium). 

(14,54) 

ANTIDEPRESSEURS 

Inhibiteurs 

sélectifs de la 

recapture de la 

sérotonine 

Discuter l'arrêt si 

syndrome 

parkinsonien. 

Préférer une autre classe d’antidépresseurs car 

probable effet classe.  

Eviter les tricycliques. 

Fréquence des syndromes parkinsoniens rare : 

rechercher d’autres causes médicamenteuses 

associées (antipsychotiques notamment). 

(14,54) 
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COMITE D 

SYNDROME PARKINSONIEN 
CAT en urgence CAT dans les suites Sources 

NEUROLEPTIQUES 

CACHES 

Alimémazine 

A suspendre immédiatement si 

présence ou apparition d'un 

syndrome parkinsonien, rapport 

bénéfice/risque défavorable. 

Principe actif à éviter chez la personne âgée, 

balance bénéfice/risque défavorable en raison de la 

mauvaise tolérance :  

- si prescrite à visée anti-allergique : préférer des 

anti-H1 de deuxième génération type cétirizine, 

desloratadine, loratadine qui ont moins d’effets 

indésirables 

- si prescrite comme hypnotique/anxiolytique : 

préférer benzodiazépines ou apparentés à demi-vie 

courte, à dose inférieure ou égale à la moitié de la 

dose proposée chez l’adulte jeune 

(30,54) 

Dompéridone 

A suspendre immédiatement si 

présence ou apparition d’un 

syndrome parkinsonien, rapport 

bénéfice/risque défavorable. 

A éviter ou à utiliser avec prudence, mais si 

antiémétique indispensable et dompéridone mal 

tolérée, essayer une autre classe d’antiémétiques. 

(31,54) 

Métoclopramide 

A suspendre immédiatement si 

présence ou apparition d’un 

syndrome parkinsonien, rapport 

bénéfice/risque défavorable. 

A éviter ou à utiliser avec prudence, mais si 

antiémétique indispensable, la dompéridone est à 

privilégier par rapport aux autres classes, sauf si 

gastroparésie ou allongement du QT. 

(28,54,55) 

Métopimazine 

A suspendre immédiatement si 

présence ou apparition d’un 

syndrome parkinsonien, rapport 

bénéfice/risque défavorable. 

Principe actif à éviter chez la personne âgée, 

balance bénéfice/risque défavorable en raison de la 

mauvaise tolérance et du peu d'efficacité clairement 

démontrée. 

Si antiémétique indispensable, la dompéridone est à 

privilégier par rapport aux autres classes sauf si 

allongement du QT. 

(14,21,54) 
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COMITE D 

SYNDROME PARKINSONIEN 
CAT en urgence CAT dans les suites Sources 

NEUROLEPTIQUES 

 

A suspendre immédiatement. 

Prescrire un 

anticholinergique type 

LEPTICUR en cas de 

dystonie aiguë, syndrome 

parkinsonien en début de 

traitement et akathisie aiguë. 

Réévaluer l’indication de la prescription des 

neuroleptiques au long cours avec l’aide d’un 

psychiatre, neurologue ou gériatre si besoin. 

Eviter l’association de 2 neuroleptiques. 

Si effet indésirable type syndrome parkinsonien, 

éviter les neuroleptiques typiques, préférer les 

atypiques (type risperidone (RISPERDAL), 

olanzapine (ZYPREXA) quétiapine (XEROQUEL) et 

clozapine (LEPONEX, prescription restreinte)). 

(21,28,54) 

ANTICHOLINESTERASIQUES 

 

Si effets indésirables, 

suspendre immédiatement le 

traitement. 

Si mauvaise tolérance, notamment syndrome 

extrapyramidal, réévaluer l’indication et le rapport 

bénéfice/risque avec le spécialiste.  

Il est aussi possible que l'un des trois principes 

actifs disponibles soit mieux toléré qu’un autre, 

selon les individus ; donc possibilité de changer 

d'anticholinestérasique. 

(14,54) 

 

Abréviations : CI = contre-indications, anti H1 = antihistaminique H1



Tableau VIII : conduites à tenir après validation dans le comité E « hypoglycémie » 

COMITE E 

HYPOGLYCEMIE 
CAT en urgence CAT dans les suites Sources 

Insuline 

Resucrage en urgence. 

Suspendre 

l’insulinothérapie et 

surveiller la glycémie. 

Rechercher la cause de l’hypoglycémie (changement du rythme de vie, repas 

non pris, évènement intercurrent, erreur de posologie, mauvaise utilisation du 

stylo, troubles de la vision, insuffisance rénale, lipodystrophies, activité 

physique...). 

Si aucune erreur, diminuer la posologie de la lente ou de la rapide selon les cas.  

 

Pas de régime alimentaire restrictif après 80 ans. 

L’absence d’hypoglycémie doit être une priorité dans le traitement du diabète 

chez la personne âgée. 

 

Évaluer le rapport bénéfice/risque du traitement selon le contexte, l’indication, les 

objectifs d’HbA1C et le risque d’hypoglycémie.  

 

Objectifs d’HbA1c différents selon l’état général du sujet âgé : 

- si “vigoureuses” (comme la population générale) = 7%  

- si “fragiles” = 8% 

- si “malades” (dépendantes, polypathologie, isolement) = 9% 

 

Plus le sujet âgé tend vers la catégorie “malade”, plus les risques liés aux 

hypoglycémies prennent le dessus sur les risques de complications du diabète. 

(56) 
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COMITE E 
HYPOGLYCEMIE 

CAT en urgence CAT dans les suites Sources 

Répaglinide 

Resucrage en urgence. 

Traitement à suspendre 

immédiatement et 

surveillance glycémique. 

Rechercher la cause de l’hypoglycémie (changement du rythme de vie, repas 

non pris, évènement intercurrent, erreur de posologie, troubles de la vision, 

activité physique, insuffisance hépatique sévère). 

Médicaments à éviter chez le sujet âgé 

Si aucune erreur : objectifs et traitement à réévaluer avec le médecin traitant ou 

le spécialiste à distance de la chute. 

 

Pas de régime alimentaire restrictif après 80 ans 

L’absence d’hypoglycémie doit être une priorité dans le traitement du diabète 

chez la personne âgée.  

 

Évaluer le rapport bénéfice/risque selon le contexte, l’indication, les objectifs 

d’HbA1C et le risque d’hypoglycémie. 

 

Objectifs d’HbA1c différents selon l’état général du sujet âgé : 

- si “vigoureuses” (comme la population générale) = 7%  

- si “fragiles” = 8% 

- si “malades” (dépendantes, polypathologie, isolement) = 9% 

 

Plus le sujet âgé tend vers la catégorie “malade”, plus les risques liés aux 

hypoglycémies prennent le dessus sur les risques de complications du diabète. 

(14,56) 
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COMITE E 
HYPOGLYCEMIE 

CAT en urgence CAT dans les suites Sources 

Sulfamides 

hypoglycémiants 

Resucrage en urgence. 

Traitement à suspendre 

immédiatement et 

surveillance glycémique. 

Rechercher la cause de l’hypoglycémie (changement du rythme de vie, repas non 

pris, évènement intercurrent, erreur de posologie, troubles de la vision, insuffisance 

rénale). 

Si aucune erreur : objectifs et traitement à réévaluer avec le médecin traitant ou le 

spécialiste à distance de la chute. 

 

Les sulfamides hypoglycémiants sont à éviter chez la personne âgée car risque 

d’hypoglycémie élevé, surtout si insuffisance rénale même légère (DFG <90). 

Fonction rénale à surveiller : ils sont contre-indiqués si DFG < 30. 

Éviter d’autant plus les molécules à longue durée d’action (glibenclamide, gliclazide, 

glimépiride). 

Bannir également les associations en 1 seul médicament car trop à risque chez le 

sujet âgé (ex : metformine + sulfamide hypoglycémiant). 

 

Pas de régime alimentaire restrictif après 80 ans. 

L’absence d’hypoglycémie doit être une priorité dans le traitement du diabète chez la 

personne âgée. 

 

Évaluer le rapport bénéfice/risque selon le contexte, l’indication, les objectifs 

d’HbA1C et le risque d’hypoglycémie.  

 

Objectifs d’HbA1c différents selon l’état général du sujet âgé : 

- si “vigoureuses” (comme la population générale) = 7%  

- si “fragiles” = 8% 

- si “malades” (dépendantes, polypathologie, isolement) = 9% 

 

Plus le sujet âgé tend vers la catégorie “malade”, plus les risques liés aux 

hypoglycémies prennent le dessus sur les risques de complications du diabète. 

(14,30,55,

56) 

Abréviations : DFG = débit de filtration glomérulaire, HbA1c = hémoglobine glyquée 
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Tableau IX : analyse des conduites à tenir 

ANALYSE STATISTIQUE DES 

CONDUITES A TENIR 

Allongement 

du 

QT/Bradycardie 

n = 15 

Hypotension 

orthostatique 

n = 19 

Confusion / 

Somnolence / 

Désorientation 

n = 16 

Syndrome 

Parkinsonien 

n = 8 

Hypoglycémie 

n = 3 

TOTAL 

n = 61 

CAT EN 

URGENCE 

A suspendre 

immédiatement  

 : n (%) 

13 (86,7) 9 (47,4) 13 (81,3) 5 (62,5) 3 (100,0) 43 (70,5) 

Diminution 

posologie : n (%) 
2 (13,4) 5 (26,3) 5 (31,3) 1 (12,5) 1 (33,3) 14 (23) 

Ne pas 

suspendre : n (%) 
0 5 (26,3) 2 (12,5) 1 (12,5) 0 8 (13,1) 

Avis spécialiste 

préconisé : n (%) 
0 3 (15,8%) 0 1 (12,5) 0 4 (6,6) 
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ANALYSE STATISTIQUE DES 

CONDUITES A TENIR 

Allongement du 

QT/Bradycardie 

n = 15 

Hypotension 

orthostatique 

n = 19 

Confusion / 

Somnolence / 

Désorientation 

n = 16 

Syndrome 

Parkinsonien 

n = 8 

Hypoglycémie 

n = 3 

TOTAL 

n = 61 

CAT DANS 

LES SUITES 

Reprise du 

traitement dans la 

même indication 

(en modifiant la 

posologie) : n (%) 

3 (20,0) 4 (21,1) 1 (6,3) 1 (12,5) 1 (33,3) 10 (16,4) 

Changement de 

traitement : n (%) 
9 (60,0) 12 (63,2) 15 (93,8) 2 (25,0) 2 (66,7) 40 (65,6) 

Réévaluation d'un 

traitement dans 

cette indication :  

n (%) 

15 (100,0) 19 (100,0) 16 (100,0) 8 (100,0) 3 (100,0) 61 (100,0) 

Avis spécialiste 

préconisé : n (%) 
1 (6,7) 7 (36,8) 2 (12,5) 3 (37,5) 3 (100,0) 16 (26,2) 

 
n = nombre de principes actifs, CAT = conduite à tenir



Tableau X : traitements médicamenteux et effets iatrogènes possibles 

 

 
  

Principes actifs
Allongement du 
QT / Bradycardie

Hypotension 
orthostatique

Confusion / 
Désorientation / 

Somnolence

Syndrome 
parkinsonien

Hypoglycémie

Cordarone X
Bêtabloquants cardioséléctifs X X
Bêtabloquants non cardioséléctifs X X
Digoxine X
Dérivés Nitrés X
Inhibiteurs de l'enzyme de conversion X
Antagonistes des récepteurs de l'angiotensine II X
Inhibiteurs calciques X
Antihypertenseurs à action centrale X

Aliskiren X

Agonistes dopaminergiques dérivés de l'érgot de seigle X
Agonistes dopaminergiques non dérivés de l'érgot de seigle X
L-DOPA X
Anticholinésterasiques X X
Tricycliques X X X
Inhibiteurs séléctifs de la recapture de la sérotonine X X X X
Inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline X X
Neuroléptiques X X X
Benzodiazépines X
Alimémazine X
Acide Valproïque X

Antifongiques Imidazolés X

Fluoroquinolones X X

Macrolides X

Codéine X
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IQ
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S Associations paracétamol / poudre d'opium X

Tramadol X

Néfopam X

Morphine X

Insuline X

Répaglinide X

Sulfamides hypoglycémiants X

Dompéridone X X

Métoclopramide X X X

Sétrons X

Métopimazine X X X

Antinauséeux, antirhinites, antitussifs, antivertigineux ayant des 
propriétés anticholinergiques

X

Antispasmodiques avec des propriétés anticholinergiques X

Anti histaminiques anti H1 avec des propriétés anticholinergiques X

Corticoïdes X
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DISCUSSION 

 

1. FORCES ET LIMITES DE L’OUTIL 
 
 

Ce travail nous a permis de construire un outil d’aide à la détection et la prise 

en charge de l’iatrogénie médicamenteuse impliquée dans la chute des personnes 

âgées. Pour cela, nous avons rédigé et fait valider soixante-et-une conduites à tenir. 

 

La chute et l’iatrogénie médicamenteuse concernent un nombre important de 

praticiens : médecins généralistes, urgentistes, gériatres, pharmaciens, autres 

spécialistes. Les outils d’aide à la détection et à la prise en charge de l’iatrogénie 

médicamenteuse présentent un intérêt certain tant elle peut être difficile à 

appréhender. 

Par ce travail, nous espérons ainsi faire progresser notre “savoir prescrire” et 

“dé-prescrire” et intégrer la lecture de l’ordonnance dans la démarche clinique et 

étiologique.  

Dans ce sens, il paraît important que cet outil soit, une fois numérisé et 

disponible, évalué en pratique clinique afin de juger s’il permet d’améliorer les 

pratiques, tant sur le plan de la détection que de la prise en charge de l’iatrogénie 

médicamenteuse notamment aux urgences et en médecine générale.   

Une des forces de notre travail réside dans son caractère non exhaustif. En ne 

s’intéressant qu’à l’iatrogénie médicamenteuse dans un domaine précis, la chute du 

sujet âgé, nous espérons rendre son utilisation plus aisée. 

Notre travail complète celui réalisé de manière pluridisciplinaire par le ReNAU 

gériatrique et déjà répandu dans notre réseau (annexe 4). L’avantage de ce travail et 
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du nôtre est d’aborder l’iatrogénie médicamenteuse à partir des symptômes 

fréquemment mis en évidence dans le bilan systématique de prise en charge du 

patient âgé chuteur (annexes 2, 4). De la même manière, nous nous intéressons 

uniquement à des médicaments fréquemment prescrits en France et connus pour 

provoquer ces effets indésirables. 

 

Cet outil propose au praticien une conduite à tenir divisée en deux parties : 

 une première partie concerne la gestion « en urgence » : nous espérons ainsi agir 

rapidement sur le symptôme provoqué par l’iatrogénie médicamenteuse ; 

 une seconde partie « dans les suites » concerne le plus long terme : éviter les 

prescriptions médicamenteuses inappropriées et favoriser la communication entre les 

professionnels de santé. 

 

Dans le domaine de l’iatrogénie médicamenteuse chez le sujet âgé, des outils 

existent déjà mais ils semblent méconnus et peu utilisés en pratique courante. 

Souvent très complets, ils abordent de nombreux effets indésirables et semblent 

moins adaptés au domaine de l’urgence ou de la consultation lorsque le praticien 

cherche une réponse rapide au problème posé (21,28,32,57). 

De plus, ils répondent à un objectif différent du notre : là où nous souhaitons 

créer une aide disponible rapidement lorsqu’une iatrogénie médicamenteuse est 

suspectée, les travaux présents dans la littérature sont plutôt à visée pédagogique en 

proposant une aide au prescripteur lors de la réévaluation de ses prescriptions, hors 

contexte de iatrogénie médicamenteuse aiguë. Notons également que ces outils 

nécessitent d’être accompagnés d’une formation à leur utilisation. 
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D’autres obstacles à l’utilisation en pratique courante des outils cités 

précédemment existent : 

- la pharmacopée présentée dans ces études internationales n’est pas strictement 

identique à celle en France, ce qui constitue une limite de leur applicabilité dans notre 

pays (STOPP START en Irlande, BEERS aux Etats-Unis) ; 

- certains outils permettent de détecter les prescriptions médicamenteuses 

inappropriées chez le sujet âgé mais ne proposent pas au praticien d’alternative 

thérapeutique. Ainsi, STOPP START donne l’indication d’arrêter un médicament 

inapproprié sans préciser si celui-ci doit être remplacé ou non. Ce point est également 

une limite  concernant le poster du ReNAU « réflexe iatrogénique » ; 

- le support papier, article ou livret limite aujourd’hui l’utilisation de ces outils.. 

L’évolution actuelle du support d’information tend vers l’émergence des outils 

numériques informatiques ou sur Smartphone. C’est notamment sur ce dernier point 

que le travail que nous proposons ici est intéressant, l’objectif futur étant de l’adapter 

au format numérique (site internet et application pour Smartphone). 

 

Par ailleurs, notre outil n’a pas vocation à remplacer le jugement du médecin et 

du pharmacien mais est à considérer comme une aide disponible et critiquable selon 

les situations. Nous avons soumis aux experts les conduites à tenir que nous avons 

rédigées en cas d’effet indésirable lié à un médicament. Cependant, l’étude ne 

consistait pas à évaluer son imputabilité vis-à-vis du symptôme ayant provoqué la 

chute.  

De la même manière, lorsque qu’un patient ayant chuté présente dans son 

ordonnance plusieurs médicaments pouvant être responsables du symptôme à 

l’origine de la chute, notre outil ne permet pas d’aider le praticien à hiérarchiser un 
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médicament plutôt qu’un autre. Ceci est à évaluer par chaque praticien selon la 

situation et en ce point, il semble difficile qu’un outil puisse remplacer le jugement 

clinique. 

Enfin, l’utilisation de notre outil ne dispense en rien le praticien, en cas 

d’iatrogénie médicamenteuse, à la déclarer auprès de la pharmacovigilance. Dans le 

cadre du renforcement de la surveillance des médicaments à usage humain, une 

nouvelle directive et un nouveau règlement européens, relatifs à la pharmacovigilance, 

ont été publiés le 15 décembre 2010. Les dispositions introduites par cette 

réglementation sont entrées en vigueur en France en juillet 2012. Au niveau national, 

une loi relative au renforcement de la sécurité sanitaire du médicament et des produits 

de santé et son décret d'application (n° 2012-1244) ont été publiés respectivement le 

29 décembre 2011 et le 9 novembre 2012. 

L’ensemble du dispositif de pharmacovigilance a ainsi évolué en 2012 : 

- le champ de la pharmacovigilance est élargi ; 

- les médecins, chirurgiens-dentistes, sages-femmes et pharmaciens doivent 

déclarer tout effet indésirable suspecté d'être dû à un médicament ou produit, qu'il soit 

grave ou non, attendu ou inattendu ; 

- les autres professionnels de santé, les patients et les associations de patients agréées 

peuvent déclarer les effets indésirables. 
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2.  FORCES ET LIMITES DE LA CREATION DES CONDUITES 
A TENIR 

 

Chaque conduite à tenir a été rédigée suite à une analyse bibliographique dans 

le domaine de l’iatrogénie médicamenteuse en gériatrie, analyse à laquelle nous 

avons ajouté l’expérience personnelle de notre équipe comportant un médecin 

capacitaire en gériatrie et un pharmacien clinicien. Cette réflexion a été soutenue par 

les éléments de bibliographie ciblés sur un médicament ou classe thérapeutique et 

leur iatrogénie.  

 
Toute la difficulté de la rédaction initiale des conduites à tenir a résidé dans la 

synthèse et l’interprétation de guides de prescriptions médicamenteuses déjà 

existants. Créer un outil efficace et complet est indispensable pour adopter un réflexe 

iatrogénique pertinent, facile et rapide d’utilisation, mais pour y parvenir, il s’agit de 

trouver le juste équilibre entre l’utile et l’exhaustif.  

De ce fait, la liste de cinq symptômes, par choix non exhaustive, ne permet pas 

au praticien de prendre en charge toutes les causes de chute, chute qui sera de toutes 

les façons poly factorielle chez la personne âgée.  

La liste également non exhaustive des classes médicamenteuses et principes 

actifs traités, en laisse, par définition, d’autres de côté. Cette liste sera à mettre à jour 

régulièrement par la suite. Aussi, il est important de penser que le sevrage de certains 

médicaments peut également être à l’origine d’effets indésirables (exemple : 

confusion).  

Les conduites à tenir peuvent être différentes pour un même médicament selon 

l’effet indésirable pour lequel il est incriminé (exemple : nous conseillons de suspendre 

immédiatement et définitivement la prescription d’un antidépresseur tricyclique s’il est 

responsable d’une chute sur une syncope avec allongement du QT alors que lorsque 
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ce même traitement provoque une chute sur une hypotension orthostatique, nous 

conseillons un arrêt plus progressif).  

Nous montrons ainsi qu’il n’y a pas de règle universelle face à ce problème 

complexe et que le jugement clinique du praticien face à chaque nouvelle situation a 

une place primordiale. De plus, cela élargit pour le praticien (qui peut être en 

formation) le champ de connaissance des principes actifs. 

 

3. FORCES ET LIMITES DE LA METHODE DE CONSENSUS 
 
 

Nous avons souhaité réaliser une évaluation externe des conduites à tenir par 

expertise de médecins et pharmaciens intéressés par l’iatrogénie. 

Cela représente une marche en avant dans la collaboration entre pharmacien et 

médecin dans la prise en charge d’un patient, le point de rencontre étant le 

médicament et ses effets.  

Nous avons opté pour une évaluation par méthode de consensus inspirée de la 

méthode DELPHI (40).  

 L’intérêt d’une telle méthode de consensus est multiple : 

- anonymat et confidentialité : les experts ignoraient l’identité des autres participants. Ils  

connaissaient uniquement leur nombre et leur fonction, ceci pour éviter l’effet « leader 

d’opinion » présent lors des échanges ouverts ; 

- pas de limitation géographique et simplicité de réalisation car communication par 

internet ; 

- itération : réalisation de plusieurs tours avec possibilité pour les experts de revoir à la 

hausse ou à la baisse leur évaluation selon la synthèse réalisée entre les différents 

tours ; 
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- pluridisciplinarité : experts provenant de différentes spécialités et de différents CH ; 

- acceptabilité des résultats. 

Limites de cette méthode de consensus : 

- nombre d’experts par groupe : le nombre d’experts traditionnellement attendu lors de 

la réalisation d’une méthode DELPHI est supérieur à dix ou quinze. Cependant, 

compte tenu de la multiplicité des groupes à constituer, il nous semblait difficile de 

respecter les critères de la méthode de référence. Nous avons alors réfléchi à limiter 

ce problème en optant pour la constitution de comités de cinq experts, nombre nous 

assurant de conserver la pluridisciplinarité de chaque groupe ; 

- nombre faible de tours : notre méthode diffère de la méthode DELHI classique qui 

préconise un second tour systématique, puis d’autres si nécessaire. Nous avons 

décidé de ne soumettre à un second tour que les conduites à tenir ne faisant pas 

consensus « numériquement » dès le premier tour ou pour lesquelles il y avait des 

remarques de la part des experts motivant des modifications ; 

- biais de sélection et de représentativité des experts : ce biais est difficilement évitable 

dans ce type d’étude. Nous souhaitions travailler principalement avec des médecins et 

pharmaciens exerçant dans le réseau ReNAU où sera ensuite diffusé l’outil ; 

- domaine de compétence des experts parfois limité : il est possible que certains 

experts se soient retrouvés en difficulté concernant l’évaluation de principes actifs ou 

classes thérapeutiques de leur groupe qu’ils n’avaient que peu l’habitude d’utiliser. 

C’est d’ailleurs ce point qui a motivé le seul abandon de l’étude. En effet, il se peut 

d’être expert de la spécialité médicale semblant le plus en lien avec le symptôme mais 

moins de certains médicaments pouvant en être responsables (exemple d’un 

cardiologue devant évaluer une conduite à tenir vis à vis d’un neuroleptique 

responsable d’un allongement du QT). Afin de pallier à ce biais, nous avons, dans 
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chaque comité, inclus un pharmacien spécialiste du médicament quel que soit le 

symptôme provoqué. Ce rôle a été rempli par des pharmaciens de la 

pharmacovigilance.  

 

4. PERSPECTIVES 
 

Nous souhaitons, grâce à cette étude, rendre disponibles les conduites à tenir 

sous forme d’outil numérique accessible sur internet et sur application Smartphone 

gratuitement.  

Il sera également possible d’intégrer à chaque fiche un lien vers une base de 

données du médicament traité. Nous travaillons en collaboration avec le ReNAU pour 

mener à bien ce projet. 

L’outil aura pour objectif une amélioration de la détection et de la prise en 

charge de l’iatrogénie médicamenteuse, dans le contexte de chutes du sujet âgé, en 

médecine générale ainsi que dans les services d’urgence ou services d’hospitalisation 

de notre réseau afin que cela devienne un « réflexe ». 

Les pistes pour maintenir à jour l’outil existent et nous semblent essentielles : 

comité du ReNAU gériatrique ; travaux de mémoire ou de thèse d’étudiants en 

médecine générale, médecine d’urgence, pharmacie ou gériatrie ; ou encore en 

partenariat avec l’équipe de pharmaciens et gériatres des CH du réseau. 

 Enfin, nous pouvons penser que des travaux comparables au nôtre pourraient 

être réalisés dans les autres champs de l’iatrogénie médicamenteuse chez le sujet 

âgé et déjà abordés dans la fiche “réflexe iatrogénique” du ReNAU, telles 

l’insuffisance rénale aiguë ou l’hémorragie. 

 Dans les suites, des travaux complémentaires évalueront l’utilisation de cet outil 

et l’impact éventuel sur l’amélioration du réflexe iatrogénique chez la personne âgée.  
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CONCLUSION 

 
 
 
THESE SOUTENUE PAR : - Antoine TAVARES BANDEIRA 
 
    - Davy BENHAMOU 
 
 

TITRE : « Projet IATROCHUTE : création d’un outil destiné aux professionnels 

de santé, d’aide à la détection et à la prise en charge de l’iatrogénie 

médicamenteuse dans la chute des sujets âgés. » 

 
 Dans une population âgée en constante augmentation en France, l’iatrogénie 

médicamenteuse et la chute sont deux problèmes de santé publique intriqués. 

 Ainsi, ce projet s’inscrit dans le prolongement de la création de l’outil « le réflexe 

iatrogénique » proposé par la filière gériatrique du ReNAU (Réseau Nord Alpin des 

Urgences) permettant d’aider les praticiens à détecter l’iatrogénie médicamenteuse 

selon le symptôme à l’origine de la chute du sujet âgé. 

 Notre travail a permis de compléter l’outil existant en y ajoutant des conduites à 

tenir pour la prise en charge de l’iatrogénie médicamenteuse dans le contexte de 

chute du sujet âgé. Ce projet, nommé « IATROCHUTE », dont nous exposons le 

contenu dans cette thèse, sera par la suite disponible pour tous les professionnels de 

santé de manière informatisée (internet et application Smartphone). 

Pour y parvenir, nous avons défini, en nous appuyant sur la revue de la 

littérature, des conduites à tenir vis à vis des soixante-et-un médicaments ciblés 

potentiellement responsables de chute, en fonction du symptôme mis 

en évidence ou suspecté par le médecin (hypoglycémie, confusion, syndrome 

parkinsonien, hypotension orthostatique, bradycardie/allongement du QT). Ces 
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conduites à tenir ont ensuite été validées par des comités d’experts pluridisciplinaires 

en utilisant une méthode de consensus inspirée de la méthode DELPHI. 

 Chaque conduite à tenir est divisée en deux sous-parties :   

- « En urgence » : nous recommandons notamment la suspension immédiate de 70% 

des médicaments incriminés et préconisons d’en diminuer la posologie dans 23% des 

situations cliniques rencontrées lors d’une chute d’un sujet âgé.  

- « Dans les suites » : nous recommandons au total l’utilisation d’un autre principe actif 

ou classe thérapeutique dans 66% des situations cliniques rencontrées contre une 

conservation de la même thérapeutique mais avec modification de la posologie dans 

16% des cas. 

 Cet outil, qui se veut être didactique, accessible et simple d’utilisation, sera 

destiné à tous les étudiants, médecins et pharmaciens concernés dans le parcours de 

soin du patient âgé chuteur. 

 Nous espérons, par ce travail, améliorer la prise en charge de ces patients et 

faire de la relecture d’ordonnance un réflexe clinique. 

 Dans les suites, des travaux complémentaires évalueront l’utilisation de cet 

outil et l’impact éventuel sur l’amélioration du réflexe iatrogénique chez la personne 

âgée.  
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