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Définition
 Selon l’OMS, la polymédication est définie comme 

l’administration de nombreux médicaments de façon 
simultanée  ou l’administration d’un nombre excessif de 
médicaments ( par convention :> de 5)

 Elle peut être appropriée (  si justifiée par une situation 
médicale complexe) ou problématique ( si les  
médicaments sont prescrits de manière inappropriée 
ou si le bénéfice escompté n’est pas obtenu)



Au delà de 5 médicaments le risque de 
complications est majeur

la frequence et la gravite des effets 
indesirables medicamenteux 

augmentent lineairement avec le 
nombre de medicaments administres. 

Un effet secondaire survient chez:
•4% des sujets prenant 5 
medicaments par jour
• 10% prenant entre 6 et 10 
medicaments
•  28% chez  prenant entre 11 et 15 
medicaments
• 54% des sujets prenant plus de 16 
medicaments par jour. 

Polymédication chez la PA: étude des caractéristiques et 
déterminants( thèse a.Hisbergues 2008)





Facteurs favorisant la fréquence des effets 
indésirables des médicaments

  les modifications de la pharmacocinetique et de la 
pharmacodynamie  des medicaments liees a l’age,

  la polymedication,

  l’automedication,

  l’intrication de pathologies aigues et chroniques chez le 
sujet age,

  le manque d’essais therapeutiques chez le sujet age,

  la mauvaise observance therapeutique.

 



Polymédication: étiologies











Polymédication ( 2013) :   
comparaisons des patients en MRPA ou non   
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polymédication
 Médicaments à visée cardiovasculaire ( 37%)

 Psychotropes

 Antalgiques

Urcam haute Normandie et al 2002



Polymédication : causes



Médicaments en vente libre
 Les personnes âgées consomment près de 40% des 

médicaments en vente libre

 Ils considèrent ces médicaments comme sécuritaires et 
ne disent pas à leur médecin qu’ils les prennent

 Les 5 principaux : acétaminophène,AAS, sirop contre la 
toux,hydroxyde d’aluminium,multivitamines.





Attention à la cascade 
thérapeutique



2835 personnes > 65 ans - Belgique

Walckiers et al. Factors associated with excessive polypharmacy in older people Archives of Public Health (2015) 73:50 

- > 80 ans (OR 1,78) 

- éducation faible (OR 1,52) 
- vivre en wallonnie (OR 1,48) 
- dépression (OR 1,54) 
- maladie de longue date (OR 2,45) 
- handicap (OR 1,78) 

- contact MG < 2 mois (OR 2,92) 

- contact MS < 2 mois (OR 1,58) 
- hospitalisation 12 mois (OR 1,36)

- sexe 

- lieu de vie  
                      (domicile/institution) 
- hospitalisation de jour  
                                          12 mois 

+ -

25% : 5-8 médicaments 
8% : > 8 médicaments 

90 % : médication vasculaire 

F a c t e u r s  d é t e r m i n a n t s  d e  l a  p o l y m é d i c a t i o n  ?



Polymédication : risques
 Augmente la morbidité et la mortalité

 Diminue la qualité de la vie

 Facteur prédictif de la durée des séjours hospitaliers

 Responsable de 5 à 25% des admissions hospitalières

 Responsable de 10% des admissions aux urgences



Polymédication: risques



Interactions 
pharmacodynamiques

 Effet additif: ex 2 benzodiazépines ( majoration risque 
SE sans réellement augmenter efficacité)

 Effet synergique: (AB>A+B)  ex 2 ATB 

 Effet antagoniste

- Lévodopa et neuroleptiques

- Donezepil et anticholinergique



Exemple interactions 
pharmacodynamiques chez la PA

 AINS et IEC ( risque IRA)

 IEC et spironolactone ( risque hyperkaliémie)

 AINS et SSRI ( augmentation risque hémorragie 
digestive par majoration effet antiplaquettaire)



Interaction pharmacocinétique
 Le fameux cytochrome P450 et ses isoenzymes

 Nombreux substrats inducteurs et inhibiteurs

 Molécules les plus à risque:

 - les azolés

- Les anticoagulants

- -certains antiarythmiques….

- -certains antibiotiques…



Interactions 
médicamenteuses

 Nombreuses, 

 Programmes chers

 D’où l’intérêt de  travailler en collaboration 
avec un pharmacien ( clinicien)!



Mieux prescrire ?



EBM



Population âgée hétérogène



EBM, oui mais…
 Peu voire pas d’études pour les plus de 80 ans..( et le 

plus souvent les participants à ces études sont des 
super-papys!)

 Pour les NOAC: utilisation du Chad-vasc 2, mais 
penser au score haemorrage

 La prévention primaire a-t-elle encore un sens au delà 
de 75 ans ?



Mieux prescrire
 Rechercher l’excès de traitement 

(overuse):médicaments prescrits en l’absence 
d’indication ( ex : bétaserc)

 La prescription inappropriée ( misuse) :utilisation de 
médicaments dont les risques dépassent les bénéfices 
( Beers)

 l‘insuffisance de traitement (underuse)



Outils à disposition
 Stopp/Start

 Beers

 Renadaptor

 …







Médicaments à éviter en 
gériatrie ( Beers)



Mieux prescrire
 Formes appropriées?? (exemple : goutte)

 Alternative thérapeutique??

 Impliquer le patient ( exemple sevrage benzodiazépine)

 Interaction médicamenteuse?

 Dose adaptée à la fonction rénale ?

 Pas de doublon ?



Questions essentielles
Faut-il tout traiter, tout le temps et jusqu’a quand ?

Quand arreter un traitement ?





Liste Hiérarchisée des 
Pathologies à Traiter

Analyse des Pathologies en Cours
• P A T I E N T  :  P a t h o l o g i e s ?  E n v i r o n n e m e n t ?  R i s q u e s  ?

• h i s t o i r e  m é d i c a l e  e t   m é d i c a m e n t e u s e
• a u t o n o m i e ,  e n v i r o n n e m e n t ,   e s p é r a n c e  d e  v i e
• q u a l i t é d e  v i e ,  p r é f é r e n c e s  d u  m a l a d e
• r i s q u e   i a t r o g é n i q u e ,  r i s q u e  d e  d é f a u t  d ’ o b s e r v a n c e

• B E N E F I C E S /  R I S Q U E S p a t h o l o g i e  p a r  p a t h o l o g i e ?

• E N  P R I O R I T E ,  q u e l l e s  p a t h o l o g i e s  t r a i t e r ?

• e x i s t e  t ’ i l  a l o r s  d e s  a l t e r n a t i v e s  n o n  m é d i c a m e n t e u s e s ?  

• q u e l l e s  s o n t  a l o r s  l e s  p o s o l o g i e s  o p t i m a l e s  ?

Liste des Médicaments 
à Prescrire

Analyse des Médicaments en Cours

• I N D I C A T I O N  :  c h a q u e  m é d i c a m e n t   e s t - i l  t o u j o u r s  b i e n  
i n d i q u é ?  ( p a t h o l o g i e  p r é s e n t e ,  s e r v i c e  
m é d i c a l  r e n d u )

• C O N T R E  I N D I C A T I O N  :  c h a q u e  m é d i c a m e n t   e s t - i l  
n o n  c o n t r e - i n d i q u é ?  ( c o m o r b i d i t é s ,  
i n t e r a c t i o n s )

• P O S O L O G I E :  c h a q u e  m é d i c a m e n t   e s t - i l  à p o s o l o g i e  
o p t i m a l e ?

• G A L E N I Q U E  :  c h a q u e  m é d i c a m e n t   p r é s e n t e  t - i l  u n e  
g a l é n i q u e  e t  u n  p a c k a g i n g  a d a p t é s  ?

• A U T O M E D I C A T I O N ?

?   Correspondance   ?

Les 2 modes de Révision du Traitement

revue de  lrevue de  l’’ordonnanceordonnanceconsultation spconsultation spéécifiquecifique



 

P l u s  q u ’ à t o u t  a u t r e  â g e ,  i l s  d i f f è r e n t  d ’ u n  s u j e t  
â g é à l ’ a u t r e ,  e t  d é p e n d e n t  d e  l ’ e s p é r a n c e  d e  
v i e ,  d e  l a  q u a l i t é d e  v i e ,  e t  d e s  p r é f é r e n c e s  d u  
p a t i e n t .

Aujourd’hui, un octogénaire en bonne santé a une 
espérance de vie supérieure à 10 ans.

E n  e f f e t ,  l ’ e s p é r a n c e  d e  v i e  m o y e n n e  a p r è s  6 0  a n s  a  b e a u c o u p  
a u g m e n t é d e p u i s  1 9 6 0 .  E n  2 0 0 2 ,  l ’ e s p é r a n c e  d e  v i e  m o y e n n e  
d ’ u n  h o m m e  d e  8 5  a n s  e s t  d e  5 , 3  a n s  e t  c e l l e  d ’ u n e  f e m m e  6 , 5  
a n s  ( d o n n é e s  I n s e e ) .  M a i s  l ’ e s p é r a n c e  d e  v i e  d é p e n d  b e a u c o u p  
d e s  c o - m o r b i d i t é s .  

E x :  l e s  o b j e c t i f s  g l y c é m i q u e s c h e z  u n  s u j e t  d i a b é t i q u e  s o n t  t r è s  
l i é s  à s o n  e s p é r a n c e  d e  v i e .  S i  c e l l e - c i  e s t  l i m i t é e  d u  f a i t  d ’ u n e  
c o r o n a r o p a t h i e  s é v è r e ,  l e  p r i n c i p a l  r i s q u e  s e r a  l ’ h y p o g l y c é m i e  e t  
l e s  o b j e c t i f s  d e  c o n t r ô l e  g l y c é m i q u e  d e v r o n t  ê t r e  r é d u i t s .  A  
l ’ i n v e r s e  l a  d é c o u v e r t e  d ’ u n  d i a b è t e  c h e z  u n  s u j e t  d e  p l u s  d e  8 0  
a n s ,  e n  b o n n e  s a n t é ,  c o n d u i r a  à o b t e n i r  u n  é q u i l i b r e  g l y c é m i q u e  
a s s e z  s t r i c t ,  e n  a c c o r d  a v e c  l e  p a t i e n t ,  p o u r  é v i t e r  l a  s u r v e n u e  
d ’ u n e  r é t i n o p a t h i e  o u  d ’ u n e  n é p h r o p a t h i e .  

Le maintien de l’autonomie peut aussi guider les 
objectifs thérapeutiques.

E x :  l e  r e t e n t i s s e m e n t  s u r  l ’ a u t o n o m i e  f o n c t i o n n e l l e  d ’ u n e  m a l a d i e  
d e  P a r k i n s o n  p o u r r a  i n c i t e r  l e  p r e s c r i p t e u r  à i n s t a u r e r  u n  
t r a i t e m e n t  p a r  L  D o p a  a u  s t a d e  p r é c o c e  d e  l a  m a l a d i e ,  a f i n  q u e  
l e  p a t i e n t  n e  l i m i t e  p a s  s e s  d é p l a c e m e n t s  e t  q u ’ i l  n e  s e  c o n f i n e  
p a s  a u  d o m i c i l e .

Les Objectifs Thérapeutiques
 

 
 

 

 
Figures extraites de: Populations et Sociétés, n°41 0, mars 2005
[1] Lucile Richet-Mastain - « Bilan démographique 2004 : nette diminution des décès », 
Insee-Première, n°1 004, février 2005, et Bulletin mensuel de statistique, n°2-2005, Insee, 
p. 139-154  [3] Jacques Vallin et France Meslé - Tables de mortalité françaises pour les
XIXeet XXe siècles et projections pour le XXe siècle, Données statistiques, numéro 4-2001,
Ined, nov. 2001, 101 p. (www.ined.fr) [4] Yves Blayo - La mortalité en France de 1740 à 1829, 
Population, numéro spécial, nov. 1975, p 123-142





Arbre décisionnel 
thérapeutique



Pour rappel 
L’efficacité d’un médicament est validée sur  des 
populations (études) mais la toxicité est 
individuelle…



D é f i n i r  l e  S u i v i   e t  R é d i g e r  l ’ O r d o n n a n c e

A c c i d e n t  I a t r o g é n i q u e  I s o l é
o u

F a v o r i s é p a r  u n e  P a t h o l o g i e  A i g u ë ?  ( 1 )

• I n d i c a t i o n  à t r a i t e r  ?
• A l t e r n a t i v e  n o n  m é d i c a m e n t e u s e ?

• A r r ê t ,  a v e c  s u b s t i t u t i o n  o u  n o n  ?
• A j u s t e m e n t  ?
• D é c l a r a t i o n  à l a  P h a r m a c o v i g i l a n c e  ( 2 ) ?

( 1 ) E x  :  d i u r é t i q u e s  a u  l o n g  c o u r s  b i e n  s u p p o r t é s ,  m a i s ,  s i  f i è v r e  e t  d é s h y d r a t a t i o n ,  s u r v e n u e  d ’ u n e   i n s u f f i s a n c e  r é n a l e  a i g u ë
( 2 )  s i  a c c i d e n t s  g r a v e s  o u  i n a t t e n d u s  

D i a g n o s t i c  P r é c i s

É t a b l i  ?

Le Réflexe Iatrogénique 
D e v a n t  t o u t  n o u v e a u  s y m p t ô m e ,  a v o i r  l e  r é f l e x e  i a t r o g é n i q u e ,  c ’ e s t  s e  p o s e r  l a  q u e s t i o n  :  

« U n  A c c i d e n t  I a t r o g é n i q u e  e s t - i l  p o s s i b l e  ?  »
C h r o n o l o g i e  d e  s u r v e n u e  c o m p a t i b l e ? S i g n e  c l i n i q u e  é v o c a t e u r ?  ( c h u t e ,  a n o r e x i e ,  c o n f u s i o n )  É v é n e m e n t  i n t e r c u r r e n t  f a v o r i s a n t ?  ( f i è v r e ,  d é s h y d r a t a t i o n )

nonnon ouioui





conclusions
 Start slow-go slow

 Adapter le traitement à la PA ( costume sur mesure)

 Impliquer le  patient

 Revoir régulièrement ses prescriptions (1*/an ou si 
événement aigu)

 Utilisation outils

 Dossier intégré du patient











   G r i l l e  M A I  ( M e d i c a t i o n  A p p r o p r i a t e n e s s  I n d e x )  

D é f i n i t i o n s  :  
AMM : Autorisation de Mise sur le Marché    SMR : Service Médical Rendu au patient   

 
N o m  d e  v o t r e  G r o u p e  d e  P a i r s ®  :  
 
Cette grille doit être remplie avant la séance de DPC. 

En groupe, la présentation du cas d oit être rapide, l a  d i s c u s s i o n  p o r t e  s u r  l e s  r é p o n s e s  n o n  ( d e  1  à  7 ) ,  s u r  l e s  r é p o n s e s  o u i  ( d e  8  à  9 )  et votre 
éventuelle proposition d’optimisation . 

 

G r i l l e  M A I  ( M e d i c a t i o n  A p p r o p r i a t e n e s s  I n d e x )  
M é d i c a m e n t  :  

1  
M é d i c a m e n t  :  

2  
M é d i c a m e n t  :  

3  
M é d i c a m e n t  :  

4  
M é d i c a m e n t  :  

5  
M é d i c a m e n t  :  

6  
E t c  

N o m  d u  m é d i c a m e n t  :
   

     

1- Le médicament a t-il l’AMM pour cette indication ? 
   

     

2- Quel est le niveau de SMR du médicament ? 
   

     

3- Le dosage du médicament est-il en rapport avec 
l’AMM ?   

     

4- La fréquence est-elle indiquée en intervalle de 
temps ?   

     

5- La durée de prescription est-elle clairement 
indiquée ?   

     

6- La forme galénique est-elle indiquée ? 
   

     

7- Le patient présente t-il une contre-indication à 
l’utilisation de ce médicament ?   

     

8- Existent-ils des intéractions médicamenteuses 
majeures sur cette ordonnance ?    

     

9- Ce médicament est-il utilisé pour prévenir l’effet 
adverse potentiel d’un autre produit ?   

     

 
 
Q u e s t i o n  A  :  Quelle est la première proposition d’optimisation que vous pensez mettre en place ? (en 1 ligne) 
 
 
 
Q u e s t i o n  B  :  Quel premier impact aura cet exercice sur votr e prescription future ? (en 1 ligne)  
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