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Mes liens d’intérêt (ou conflits)

Avertissement : il n’est pas possible de survoler la pharmacologie et 
l’ensemble des interactions médicamenteuses en une formation. 

Mon but est de vous présenter les plus courantes et de vous donner des 
sources afin d’effectuer vous-mêmes les recherches le cas échéants et pour 

les exercices pratiques .



Les interactions médicamenteuses en 
pratiques 

1. Types d’interactions – généralités 

2. Outils de détection- d’aide 

3. Interactions pharmacocinétiques
1. Absorption

2. Distribution

3. Métabolisation (inhibiteurs, inducteurs)

4. Excrétion 

4. Interactions pharmacodynamiques
1. Hémorragies

2. Syndrome anticholinergique
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Deux grands types d’interactions 

Interactions 
médicamenteuses

Pharmacocinétiques

Absorption Distribution Métabolisme Elimination

Pharmacodynamiques

Synergie, 
potentialisation

Antagonisme

A D M E
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Groupes pharmacothérapeutiques à 
risque

• Antiarythmiques

• Anticoagulants, 
antiplaquettaires

• Antiépileptiques

• Antirétroviraux

• Antidépresseurs

• Antitumoraux

• β-bloquants

• Digitaliques

• Sulfamidés 
hypoglycémiants, 
insuline et glinides

• Triptans

• AINS

• Hypolipémiants

• Antifongiques azolés

• Immunosuppresseurs

• Antiacides, IPP

• Opioïdes

• …
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▪ Polymédication

▪ Médicaments 
- IT étroit
- Inhibiteurs/inducteurs des CYP ou substrats des CYP
- Effet de premier passage hépatique 
- Dose et durée de traitement

▪ Patients : 
• Âge (!! patients âgés) 
• IR/IH (processus modifié ?)/IC   - comorbidités 
• Profil génétique (polymorphisme des 

transporteurs/enzymes/… )

▪ Modification de traitement

▪ Prescripteurs multiples

▪ Médicaments non soumis à prescription + médicaments prescrits 

Facteurs de risque



Médicaments à marge thérapeutique 
étroite 

aminoglycosides digoxine et métildigoxine

antiarythmiques (amiodarone, 
disopyramide, flécaïnide, lidocaïne, 
propafénone, sotalol)

immunosuppresseurs (azathioprine, 
ciclosporine, évérolimus, 
mycophénolate, sirolimus et 
tacrolimus)

antiépileptiques (carbamazépine, 
phénobarbital, phénytoïne, 
oxcarbazépine, primidone, acide 
valproïque, lamotrigine, 
lévétiracétam, topiramate)

lévothyroxine

clozapine lithium

cochicine théophylline

antagonistes de la vitamine K 
(acénocoumarol, phenprocoumone, 
warfarine)

anticoagulants oraux directs (AOD)

https://www.fagg-afmps.be – Prescription DCI 

https://www.fagg-afmps.be/


• Certaines associations (la plupart?) sont acceptables, à condition de 
pouvoir organiser la gestion des conséquences cliniques

✓ symptômes avant-coureurs
✓ surveillance clinique
✓ surveillance biologique
informer le patient 

• Prudence en particulier lorsqu’il s’agit de médicaments dont la marge 
thérapeutique-toxique est étroite

• !! Balance bénéfice –risque

• Souvent préférable d’opter pour un médicament alternatif ou d’arrêter 
(temporairement) un médicament moins nécessaire.

Attitude face à une interaction 

10

✓changement de classe / molécule
✓changement de dose
✓changement du moment de prise
✓suspension temporaire du médicament
✓changement de formulation / voie 
d’administration
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❖Outils http://reference.medscape.com/drug-
interactionchecker

• Gratuit

• Liste de médicaments 

(et pas uniquement 2) 

= rapidité d’analyse 

• Mécanisme (pas 

toujours ! ) 

• Attitude à adopter. 

• Description très brève 

de l’interaction 

http://reference.medscape.com/drug-interactionchecker
http://reference.medscape.com/drug-interactionchecker
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CBIP  https://www.cbip.be/fr/

Pour certains groupes de médicaments très spécialisés présentant une très 
forte probabilité d'interactions, il existe des sites Web utiles et libres d’accès: 
concernant les médicaments contre le VIH , concernant les médicaments 
contre l'hépatite B et C , concernant les antitumoraux , concernant les 
médicaments utilisés dans la COVID-19

https://www.cbip.be/fr/


CBIP
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Interactions et médicaments contre le 
cancer https://www.cancer-druginteractions.org

https://www.cancer-druginteractions.org/
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Interactions et médicaments HIV
www.hiv-druginteractions.org

http://www.hiv-druginteractions.org/
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Interactions et médicaments Hépatites
www.hep-druginteractions.org

http://www.hep-druginteractions.org/
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Interactions et médicaments COVID 19
https://www.covid19-druginteractions.org/

https://www.covid19-druginteractions.org/ 
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https://www.hug.ch/sites/interhug/files/struc
tures/pharmacologie_et_toxicologie_cliniqu
es/a5_cytochromes_6_2.pdf

https://www.hug.ch/sites/interhug/files/structures/pharmacologie_et_toxicologie_cliniques/a5_cytochromes_6_2.pdf
https://www.hug.ch/sites/interhug/files/structures/pharmacologie_et_toxicologie_cliniques/a5_cytochromes_6_2.pdf
https://www.hug.ch/sites/interhug/files/structures/pharmacologie_et_toxicologie_cliniques/a5_cytochromes_6_2.pdf
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https://www.theriaque.org/apps/contenu/a
ccueil.php

https://www.theriaque.org/apps/contenu/accueil.php
https://www.theriaque.org/apps/contenu/accueil.php


• Contre-indication :

• La contre-indication revêt un caractère absolu.

• Elle ne doit pas être transgressée

• Association déconseillée : 

• L'association déconseillée doit être le plus souvent évitée, sauf après examen approfondi 
du rapport bénéfice/risque.

• Elle impose une surveillance étroite du patient.

• Précaution d'emploi : 

• C'est le cas le plus fréquent.

• L'association est possible dès lors que sont respectées, notamment en début de 
traitement.

• Les recommandations simples permettant d'éviter la survenue de l'interaction 
(adaptation posologique, renforcement de la surveillance clinique, biologique, ECG, 
etc…).

• A prendre en compte : 

• Le risque d'interaction médicamenteuse existe.

• Il correspond le plus souvent à une addition d'effets indésirables.

• Aucune recommandation pratique ne peut être proposée.

• Il revient au médecin d'évaluer l'opportunité de l'association.

Quatre niveaux de contrainte
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• Gratuit mais 

nécessité de 

s’inscrire 

• Liste de médicaments 

(et pas uniquement 2) 

= rapidité d’analyse 

avec dosages !

• Mécanisme 

• Niveau de contrainte

• Conduite à tenir 



Les outils disponibles 

https://www.louvainmedical.be/sites/default/files/content-site/tap-
dalleur-startstopp-v03-mn.pdf

STOPP and Start

Mise à 
jour en 
2015 

https://www.louvainmedical.be/sites/default/files/content-site/tap-dalleur-startstopp-v03-mn.pdf
https://www.louvainmedical.be/sites/default/files/content-site/tap-dalleur-startstopp-v03-mn.pdf


https://www.ugent.be/fw/nl/onderzoek/bioanalyse/farmzorg/to
ols/gheop3s-tool-versie-2/gheop3s-tool_update_fr/view

GheOP3S 

https://www.ugent.be/fw/nl/onderzoek/bioanalyse/farmzorg/tools/gheop3s-tool-versie-2/gheop3s-tool_update_fr/view
https://www.ugent.be/fw/nl/onderzoek/bioanalyse/farmzorg/tools/gheop3s-tool-versie-2/gheop3s-tool_update_fr/view
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Prescrire  www.prescrire.org

http://www.prescrire.org/
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Stockley
https://about.medicinescomplete.com/publi
cation/stockleys-drug-interactions/

https://about.medicinescomplete.com/publication/stockleys-drug-interactions/
https://about.medicinescomplete.com/publication/stockleys-drug-interactions/
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3. Interactions pharmacocinétiques 

• En général, pas de généralisation possible au sein 
d’une classe pharmacologique

✓ = effet que peut jouer un médicament sur l’ADME 
d’un autre médicament

➔modification de la concentration de ce dernier

➔ effet potentiel (pas systématique) sur la 
réponse clinique attendue 
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3.1. Interactions au niveau de l’absorption

• Modification de solubilisation, chélation et/ou absorption du 
médicament entrainant une variation de son absorption.

• Mécanismes:

✓ Modification de pH: IPP, anti-acides

✓ Absorption, adsorption: ex.colestyramine, kaolin 
(Restofit®)

✓ Chélation, complexation: cations bivalents, trivalents

✓ Variations de motilité gastrique: procinétiques

✓ Variations effet de premier passage (cfr inh, ind Cyp450)
2 conséquences possibles

▪ Modification de la vitesse
d’absorption

▪ Modification de la quantité
absorbée
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3.1. Médicaments avec interactions sur 
l’absorption

• Exemples courants 

✓ Cations bi ou trivalents (Ca++, Zn++, Fe++, Mg++, 
Al+++… compléments, complexe vitaminés et anti-
acides) ET M = fluoroquinolones, tétracyclines, L-
Thyroxine, biphosphonates, levodopa, entacapone
• →M 1 à 2 heures avant ou au moins 4 heures après 

✓ IPP, anti-acides ET antifongiques azolés (itraconazole, 
voriconazole)
• → IPP + itraconazole→ verre de coca 

• → antiacides  → intervalle de > 2h avant ou après 

✓ ! Chélateurs phosphates (sevelamer, lanthane), chélateurs du potassium 
(ex polystyrène sulfonate Ca++ ou Na+), colestyramine, charbon activé, 
kaolin 
• → 3 h avant ou après 
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• Déplacement des protéines plasmatiques 
(albumine…) en fonction de l’affinité de chacun des 
médicaments > augmentation de la fraction libre 
active (fu) pour le médicament avec le moins 
d’affinité

• In vitro 

3.2. Interactions au niveau de la distribution 



3.3. Interactions au niveau de la 
métabolisation
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Conjugaison

Cytochrome P4502

30% et 50% du contenu hépatique en CYP450
+/-50% des médicaments 



34

3.3. Interactions au niveau de la 
métabolisation
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• En général spécifiques d’une isoenzyme

• Souvent également substrats de cette isoenzyme

• Stop inhibiteur = retour à la « normale » (activité CYP) après 4 
demi-vies

• L’impact dépend de:

o Autres voies d’élimination possibles?

o Métabolite(s) actif(s)?

o Concentrations de l’inhibiteur 

3.3.1 Interactions au niveau de la 
métabolisation : inhibiteurs



Principaux médicaments inhibiteurs 
enzymatiques

Amiodarone Clarithromycine

Bupropione Érythromycine

Clopidogrel Mirabégron

Fluvoxamine Terbinafine

Antifongiques azolés : 
Itraconazole, miconazole, 
voriconazole, fluconazole, 
posaconazole

Inhibiteurs de protéase : 
atazanavir, darunavir, 
ritonavir, tipranavir

Fluoxétine Ticlopidine

Paroxétine Vérapamil



• Statine (simvastatine) et inhibiteurs CYP3A4 ( amiodarone par ex.)

• L'amiodarone inhibe le CYP3A4, qui est responsable du catabolisme de la 
simvastatine et de l'atorvastatine. L'amiodarone augmente les 
concentrations plasmatiques des statines citées et de leurs métabolites. 
L'augmentation des concentrations plasmatiques est en rapport avec la 
myopathie.

• Lors d'un traitement concomitant avec l'amiodarone, la dose maximale 
recommandée de simvastatine est de 20 mg par jour

• La pravastatine et la rosuvastatine ne sont que peu métabolisées par le 
CYP3A4. De ce fait, ces statines n'interagissent probablement pas avec 
l'amiodarone. (www.cbip.be) 

Exemples 
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http://www.cbip.be/


Ex/ ritonavir = inh puissant 3A4
saquinavir = substrat fort 3A4 
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• A l’arrêt du traitement inhibiteur, l’activité du CYP 
retourne progressivement à la normale (4 demi-
vies). 

✓ Exemples: l’amiodarone inhibe fortement l’activité du 
CYP2C9; associée à l’acénocoumarol, substrat du 
CYP2C9, elle en ralentira l’élimination, d’où un risque 
d’hémorragie justifiant une adaptation posologique et 
un suivi INR rapproché. (T ½ = 20 à 100 j !!!) 

✓ La fluoxétine inhibe fortement l’activité du CYP2D6; 
associée à la codéine, elle peut en abolir l’efficacité (!  
la codéine génère un métabolite actif, la morphine). (T 
½ fluoxétine = 4 à 6 jours, métabolite actif = 4 à 16 
jours → 5 à 6 semaines (wash-out)

Délai 

39www.HUG.ch



Différences au sein d’une même classe 

Certains médicaments, à l’intérieur d’un même groupe 
thérapeutique, peuvent exposer à un risque différent d’effets 
indésirables

 Le médicament à risque est remplacé par un autre 
médicament équivalent mais avec un risque moindre
 Cas d’étude : 

• Clarithromycine : inhibiteur puissant 3A4 et P-gp

• Erythromycine : inhibiteur puissant 3A4 et moins puissant P-gp

• Azithromycine : inhibiteur moins puissant de la P-gp

• Roxithromycine : inhibiteur moins puissant du 3A4
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Interactions au niveau de la métabolisation



• Médicaments inactifs ou moins actifs que leur 
métabolite 

• Nécessite une biotransformation

• Ex courants : 

✓ Clopidogrel (2C19 3A4 P-gp)

✓ codéine, 2D6
✓ tramadol, (CYP2B6, 2D6)
✓ tamoxifène 2D6 3A4

Prodrogues 
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La transformation du clopidogrel en son métabolite actif peut être 
freinée par les inhibiteurs de la pompe à protons (surtout 

l’oméprazole, l’ésoméprazole et dans une moindre mesure le 
lansoprazole), avec diminution de l'effet antiagrégant et risque accru 
d’événements cardiovasculaires. Lorsqu’il est essentiel d’administrer 

le clopidogrel concomitamment avec un IPP, il est plus prudent 
d’éviter l’(és)oméprazole. (www.CBIP)
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• Généralement pas spécifiques d’une isoenzyme particulière du CYP450

▪ Millepertuis
▪ Carbamazepine
▪ Phénytoïne 
▪ Rifampycine /rifabutine 
▪ Barbituriques 
▪ Primidone 

• Conséquence: ↓ efficacité médicament ! Risque de surdosage à l’arrêt de 
l’inducteur

• Délai de « mise en route » = 2 à 3 semaines  

• Médicaments – tabac (1A2) – alcool

• Documentation moins bonne que pour les inhibiteurs

3.3.2. Interactions au niveau de la 
métabolisation : inducteurs



• L’impact dépend de : 

✓ a) importance relative de la voie d’élimination induite 
par rapport à la clairance totale ; 

✓ b) présence ou non de métabolites actifs 

✓ c) concentrations d’inducteur. 

• A l’arrêt du traitement inducteur, l’activité du CYP 
retourne progressivement à la normale (>2 
semaines après disparition de l’inducteur dans le 
sang). 

✓ Exemple : Le millepertuis induit progressivement et 
puissamment l’activité du CYP3A4. Il accélérera 
fortement l’élimination de l’éthinylestradiol, substrat 
majeur du CYP3A4, et l’effet contraceptif ne sera plus 
assuré; il faudra donc prévoir un autre mode de 
contraception.

Induction 
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3.4 Interactions au niveau de l’élimination

• Plusieurs mécanismes possibles:

✓Influence pH urinaire (AAS)

✓Influence excrétion tubulaire 

✓Influence flux sanguin rénal (AINS)

• Existence d’interactions cliniquement significatives

45



Prudence face aux facteurs de risque :

✓ Personnes âgées
✓Hypovolémie fonctionnelle
✓ Altération de la fonction rénale préexistante, IR
✓ Insuffisance cardiaque
✓Diabète
✓…

Interactions au niveau de l’élimination : 

46



Insuffisance rénale chronique

✓ La présence pendant plus de trois mois de 
marqueurs d’atteinte rénale (albuminurie) 
ou d’une baisse du débit de filtration 
glomérulaire = maladie rénale chronique

✓ IR chronique = diminution de la fonction 
rénale < 60 ml/min pendant plus de trois 
mois

SSMG 



IRC et médicaments

• Les médicaments principalement concernés sont ceux 
éliminés par voie rénale, sous forme active ou sous 
forme de métabolites actifs. 

• Augmentation de la demi-vie d’élimination et de la 
concentration plasmatique, risque d'accumulation du 
médicament et de surdosage →↑ des effets 
indésirables doses-dépendants (!! Marge thérapeutique 
étroite)

• Posologie usuelle (qui permet normalement d'obtenir le 
meilleur rapport bénéfice/risque) n'est plus adaptée et 
doit être réévaluée.



Insuffisance rénale chronique

• DIABETE,  HTA, IC, pathologies vasculaires ischémiques = causes les plus 
fréquentes de la maladie rénale chronique = facteurs de risque

• Mais aussi obésité, hyperlipidémie, tabac, sédentarité, antécédent familial 
maladie rénale

• Patients âgés et polymédication 

✓ IDEAL : Déterminer la fonction rénale chez tous les patients ayant une 
polypharmacie (≥ 5 médicaments) ou si > 60 ans et facteurs de risque →
dépistage  et suivi ! 

• Si le DFG est supérieur à 60 ml/min, une adaptation posologique est très 
rarement nécessaire et porte alors seulement sur certains médicaments à 
marge thérapeutique très étroite

• Lorsque le DFG est < 15 ml/min l’avis d’un néphrologue est nécessaire avant 
d’instaurer tout traitement 



• https://www.ssmg.be/wp-
content/uploads/Documents-utiles/PlaquetteIRC.pdf

• https://www.medicinainterna.net.pe/sites/default/fil
es/The_Renal_Drug_Handbook_The_Ultimate.pdf

Médicaments et fonction rénale  
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https://www.ssmg.be/wp-content/uploads/Documents-utiles/PlaquetteIRC.pdf
https://www.ssmg.be/wp-content/uploads/Documents-utiles/PlaquetteIRC.pdf
https://www.medicinainterna.net.pe/sites/default/files/The_Renal_Drug_Handbook_The_Ultimate.pdf
https://www.medicinainterna.net.pe/sites/default/files/The_Renal_Drug_Handbook_The_Ultimate.pdf


CBIP



Insuffisance rénale aigue 

• Fonctionnelle = pas liées à une atteinte du parenchyme rénal → elles régressent en 
général dès que les conditions d’apparition ne sont plus réunies 

• Un des pièges dans l’utilisation des médicaments, plus particulièrement chez la 
personne âgée 

• Être vigilant lors de la survenue d’un événement qui peut précipiter une IRA, tel 
que : 

✓ un épisode aigu de déshydratation = hypovolémie  (vomissements, diarrhée) 

✓ une période de canicule 

✓ Mais aussi une infection importante, un traumatisme, une décompensation cardiaque 

• AINS, IEC, sartan, diurétiques, gliflozines

• Lors d'épisodes aigus de déshydratation (diarrhée, vomissements, fièvre,...) qui 
durent plus de 24 heures, il faut envisager une réduction de la dose ou l’arrêt 
temporaire du diurétiques, gliflozines, (IECA, sartan) pour éviter une atteinte 
rénale aiguë, en particulier chez les patients âgés ou vulnérables. (CBIP)
✓ Attention impact sur l’élimination d’autres médicaments = par ex. metformine, Li



3.4. Transporteurs membranaires et glycoprotéine P
•Rôles:

 Pompes d’efflux
 Collaboration entre glycoprot P et CYP 3A4/3A5

•Polymorphisme génétique de MDR-1 (Glycoprotéine P)

•Localisation glycoprotéine P: 

✓ intestin, foie, pancréas

✓ rein

✓ capillaires sanguins du cerveau (BHE)

✓ cellules testicule/surrénales/placenta

53

Michaud V, Turgeon J: L’importance clinique des interactions médicamenteuses reliées aux isoenzymes du cytochrome P450 : de la fiction à la réalité.



• L’impact dépend de l’affinité du substrat pour ce 
transporteur, de la concentration et de la 
puissance de l’inhibiteur. Comme pour les CYP, 
l’activité de la Pgp retourne progressivement à la 
normale à l’arrêt du traitement inhibiteur (4 demi-
vies). 

✓ Exemple: la ciclosporine inhibe fortement l’activité de 
la Pgp. Associée à l’indinavir, substrat de la Pgp, elle 
entraînera une augmentation de sa biodisponibilité. 

Inhibition P-glycoprotéine

54

www.HUG.ch



• L’impact dépend de l’affinité du substrat pour ce 
transporteur,de la concentration et la puissance de 
l’inducteur. 

• Comme pour les CYP, l’activité de la Pgp retourne 
progressivement à la normale à l’arrêt du 
traitement inducteur (>2 semaines après 
disparition de l’inducteur dans le sang). 

✓ Exemple: la rifampicine induit fortement l’activité de la 
Pgp. Associée au rivaroxaban, substrat de la Pgp, elle 
entraînera une diminution de sa biodisponibilité.

Induction P-glycoprotéine

55

www.HUG.ch
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Interactions pharmacodynamiques 
• En général, généralisation possible au sein de la 

classe

• Potentialisation ou inhibition

✓ Compétition au niveau d’un récepteur (un agoniste et 
un antagoniste), 

✓ Action de plusieurs médicaments sur un même organe 
cible (p.ex. le cerveau, entraînant une sédation 
excessive), 

✓ Médicaments qui agissent à différents niveaux d’un 
même système (p.ex. en perturbant l’homéostasie 
cardio-vasculaire ou le processus normal de 
coagulation).
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Interactions pharmacodynamiques 

Synergie- potentialisation Antagonisme 

Hémorragies

Syndrome 

anticholinergique

Syndrome 

sérotoninergique

Allongement de 

l’intervalle QT

Hyperkaliémie

Hyponatrémie 

Chutes 

Ex.
• L Dopa et métoclopramide
• β2 mimétique et β bloquant 

non cardiosélectif
• Oxybutinine + 

anticholinestérasique 
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Nausées, vomissements, douleurs 

épigastriques, perte de poids, 

sang dans les selles (selles noires)

Saignements abondants 

(ex: gencives, epistaxis, règles 

anormalement abondantes, 

hématurie)

Hématomes inhabituels 

et inexpliqués

Fatigue inhabituelle, maux de tête, 

troubles de l’équilibre, de la vue ou de 

la parole, confusion, difficulté à bouger 

un bras ou une jambe

Hémorragies: signes et symptômes

60



• Aspirine
• ACO (acenocoumarol, 

warfarine)
• AOD (rivaroxaban, 

apixaban, edoxaban, 
dabigatran)

• Héparines, HBPM
• Antiplaquettaires

(clopidogrel, prasugrel, 
ticlopidine, ticagrelor, 
dipyridamole) 

• AINS
• ISRS (Tricycliques?)
• B-lactames à hautes 

doses
• Glucocorticoïdes 
• Phytothérapie (ail, 

ginseng, ginkgo biloba, 
gingembre, saule…)

• Omega-3, vitamine E
…

Médicaments augmentant le risque de saignement
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Constipation (iléus, 

fécalome), reflux gastro-

oesophagien, nausées

Mydriase, vision trouble

Sécheresse oculaire,

crise de glaucome aigu

Tachycardie

Arythmies

Rétention urinaire

Confusion, désorientation, troubles 

de la mémoire et cognitifs,  

agitation, irritabilité, agressivité.

Sécheresse 

buccale

Vertiges, Sédation

Chutes Hyperthermie

Syndrome anticholinergique



Syndrome anticholinergique: facteurs de 
risque

Facteur de risque non modifiables

• Démence, Alzheimer 

✓ Patients + à risque de se voir voire administrer des 

anticholinergiques, plus à risque de troubles cognitifs sur syndrome 

anticholinergique, antagonisme pharmacologique avec les 

inhibiteurs des cholinestérases

• Âge (> 65 ans)

• Prédisposition à la rétention urinaire, hypertrophie 

bénigne de la prostate

• Reflux gastro œsophagien

• Glaucome
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Médicaments augmentant la charge 
anticholinergique

65

Antidépresseurs Tricycliques: amitriptyline, clomipramine, imipramine, nortriptyline
ISRS: citalopram, fluoxétine, fluvoxamine, paroxétine
Autres: dosulépine, mirtazapine, trazodone

Antipsychotiques clozapine, levomépromazine
halopéridol, olanzapine, pimozide, quétiapine, risperidone

Antiparkinsoniens bipéridène, procyclidine trihexyphénidyle
bromocriptine, entacapone

Autres 
médicaments SNC

Antiépileptiques: carbamazépine, oxcarbamazépine
Benzodiazépines: alprazolam, clonazepam, clorazépate, diazepam, triazolam
Opiacés: codéine, fentanyl, méthadone, morphine, oxycodone, péthidine, tramadol

Antihistaminiques 
H1

chlorphenamine, dimenhydrinate, diphenhydramine, hydroxyzine, meclozine
alimémazine, cétirizine, fexofenadine, loratadine

Instabilité vésicale darifénacine, fésotérodine, oxybutynine, propivérine, solifénacine, toltérodine

Divers ipratropium , atropine, butylhyoscine bromure, scopolamine, tizanidine, baclofène, colchicine, 
dompéridone, métoclopramide, lopéramide, ranitidine, kétorolac, lithium, théophylline, digoxine, 
disopyramide, furosémide

Médicaments à charge anticholinergique élevée en gras
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Programme de formation 2023 – Tous droits réservés

Les effets anticholinergiques sont additifs : /!\ en cas de prise de 
plusieurs médicaments à effets anticholinergiques Le syndrome anticholinergique 

http://www.anticholinergicscales.es/

http://www.anticholinergicscales.es/


Programme de formation 2023 – Tous droits réservés

Le syndrome anticholinergique 

Pour calculer la charge anticholinergique :

Vous devez entrer les médicaments prescrits.
S’il n’apparaît pas dans la liste déroulante, il n’est inclus dans aucune échelle.
Pour certains médicaments, vous devez entrer la dose quotidienne totale.



Programme de formation 2023 – Tous droits réservés

Le syndrome anticholinergique 



• Eviter d’ajouter un médicament ayant une activité anticholinergique
• Certaines prescriptions peuvent être ré-évaluées:

• Anti-histaminiques
• Indications ? (ex: rhinite non allergique, insomnie)
• Alternatives + sûres (ex: bilastine, ébastine)

• Anti-dépresseurs (arrêt après 1 an à envisager)
• Anti-psychotiques

• Indications ? (ex: traitement chronique de l’agitation d’un patient dément)

• Médicaments de l’instabilité vésicale
• Effet limité en cas d’HBP associée à une vessie hyperactive, mais ce uniquement en

deuxième ligne, après l’échec d’autres traitements
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Intervalle QT
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https://crediblemeds.org/

https://crediblemeds.org/


• Antiarythmiques
• Antihistaminiques
• Antibiotiques (macrolides, 

quinolones, métronidazole)
• Antifongiques azolés
• Antiémétiques
• Antipsychotiques
• Antidépresseurs
• Autres: Méthadone, Sildénafil
• …

Médicaments allongeant l’intervalle QT
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Médicaments allongeant l’intervalle QT

CredibleMeds® = site + app mobile > classification des médicaments 
allongeant l'intervalle QT en fonction du risque :

• liste 1 = risque évident de TdP

• liste 2 = risque potentiel de TdP

• liste 3 = risque conditionnel de TdP

• liste 4 = à éviter par les patients avec syndrome de QT congénital
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Facteur de risque non modifiables

• Syndrome du QT long congénital

• Âge > 65 ans, sexe féminin

• Bradycardie ou BAV, maladies 

cardiaques (ischémie, 

IC/hypertrophie du myocarde)

• Diabète, hypothyroïdie

• Affections cérébro-vasculaires 

sévères

Facteur de risque modifiables

• Médicaments 
bradycardisants 

(ex: β-bloquants, vérapamil, 
diltiazem)

• Troubles électrolytiques

• Hypomagnésémie

• Hypocalcémie

• Hypokaliémie
• Médicaments 

hypokaliémants
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Allongement de l’intervalle QT : 
facteurs de risque
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• Sels de potassium
• Diurétiques d’épargne 

potassique (spironolactone, 
éplérénone, canréonate)

• IECAs, sartans
• Sacubitril (Entresto®: 

association avec valsartan)
• Digoxine (si surdosage)
• Immunodépresseurs 

(ciclosporine, tacrolimus,…)

• Héparines, HBPM, EPO
• AINS
• Triméthoprime
• Phytothéraie (Prêle, pissenlit, 

luzerne, ortie)

Médicaments augmentant le risque d’hyperkaliémies
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Nausées, vomissements

Faiblesse musculaire, 

paresthésies (péribucales et 

extrémités), paralysie

Troubles du rythme

Fatigue inhabituelle

Une hyperkaliémie 

passe souvent inaperçue!

Hyperkaliémies: signes et symptômes



GheOP3S

79

• Sévérité des symptômes cliniques 
• Patient âgé plus à risque:

➢ Fonction rénale déclinante !!
➢ Comorbidités

• Si traitement concomitant nécessaire (ex insuffisance 
cardiaque sévère), contrôler plus fréquemment le 
potassium sérique

• Automédication !! 



Hyperkaliémies: facteurs de risque

Facteur de risque non modifiables

• Insuffisance rénale modérée ou sévère

• Insuffisance surrénalienne

• Age > 65 ans

• Diabète

• Antécédents d’arythmies

• Redistribution cellulaire

✓ acidose, trauma, hémolyse, brûlure, rhabdomyolyse,
lyse tumorale
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Médicaments augmentant le 
risque de chute  
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https://www.ugent.be/fw/nl
/onderzoek/bioanalyse/farm
zorg/tools/gheop3s-tool-
versie-2

Deux grandes 
classes (sens 
large)
- Psychotropes et 

médicaments 
qui ont des 
effets 
psychotropes

- Hypotenseurs 

https://www.ugent.be/fw/nl/onderzoek/bioanalyse/farmzorg/tools/gheop3s-tool-versie-2
https://www.ugent.be/fw/nl/onderzoek/bioanalyse/farmzorg/tools/gheop3s-tool-versie-2
https://www.ugent.be/fw/nl/onderzoek/bioanalyse/farmzorg/tools/gheop3s-tool-versie-2
https://www.ugent.be/fw/nl/onderzoek/bioanalyse/farmzorg/tools/gheop3s-tool-versie-2


Facteurs de risques 
généraux 
• Âge 

✓ > 65 ans: 1 (sur3) personne = 1 chute par année 

✓ > 75 ans : 1 (sur 2) personne = 1 chute par année 

✓ Le déterminant +++ du risque de chute chez les patients âgé est l'état de 
santé général 

• Le poids 

✓ Maigreur et obésité 
• Sexe 

✓ Femmes > hommes
• Récidive 

✓ Les patients de plus de 65 ans ayant un antécédent de chute sur l’année 
précédente ont un risque de chuter à nouveau entre 2,3 et 2,8 fois plus 
important Ganz DA, Bao Y, Shekelle PG, Rubenstein LZ. Will my patient fall? JAMA. 3 janv 2007;297(1):7786. 



Facteurs de risques généraux 

• Déficit et handicap 

– Déclin cognitif = risque majoré

– Acuité visuelle / troubles de l’équilibre 

– Polydéficiences dont incontinence urinaire 

– Douleur aux pieds

■ Institutionalisation/hospitalisation → x3

– Inactivité

– Augmentation nombre de médicaments 

■ Habitat inadapté 

■ Traitements médicamenteux dont psychotropes et alcool 

– Polymédication = facteur de risque reconnu 

– HAS 2013 : « Rechercher chez tout patient âgé un certain nombre de facteurs de 
risque, dont une polymédication comportant des hypotenseurs ou psychotropes » 



• Identifier les associations médicamenteuses à 
risque. 

• Les conséquences cliniques (pertinence – gravité)

✓ Attitude
✓ Suivi
✓ Info du patient 

• Le délai de survenue

• Le niveau de preuves (bien démontré?)

• La prise en charge en pratique (rien, surveillance, 
substitution, adaptation de dose)

• Situation du patient (facteurs de risque ?)

Conclusions 
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