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Médicaments pourvoyeurs de chutes chez les sujets âgés
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Médicaments pourvoyeurs de chutes chez les sujets âgés
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Analyse de la base de données de la FDA (Food and Drug Administration) 

34 840 chutes avec 1898 médicaments



Médicaments pourvoyeurs de chutes chez les sujets âgés
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Prévalence des chutes liées aux médicaments chez 200 
patients âgés avec une fracture du col du fémur

• Etude transversale chez 200 patients ≥ 65 ans admis pour une fracture du col du fémur
• Evaluation de la prévalence des chutes liées aux médicaments et évaluation du rôle des FRID (fall-risk increasing drugs Frits) et des MPI

(Médicaments Potentiellement Inappropriés) chez les patients âgés hospitalisés pour une fracture du col du fémur
• Identification des MPI via l’outil STOPP v2 + évaluation des indications, CI et interactions
• 87,5% des patients avec FRID (n = 175)

• Contribution du médicament dans la chute pour 41% des patients (n = 82)
• Psychotropes seuls ou en combinaison avec antihypertenseur et/ou diurétique
• Les 82 patients avec une suspicion de chute liée à un médicament étaient traités par plus de médicaments FRID et MPI que les

autres patients. 74 patients (90%) avaient au moins 1 médicament FRID qui était un MPI



Les syndromes gériatriques et le réflexe iatrogénique
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Mangerel K, Armand-Branger S, Rhalimi M. Le pharmacien clinicien face aux syndromes gériatriques. J Pharm Clin. 2014;33(1):7-19



Listes de médicaments potentiellement inappropriés
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Consensus européens de médicaments 
potentiellement inappropriés chez les patients 

âgés. Mise à jour en 2023

Consensus d’experts français (2021)
Processus de révision d’ordonnance

104 critères



Les psychotropes
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Les antidépresseurs et le risque de chute
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• Facteurs de risque de chutes liés aux antidépresseurs :
• L’Hypotension orthostatique
• La sédation/diminution de l’attention
• L’hyponatrémie (les premières semaines de traitement)
• Les troubles moteurs : tremblements/syndromes

parkinsoniens
• Les effets anticholinergiques
• La toxicité cardiaque
• Les risques de fracture
• Les interactions médicamenteuses

Van Poelgeest, E.P. et al. Depression, antidepressants and
fall risk : therapeutic dilemmas – a clinical review. J.Affect.
European Geriatric Medicine 12:585-596 (2021)
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Médicaments existants

Classe d’antidépresseurs Antidépresseurs

Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la
Sérotonine (ISRS)

Citalopram (SEROPRAM®), Escitalopram (SEROPLEX®), Fluoxétine (PROZAC®),
Fluvoxamine (FLOXYFRAL®), Paroxétine (DEROXAT®), Sertraline (ZOLOFT®)

Autre ISRS Vortioxétine (BRINTELLIX®)

Inhibiteurs de la recapture de la 
noradrénaline et sérotonine (IRSNA)

Venlafaxine (EFFEXOR®), Duloxétine (CYMBALTA®), Milnacipran (IXEL®)

Antidépresseurs imipraminiques ou 
tricycliques (ATC)

Clomipramine (ANAFRANIL®), Amoxapine (DEFANYL®), Amitriptyline (LAROXYL®),
Maprotiline (LUDIOMIL®), Dosulépine (PROTHIADEN®), Doxépine (QUITAXON®),
Trimipramine (SURMONTIL®), Imipramine (TOFRANIL®)

Inhibiteurs de la Monoamine oxydase 
(IMAO)

IMAO-A : Moclobémide (MOCLAMINE®)
IMAO non-sélectifs (ATU nominatives) : Phénelzine (Nardelzine), Tranylcypromine

Alpha-2 présynaptiques Mirtazapine (NORSET®) et Miansérine (ATHYMIL®)

Autres
Tianeptine (STABLON®)
Agomélatine (VALDOXAN®)

Eskétamine (SPRAVATO®)

MPI



Les antidépresseurs : quelles molécules privilégier chez le sujet âgé ?
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 1ère intention :

 Sertraline
 Autres ISRS (pas en première intention) : escitalopram et citalopram = risque d’allongement du QTc

 IRSN : duloxétine, venlafaxine
 Mirtazapine

 Sur avis spécialiste :

 Vortioxétine
 Moclobémide (IMAO A)
 Normothymique si dépression récurrente

Posologie de départ et intervalle d’augmentation : demi-dose par rapport au sujet jeune 
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Modalités de prise et formes galéniques

Antidépresseur
Formes galéniques 

disponibles
Modalités d’administration

Modalités de 

préparation
(écrasement 

comprimé/ouverture gélule)

Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine (ISRS)

Sertraline (Zoloft®) • Gél (25 mg et 50 mg)

• Avec de la nourriture afin d’en maximiser

l’absorption

• 1 fois/jr le matin

Citalopram (Seropram®)

• Comprimé 20 mg

• Solution buvable 40 mg/ml fl.12 ml 

(décalage posologique)

• Avec un grand verre d’eau, pendant ou en dehors 

des repas en position assise ou debout.

Escitalopram (Seroplex®)

• Comprimé 5mg ; 10 mg ; 20 mg

• Solution buvable 20 mg/ml

(décalage posologique)

• Chaque jour, à heure régulière, avec un grand 

verre d'eau, de préférence le matin, pendant ou en 

dehors des repas, en position assise ou debout.

• Le flacon de solution buvable doit être bien agité. 

Les gouttes doivent être mélangées à de l'eau.

Venlafaxine
• Comprimé 50 mg • Administrer à heure fixe, de préférence le matin, 

au cours d’un repas

Venlafaxine 
• Comprimé LP 150 mg et 225 mg • Administrer à heure fixe, de préférence le matin, 

au cours d’un repas

Venlafaxine (EFFEXOR) • Gélule LP 37,5 mg ; 75 mg et 150 mg
• Administrer à heure fixe, de préférence le matin, 

au cours d’un repas

Mirtazapine (NORSET) • Comprimé 15 mg • A prendre de préférence le soir

Liste à télécharger ici

Liste à télécharger ici

https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/essms-ehpad/ehpad,2179,2395.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/essms-ehpad/ehpad,2179,2395.html
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Effets indésirables, précautions et suivi

Effets indésirables Précautions et suivi

Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine (ISRS) : effets de classe

Troubles gastro-intestinaux (nausées, diarrhées, 

vomissements, etc.)
Prise associée à de la nourriture

Tremblements 
Diminution de dose ou substitution par une autre molécule (selon sévérité, réponse au 

traitement et historique de la pathologie)

Troubles du sommeil Privilégier la prise du traitement le matin

Xérostomie  hydratation et substituts salivaires

Hyponatrémie  Suivi de la natrémie chez les patients à risque, à l’initiation du traitement

Risque de saignements 
Prudence en particulier lors traitement concomitant par anticoagulants, AINS ou 

antiplaquettaires

Céphalées, vertiges, troubles du sommeil  S’atténuent généralement lors de la poursuite du traitement

Mais aussi : dysfonction sexuelle, gain/perte de poids, syndrome sérotoninergique, dyskinésies, chutes…

Paroxétine (DEROXAT)

• Propriétés anticholinergiques 
importantes

• Sédation
• Inhibiteur du CYP 2D6

Sertraline (ZOLOFT)

• Inhibiteur modéré du CYP 2D6

Citalopram (SEROPRAM) et Escitalopram 
(SEROPLEX)

• Risque élevé de torsades de pointe : ECG 
à J0 + J7 puis ECG à M1-M6 puis tous les 
ans
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Effets indésirables, précautions et suivi

Effets indésirables Précautions et suivi

Inhibiteurs de la Recapture de la Sérotonine et de la Noradrénaline : effets de classe

Les mêmes que les ISRS

Effet noradrénergique → augmentation de la pression artérielle
(PA) dose dépendante et de la fréquence cardiaque

Surveiller systématiquement la PA chez tous les patients, notamment en cas d’HTA 
préexistante ou à posologie supérieure à 200 mg/jr

Hypotension orthostatique Se lever en 2 temps quand on s’est couché : s’asseoir au bord du lit, agiter les jambes, 
puis se lever doucement

Venlafaxine (EFFEXOR)

• Risque modéré de torsade de 
pointe

• Chez les patients hypertendus : 
surveillance +++ de la pression 
artérielle

• Faible inhibiteur du CYP 2D6

Duloxétine (CYMBALTA)

• Chez les patients hypertendus : 
surveillance +++ de la pression 
artérielle

• Risque d’élévation des enzymes 
hépatiques : surveillance du BH à 
l’instauration puis régulièrement

• Inhibiteur modéré du CYP2D6
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Antidépresseurs Potentiellement Inappropriés

Antidépresseur
Effets indésirables/interactions 
médicamenteuses

Précautions et suivi

Antidépresseurs 
tricycliques (ATC) :

• Effets anticholinergiques majeurs : xérostomie, constipation, 
rétention urinaire, troubles visuels, troubles cognitifs,
dérèglement thermorégulation, exacerbation de glaucome, 
risque d’aggravation des troubles de conduction cardiaque

• Accentuation des troubles cognitifs
• Confusion
• Effets indésirables cardiovasculaires : hypotension 

orthostatique, tachycardie, risque d’allongement du QTc
• Très sédatifs
• Hyponatrémies (très rares)

• Contre-indiqués dans les situations suivantes :
 risque grave d’arythmie cardiaque
 infarctus du myocarde récent

• Surveillance de tension artérielle recommandée en cas de pathologie
cardio-vasculaire :

 avant de prescrire un ATC
 puis après la mise en place du traitement (risque d'hypotension

orthostatique)

Fluoxétine
(Prozac®)

• Effets de classe des ISRS
• Inhibition importante du CYP 2D6 → potentiel important

d’interactions médicamenteuses avec d’autres médicaments.
• Risque modéré de torsade de pointe
• Hyponatrémie
• Troubles digestifs

• Mêmes précautions que pour les autres ISRS

Paroxétine
(Deroxat®)

• Effets de classe des ISRS
• Puissant inhibiteur du CYP 2D6 → potentiel important

d’interactions médicamenteuses avec d’autres médicaments.
• Importantes propriétés anticholinergiques
• Davantage de sédation
• Risque modéré de torsade de pointe
• Hyponatrémie
• Troubles digestifs

• Mêmes précautions que pour les autres ISRS
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 Les antidépresseurs ne sont pas recommandés pour traiter (selon CIM-10 ou DSM-5) :
• Les symptômes insuffisants pour remplir les critères d’un épisode dépressif caractérisé

• Les symptômes d’intensité sévère mais d’une durée inférieure à 2 semaines

• Les épisodes dépressifs caractérisés d’intensité légère

 Consigne : start low, go slow and keep going
• Introduire à petites doses

• Augmenter progressivement les doses en réévaluant à chaque palier le bénéfice/risque

• Jusqu’à la dose cible reconnue comme efficace contre la dépression

• Privilégier la monothérapie

 Durée de traitement :
• Poursuite du traitement Antidépresseur à la même posologie pendant minimum 6 mois après une amélioration clinique significative constatée.

• S’il s’agit d’un second épisode la durée du traitement antidépresseur serait plus longue (minimum 1 an)an

 )
 Circonstances justifiant l’arrêt d’un traitement :

• La survenue de chutes

• L’apparition d’effets indésirables intolérables

• Dans les 2 mois suivant l’arrêt d’un traitement efficace

• Une mauvaise adhésion médicamenteuse

• L’absence de bénéfice clinique après 2 semaines de traitement à dose efficace

 Décroissance progressive

 L’association benzodiazépine – antidépresseur n’est pas systématique

TAKE-HOME message
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Webinaire sur la dépression

Inscription via notre site internet :

Boîte à outils « Personne âgée : 
optimisation médicamenteuse »

https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/personne-agee-optimisation-medicamenteuse/formations/formations-interprofessionnelles,4919,7339.html


Les antipsychotiques : quelles molécules choisir ?
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• Eviter les molécules ayant un effet anticholinergique : neuroleptiques phénothiazines (Cyamémazine TERCIAN®,
Chlorpromazine LARGACTIL, Lévomépromazine NOZINAN, etc.)



Les antipsychotiques : quelles molécules choisir ?
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• Eviter les antipsychotiques de 1ère génération



Les benzodiazépines : quelles molécules choisir ?
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Les benzodiazépines : quelles molécules choisir ?
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BZD = risque d’aggravation des troubles cognitifs et/ou apparition d’un syndrome confusionnel, risque de chutes
BZD anxiolytiques : prescription limitée à 12 semaines
BZD hypnotiques : prescription limitée à 4 semaines



Les antihypertenseurs : comment limiter le risque de chute?
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Les antihypertenseurs : comment limiter le risque de chute?
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• Recommandations européennes ESH (2023) : ici

 1er objectif : PA < 140/80 mmHg pour la plupart des patients

 Si bonne tolérance des traitements: viser une 120 mmHg < PAS < 130 mmHg chez les patients ≤ 79 ans

 Chez les patients ≥ 80 ans ou fragiles: 1er objectif = PAS < 150 mmHg. Si bonne tolérance, envisager PAS : 130-139 mmHg

Objectifs tensionnels cibles chez la personne âgée 
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1er objectif

Cible optimale

≥ 80 ans

65-79 ans

http://www.sfhta.eu/wp-content/uploads/2018/10/2018-Recos-ESC-ESH-Eur-Heart-J.pdf


Quelle cible tensionnelle en EHPAD ?
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• En EHPAD
• Sujets de plus de 80 ans fragiles : surmortalité avec des 

PAS < 130 mmHg
• Surmortalité uniquement observée chez les sujets dont la 

PAS basse était liée à la prise de plus d’un médicament 
antihypertenseur

• Hypothèse : une réduction surveillée et progressive du 
traitement anti-HTA chez sujets institutionnalisés et 
fragiles , avec PAS < 130 mmHg → amélioration survie 
(augmentation PAS et diminution iatrogénie)

Les hypertendus de plus de 80 ans vivant en EHPAD : sont-ils sur-traités ?. A. Bénétos. NPG
Neurologie-Psychiatrie-Gériatrie (2015) 15,89-93

Etude PARTAGE

Sheppard and al. Effect of Antihypertensive Medication Reduction vs Usual Care on Short-term Blood
Pressure Control in Patients With Hypertension Aged 80 years and Older. JAMA (2020) : ici

file:///C:/Users/acherel/Downloads/jama_sheppard_2020_oi_200035.pdf


→ A rechercher systématiquement

L’hypotension orthostatique

• Définition
• « Diminution de la pression artérielle systolique d’au moins 20 mmHg et/ou de la PA

diastolique d’au moins 10 mmHg, survenant dans les 3 minutes, suivant un passage en position
debout. Elle peut être symptomatique ou non »

• Points clés 
• La prévalence de l’HTO augmente avec l’âge
• L’HTO est associée à un risque de chute (conséquences chez le sujet âgé : fracture,

commotion cérébrale, hémorragie intracrânienne, hospitalisation, hébergement,…)

SFHTA . Consensus d’experts. HypoTA orthostatique (2014) : ici
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La fondation CARE - Test d'hypotension - YouTube

http://www.sfhta.eu/wp-content/uploads/2012/07/Consensus_d_experts_decembre_2014_SFHTA.pdf
https://www.youtube.com/watch?v=p_5_Y6ambS4


En pratique, comment procéder ?
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1- Sensibilisation des équipes à la iatrogénie et à la réévaluation médicamenteuse

2- Sensibilisation des résidents, aidants/familles à la iatrogénie/réévaluation médicamenteuse

3- Identifier un référent « Iatrogénie médicamenteuse » formé : IDE, IDEC, IPA, médecin coordonnateur,
pharmacien

4- Avoir un temps exclusivement dédié à cette activité : exemple : 1 à 2/jours/mois

5- Cibler les résidents et les classes pharmacologiques
• Les classes les plus inductrices de chutes : antidépresseurs, BZD, neuroleptiques, antihypertenseurs,

diurétiques, antalgiques
• Exemple:

• année n : cibler les résidents traités par psychotrope
• année n+1 : cibler les résidents traités par antihypertenseur
• Année n + 2 : cibler les antalgiques
• …

6- Mettre en œuvre un suivi d’indicateurs (exemple: profils de l’Assurance Maladie)



Sensibiliser les professionnels et les résidents/aidants
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Kit de sensibilisation à télécharger gratuitement : Kit de sensibilisation (omedit-normandie.fr)

Vidéos à destination des professionnels de santé

Vidéos à destination du grand public

https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/personne-agee-optimisation-medicamenteuse/kit-de-sensibilisation/kit-de-sensibilisation,5781,12939.html


Sensibiliser les résidents/aidants
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Exemples de modèles organisationnels
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1. Référents IDE « médicaments »

• Référentes « médicaments» mises en place en 2022 : IDE formées

• 1 à 2 journées dédiées exclusivement à cette activité par mois

• Revue des prescriptions de psychotropes (BZD, neuroleptiques, antidépresseurs) par les IDE

• Retours aux médecins traitants et médecin coordonnateur : propositions de réévaluation (association des
recommandations/ des alternatives)

• Suivi par le médecin coordonnateur des indicateurs :
• Suivi avant/après : diminution du nombre de résidents traités par psychotropes en 1 an
• Profils polymédication et iatrogénie médicamenteuse de l’Assurance Maladie



Exemples de modèles organisationnels
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Exemples de modèles organisationnels
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Exemples de modèles organisationnels
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Exemples de modèles organisationnels
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Exemples de modèles organisationnels
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2. Staff collégial de révision d’ordonnance

• Suivi de médicaments à risque (AVK, anti-agrégants plaquettaires, BZD, neuroleptiques, antihypertenseurs, 
IPP) par le médecin coordonnateur et les soignants en collaboration avec le pharmacien 

• Formation équipe soignante sur risques, surveillance, règles de prescription 

• Accompagnement des médecins traitants par le médecin coordonnateur en proposant staff collégial de 
révisions ordonnances avec outils disponibles rémedies , stopp and Start. Participation du pharmacien 

• Révision prescriptions molécule par molécule avec vérification diagnostic, indications, contre-indications, 
tolérance, interactions, ajustement des doses , sécurité

• Suivi annuel des indicateurs : accident sous AVK , évaluations quantitatives de la prescription de 
neuroleptiques , benzodiazépines, IPP   



Exemples de modèles organisationnels
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3. Coordination par une IPA

• Critères d’inclusion :
• les nouveaux résidents
• les patients ayant une problématique dans le suivi de leurs maladies (diabète, insuffisance 

cardiaque…)

• Réunion de bilan iatrogénique 1 fois/mois : l’IPA sélectionne les dossiers selon les critères 
d’inclusion

• Acteurs : médecins généralistes, médecin coordonnateur, pharmacien référent, IPA

• Partage d’une fiche bilan d’iatrogénie dans le DUI



Le rôle des IPA : exemple dans l’HTA
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Maladies cardiovasculaires Mortalité

33 995 patients avec une HTA non traités (ou > 130/80 traités)
Intervention : IPA initient et adaptent les traitements antihypertenseurs (formation + protocole)

L’intervention d’IPA est efficace, en réduisant les maladies cardiovasculaires et la mortalité



Exemples de modèles organisationnels
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4°) OPTIMEDOC EHPAD : un exemple d’implication du pharmacien d’officine

Optimisation des prescriptions médicamenteuses auprès des EHPAD sans 
pharmacie à usage intérieur

• Valorisation des équipes qui ont engagé ou souhaitent s’engager sur une organisation
pluriprofessionnelle et interdisciplinaire visant à améliorer la prise en charge
médicamenteuse des résidents et à réduire la iatrogénie

• Temps de pharmacien référent dédié à l’amélioration du circuit du médicament et à
l’optimisation médicamenteuse

• Réalisation de Bilans Partagés de Médication par le pharmacien d’officine avec envoi au
médecin traitant et au médecin coordonnateur puis réévaluation de la prescription si
nécessaire

• Logiciel bimédoc® : coordination des soins pharmaceutiques

• Indicateurs de suivi : organisationnels et de résultats (diminution du recours aux MPI : % de
résidents avec une BZD à demi-vie longue, % de résidents sous neuroleptiques, etc.)

• 5 EHPAD engagés depuis octobre 2023. Extension du modèle au cours de l’été

• Appel à candidatures pour inclusion de 7 nouveaux EHPAD fin juin



Exemples de modèles organisationnels
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5°) OPTIMEDOC « établissement de santé » 

Optimisation des prescriptions médicamenteuses dans le parcours de soins de la 
personne âgée

• Patients 
hospitalisés

• Patients de ville 
(HDJ, consultation)

≥ 75 ans

• Optimisation de la 
pharmacothérapie par un 
binôme pharmacien-gériatre

• Elaboration d’une proposition 
de Plan de Médication Partagé 
dans bimedoc®

• Concertation ville-hôpital 

• Validation du Plan de 
Médication Partagé dans 
bimedoc®

• Mise en œuvre et suivi des 
interventions faites dans le 
Plan de Médication 
Partagé

• Réalisation et/ou poursuite 
du BPM et conduite 
d’entretiens d’observance 
auprès du patient

Pharmacien 
d’officine

Médecin traitant 

Binôme hospitalier

Gériatre et 
pharmacien clinicien

Pharmacien 
d’officine

Médecin traitant 

Binôme hospitalier

Pharmacien 
d’officine 

Médecin traitant

Repérage Evaluation
spécialisée 

Concertation Suivi

13 centres hospitaliers en région Rémunération du médecin traitant (50 euros) et du pharmacien d’officine (50 euros)


