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GLOSSAIRE (PAR ORDRE ALPHABETIQUE) 
 

ADL : Activities of Daily Living 

AGGIR : Autonomie Gérontologique et Groupe Iso Ressource 

AINS : Anti Inflammatoire Non Stéroïdien 

ALD : Affection longue durée 

Anti-H2 : Anti Histaminique de type 2 

APA : Aide Personnalisée à l’Autonomie 

ATD : Anti Dépresseur 

AVK : Anti-Vitamine K 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CKD-EPI : Chronic Kidney Disease - EPIdemiology 

Cl : Clairance Totale 

Cmax : Concentration Maximale observée 

CYP450 : Cytochrome P450 

DFG : Débit de Filtration Glomérulaire 

DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

EHPAD : Établissement Hospitalier pour Personne Âgée Dépendante 

GIR : Groupe Iso Ressource 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HBPM : Héparine de Bas Poids Moléculaire 

HDL : High Density Lipoprotein 

IADL : Instrumental Activities of Daily Living 

IDMS : Isotopic Dilution Mass Spectroscopy 

IEC : Inhibiteur de l’Enzyme de Conversion 

IPP : Inhibiteur de la Pompe à Protons 

LDL : Low Density Lipoprotein 

MDRD : Modified of the Diet in Renal Disease 

MMS(E) : Mini Mental State (Examination) 

MNA : Mini Nutritional Assessment 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PAPA : Prescriptions médicamenteuses Adaptées aux Personnes Âgées 

pH : Potentiel Hydrogène 

PK : Pharmacocinétique 

PMI : Prescription Médicale Inadaptée 

SMR : Service Médical Rendu 

START : Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment 

STOPP : Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions 

T1/2 : Temps de Demi-vie d’élimination 
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Tmax : Temps nécessaire à l’obtention de la concentration maximale 

VLDL : Very Low Density Lipoprotein 
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INTRODUCTION 
 
 
 Le vieillissement de la population ne cesse de croître, on estime qu’en 2050 on comptera 

22,3 millions de personnes âgées de 60 ans ou plus contre 12,6 millions recensées en 2005, une 

réalité démographique issue du « baby-boom » de 1946 à 1975.(1) 

 

 De pair avec ce phénomène s’ajoute l’allongement de l’espérance de vie, dû essentiellement 

à la meilleure prise en charge des personnes âgées dans les différents parcours de soins, des 

stratégies préventives mises en place ainsi que du dépistage de plus en plus précoce des pathologies 

chroniques.  

 

 Ainsi les traitements se multiplient chez le patient âgé, ce qui pose plusieurs problèmes : 

 

• Liés à l’observance d’un traitement qui ne cesse de se complexifier. 

• Liés au caractère poly-pathologique de ce type de patient. 

• Liés à la physiologie particulière du sujet âgé et du métabolisme des principes actifs chez 

eux. 

• Liés à la multiplication des interactions médicamenteuses et accidents iatrogènes dans cette 

catégorie particulière de la population. 

 

Malgré toutes les problématiques que nous pouvons rencontrer chaque jour face à nos patients, nous 

sommes encore souvent confrontés à la prescription de principes actifs qualifiés « d’inadaptés chez 

le sujet âgé » et qui sont un facteur de risque d’accident iatrogène non négligeable. 

 

Lors de ce travail, nous aborderons d’abord les tenants et aboutissants de la personne âgée et de sa 

physiologie, nous passerons en revue les classes médicamenteuses à risques et les problèmes 

intrinsèques à l’usage de molécules potentiellement inadaptées chez le patient âgé. 

 

Puis dans un deuxième temps, à travers étude rétrospective portant sur la revue des prescriptions de 

médecins généralistes au travers des critères de la liste de Laroche, nous essayerons d’établir un état 

des lieux des pratiques professionnelles quant à la prescription chez le patient âgé. 

 

Les données porteront sur l’ensemble des critères de Laroche, en essayant de porter notre attention 

sur les classes les plus à risques chez la personne âgée. 

 

Pour cette étude des ordonnances ont été sélectionnées aléatoirement selon trois critères 

d’inclusion : 

- Provenir d’un médecin généraliste  
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- Concerner un patient âgé d’au moins 75 ans 

- Comporter cinq lignes de prescriptions en lien avec une Affection de Longue Durée (ALD) 

 

Enfin, à partir des données extraites de l’analyse des prescriptions obtenues sur le terrain, nous 

essaierons de mettre en perspective les résultats obtenus avec les particularités de l’exercice du 

pharmacien d’officine et des différents obstacles qu’il peut rencontrer lors de la prise en charge de 

cette catégorie de patients.  
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LE PATIENT GÉRIATRIQUE 
 

1. Généralités  
 

Définition 
 
L’organisation mondiale de la santé (OMS) définit la personne âgée comme toute personne ayant 

soixante ans ou plus.(2)  

 

 Cette définition tend à ne plus être valable dans les pays dits « développés », où l’âge moyen 

des personnes âgées se situe plutôt vers les 75 ans. Ainsi l’état de santé générale où l’autonomie de 

l’individu seront plus à même d’être des critères pour représenter le vieillissement. 

 

En effet, il existe des nonagénaires présentant un dynamisme remarquable alors que certains 

sexagénaires sont déjà̀ de grands vieillards. C’est pourquoi on distingue les personnes âgées dites 

robustes, polypathologiques, fragiles et dépendantes. 

 

 De nos jours on peut aussi bien rencontrer des patients nonagénaires en parfaite autonomie 

ou presque, tandis que certains patients bien plus jeunes présenteront un état de santé plus dégradé 

ou une perte d’autonomie bien plus important.(3) 
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Démographie du Vieillissement  
 
Au 1er janvier 2020, la part de personnes âgées 

dans la population française continue 

d’augmenter. 

 

Les personnes âgées d’au moins 65 ans 

représentent 20,5 % de la population, contre 

20,1 % un an auparavant et 19,7 % deux ans 

auparavant.  

Leur part a progressé de 4,7 points en vingt ans.  

Le vieillissement de la population s’accélère 

depuis 2011, avec l’arrivée à 65 ans 

des générations nombreuses nées après-guerre.  

Entre 2000 et 2020, la hausse est de 2,4 points 

pour les habitants âgés de 75 ans ou plus, qui 

représentent près d’un habitant sur dix au 

1er janvier 2020. 

En revanche la proportion des jeunes âgés de 

moins de 20 ans a reculé de 1,9 point pour 

s’établir à 23,7 %. Les habitants âgés de 20 à 

59 ans représentent quant à eux la moitié de la 

population, soit une baisse de 4,4 points en vingt ans. 

 

D’après les projections de population couvrant la période 2018-2100 établies par Eurostat en juin 

2019, la population de l’UE connaîtrait un important vieillissement. La part de la population de 

l’UE âgée de 80 ans ou plus serait ainsi plus que doublée entre 2018 et 2070 pour atteindre 12,6 % 

en 2070. 

 

La proportion des personnes âgées de 65 ans ou plus augmenterait de 9,5 points, pour atteindre 

29,2 %. Dans le même temps, la part de la population âgée de 20 à 64 ans diminuerait régulièrement 

jusqu’en 2050 et varierait peu ensuite ; elle serait de 51,6 % en 2070.(4) 

  

Pyramide des Ages Janvier 2020 – INSEE.(1) 
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Aspect médical du vieillissement  
 

Selon l’OMS, le vieillissement est le produit de l’accumulation d’un vaste éventail de dommages 

moléculaires et cellulaires au fil du temps(5). 

 

Ces altérations entrainent la perte de différentes fonctions de manière progressive, que ce soit au 

niveau des capacités physiques ou mentales. Le risque de maladie augmente et avec celui-ci, le 

risque de décès. 

 

On peut citer dans les exemples de pertes physiologiques les déficits oculaires avec la cataracte, les 

déficits d’audition, les douleurs chroniques qu’elles soient lombaires, d’origine sciatique ou encore 

cervicales, les problèmes d’arthrose qui touchent une grande partie de ces patients, les problèmes 

pulmonaires qui s’accumulent (prendre en compte le tabagisme éventuel qui commence à atteindre 

un certain score de paquets/année). 

 

Les problèmes de diabète de type 2 commencent également à apparaitre, favorisés par la 

sédentarisation, la perte de masse musculaire au profit de la masse grasse Ainsi que des habitudes 

hygiéno-diététiques à risque (produits très transformés, alimentation industrielle riche en graisses, 

sel, sucres ajoutés…) avec une répercussion importante sur l’organisme. 

 

Cette « usure » de l’organisme n’est cependant pas forcément corrélée strictement avec l’âge du 

patient.  

 

Certains patients d’un âge plutôt avancé possèdent encore des capacités tout à fait fonctionnelles et 

d’autres peuvent présenter des pertes bien supérieures malgré un âge moins avancé. 

 

Dans cette notion de vieillissement il n’y a pas que la biologie qui joue un rôle, l’aspect social est 

extrêmement important, les personnes âgées subissent de nombreux changements. L’isolement, le 

départ à la retraite, la perte d’activité physique quotidienne, le décès de proches ou de compagnon, 

un changement de logement… 

Ces nombreux éléments sont à la source de la survenue d’altération de la qualité de vie, et on va 

distinguer trois grands états pour différencier le niveau de fragilité d’un patient. 
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2. Les différents patients gériatriques 
 

Le patient robuste 
 

La notion de patient robuste implique une certaine satisfaction de l’état de santé général. 

On peut également le voir comme le fait de « bien vieillir » ;  

Le patient robuste va présenter une absence de pathologies invalidantes, d’altération de la souplesse 

et la baisse de l’acuité visuelle ne sont pas nécessairement invalidants.  

 

Ce patient va présenter un bon état physique et mental, lui permettant de maintenir une activité 

sociale et même une activité professionnelle.(3) 

 

Le patient fragile 
 

La définition de Campbell et Buchner désigne la fragilité comme étant « une réduction multi-

systémique des aptitudes physiologiques limitant les capacités d’adaptation au stress ou au 

changement d’environnement, ou une vulnérabilité liée à une diminution des réserves 

physiologiques propres à l’individu ».(6) 

 

Il est important de comprendre que l’état de fragilité comprend un critère de réversibilité vers l’état 

de robustesse.  

C’est pourquoi la prise en charge de ces patients doit se faire aussi tôt que possible afin de ne pas 

glisser vers l’état suivant : le patient dépendant. 

 

La littérature recèle de nombreux critères et index qui cherchent à qualifier cet état de fragilité, mais 

il reste difficile à établir en raison de son origine multifactorielle. 

L’évaluation gérontologique standardisée utilise des outils validés pour explorer un certain nombre 

de fonctions telles que les fonctions cognitives, l’humeur, l’autonomie, l’état dentaire, l’état 

nutritionnel, les fonctions sphinctériennes, la marche et l’équilibre, la vision, l’audition, etc. 

 

  



  25 sur 87 

 
 

Quatre scores sont utilisés fréquemment dans ce cadre : le MMS, l’ADL, l’IADL et le MNA :(6) 

 

Le MMS ou Mini Mental State Examination (ou MMSE) regroupe 30 questions en 7 catégories qui 

évaluent : 

• l’orientation dans le temps ; 

• l’orientation dans l’espace ; 

• le rappel immédiat de trois mots ;  

• l’attention et le calcul ; 

• le rappel différé de trois mots ;  

le langage ; 

la praxie constructive (recopier un dessin) ; 

 

Pour un score final de 30 points, il permet de dépister et de quantifier un déficit cognitif, mais pas 

d’établir un diagnostic de démence. 

 

L’ADL (ou Activities of Daily Living scale) et l’IADL (Instrumental Activities of Daily Living) 

permettent d’évaluer l’autonomie de plusieurs activités du quotidien, hygiène, habillage, toilette, 

locomotion, continence et prise des repas.  

Ces échelles évaluent également l’aptitude à utiliser le téléphone, faire ses courses, faire la cuisine, 

faire le ménage, faire sa lessive, utiliser les transports, prendre ses médicaments et manipuler de 

l’argent.  

Une confirmation des résultats du test par l’entourage du patient est nécessaire pour les confirmer. 

 

Le MNA ou Mini Nutritional Assessment comporte 18 items ainsi que de nombreuses mensurations 

corporelles. 

 
Des grilles de travail plus globales ont été proposées, notamment celle de Rockwood qui comprend 

des critères cognitifs et sociaux comme l’humeur, la motivation, la cognition, l’équilibre, la 

motricité, la capacité aux taches du quotidien, la nutrition, les conditions sociales et les 

comorbidités. 

 

Soixante déficit sont ainsi évalués afin de déterminer un index de fragilité en sept points :(7) 

• Sujet en excellente santé́ (personne ayant une activité́ physique et présentant un meilleur 

état de santé que ceux de leur âge).  

• Sujet en bonne santé́ (personne n’ayant pas de maladie active mais en moins bonne 

forme que ceux de la catégorie 1).  

• Sujet traité pour une maladie chronique (personne dont les symptômes de la maladie 

sont bien contrôlés).  

• Sujet apparemment vulnérable (personne indépendante mais dont les symptômes d’une 
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maladie active ne sont pas totalement contrôlés).  

• Sujet présentant une fragilité́ légère (personne ayant une dépendance limité pour les 

activités instrumentales).  

• Sujet présentant une fragilité́ modérée (personne ayant besoin d’aide pour les activités 

instrumentales et pour les gestes de la vie quotidienne).  

• Sujet présentant une fragilité́ sévère (personne complètement dépendante pour les 

activités de la vie quotidienne ou en fin de vie).  

 

Le patient dépendant 
 

Le patient dépendant est caractérisé par un « état d’incapacité durable nécessitant des aides pour la 

réalisation des activités du quotidien ». 

Ainsi on va évaluer le degré de dépendance en fonction des restrictions fonctionnelles et des 

limitations qui affectent le patient. 

 

En France on va l’évaluer via la grille AGGIR (Autonomie Gérontologique et Groupe iso 

Ressource), un outil qui sert également à attribuer l’allocation personnalisée d’autonomie. 

 

Les niveaux de dépendance sont classés en six catégories ou Iso-Groupe GIR. 

Chaque GIR est un degré de dépendance qui détermine le niveau d’aide nécessaire au quotidien. 

 
Les activités corporelles et mentales (discriminantes) évaluées sont :  

• Communiquer verbalement et/ou non verbalement, agir et se comporter de façon logique 

et sensée par rapport aux normes admises par la société. 

• Se repérer dans l’espace et le temps.  

• Faire sa toilette.  

• S’habiller, se déshabiller.  

• Se servir et manger.  

• Assurer l’hygiène de l’élimination urinaire et fécale.  

• Se lever, se coucher, s’asseoir, passer de l’une de ces positions à une autre.  

• Se déplacer à l’intérieur du lieu de vie.  

• Se déplacer en dehors du lieu de vie.  

• Utiliser un moyen de communication à distance (téléphone, alarme, sonnette, etc.) dans 

le but d’alerter en cas de besoin. 

 

Les activités domestiques et sociales (illustratives) sont :  

Gérer ses affaires, son budget et ses biens, reconnaitre la valeur monétaire des pièces et des billets, 

se servir de l’argent et connaitre la valeur des choses, effectuer les démarches administratives, 

remplir les formulaires.  
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• Préparer les repas et les conditionner pour qu’ils puissent être servis.  

• Effectuer un ensemble de travaux ménagers courants.  

• Utiliser volontairement un moyen de transport collectif ou individuel.  

• Acheter volontairement des biens.  

• Respecter l’ordonnance du médecin et gérer soi-même son traitement.  

• Pratiquer volontairement, seul ou en groupe, diverses activités de loisir.  

 

Ainsi, en fonction de son degré́ de dépendance la personne âgée est rattachée à un des six iso-

groupes (GIR) :(8) 

 

GIR 1 : Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales sont gravement altérées 

et qui nécessite une présence indispensable et continue d’intervenants ; ou personne en fin de vie.  

 

GIR 2 : Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales ne sont pas totalement 

altérées et dont l’état exige une prise en charge pour la plupart des activités de la vie courante ; ou 

personne dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui est capable de se déplacer bien qu’elle 

nécessite une surveillance permanente.  

 

GIR 3 : Personne ayant conservé́ son autonomie mentale, partiellement son autonomie locomotrice, 

mais qui a besoin quotidiennement et plusieurs fois par jour d’une aide pour les soins corporels.  

 

GIR 4 : Personne n’assumant pas seule ses transferts mais qui, une fois levée, peut se déplacer à 

l’intérieur de son logement, et qui a besoin d’aide pour sa toilette et l’habillage ; ou personne 

n’ayant pas de problème locomoteur mais qui doit être aidée pour les soins corporels et les repas. 

 

GIR 5 : Personne ayant seulement besoin d’une aide ponctuelle pour la toilette, la préparation des 

repas et le ménage. 

 

GIR 6 : Personne encore autonome pour les actes essentiels de la vie courante. 

  

Les GIR 1 à 4 ouvrent les droits à l’APA et les GIR 5 et 6 permettent l’attribution d’une aide-

ménagère. Ainsi, plus le GIR est faible plus le niveau de dépendance physique ou psychique est 

élevé́.  

 

 

 

  



  28 sur 87 

 
 

3. Les Syndromes gériatriques 
 

Le syndrome gériatrique est une situation de santé définie par 4 critères :(9) 

• Sa fréquence va augmenter fortement avec l’âge et/ou est observée uniquement chez le 

sujet âgé. 

• Elle résulte de plusieurs facteurs, qu’ils soient favorisants (chroniques) ou précipitants 

(aigus ou intermittents). 

• Il existe des conséquences fréquentes et un risque de perte d’indépendance fonctionnelle 

menant à un risque d’institutionnalisation. 

• La prise en charge de cette situation requiert une approche globale tant elle est 

multifactorielle. 

 

Les chutes à répétition 
 

Un des problèmes les plus fréquemment rencontrés chez la personne âgée, le risque de chute est 

l’image même du syndrome à l’étiologie multifactorielle, aux conséquences multiples et à la prise 

en charge complexe.(10) 

 

Plusieurs éléments sont à l’origine des chutes, notamment le vieillissement de l’appareil 

locomoteur, sa perte de force et de souplesse, mais également de mobilité, la fonte musculaire 

(souvent liée à la dénutrition), la rigidité articulaire… 

 

Comptons aussi les maladies cognitives, l’usage de médicament sédatifs, l’apparition d’hypotension 

orthostatique qu’elle soit d’origine iatrogène ou non. 

 

De par un certain isolement en intérieur et un manque de mobilité, les patients âgés sont plus 

susceptibles de souffrir d’une carence en vitamine D à cause d’une exposition solaire insuffisante. 

 

De nombreux autres éléments affligent la personne âgée comme l’isolement, la dépression, une 

configuration du domicile inadaptée, une peur de la chute qui va s’installer et induire moins de 

mobilisation, puis plus de faiblesse, une perte d’autonomie grandissante, et à la fin un risque de 

chute supérieur. Un cercle vicieux en somme qui nécessite une approche multi disciplinaire afin 

d’être prévenue. 

 

La prise en charge va devoir être axée sur les causes de la chute en repérant tout d’abord les 

éléments les plus à risques, qu’ils soient médicamenteux ou non. 

Un accompagnement rééducatif va être nécessaire, la présence d’aide à domicile ou de 

professionnels de la mobilité sera utile au maintien de cette fonction chez le patient âgé. 
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Il est très important de mettre en place une prévention secondaire, aménager l’habitat de telle 

manière à éviter les chutes. Les monte escaliers sont une installation très utile, tout comme les 

barres murales dans la salle de bain qui servent de point d’appui. Il faudra penser à supprimer tout 

câble électrique qui traverserait la pièce, même un simple tapis de douche antidérapant peut éviter 

des drames. Tout ces éléments doivent faire l’objet d’une observation attentive. 

 

La dénutrition protéino-énergétique 
 

La faiblesse généralisée de l'organisme causée par la dénutrition d'origine multifactorielle est un 

autre phénomène récurrent en gériatrie. 

 

Il y a essentiellement un manque d’apport protéino-énergétique, par manque d’appétit (problèmes 

cognitifs ou psychiatriques, dépression etc.), par manque de moyens de se préparer un repas, c’est-

à-dire un manque de mobilité qui va empêcher le patient de pouvoir se nourrir en toute autonomie, 

il va préférer repousser son repas afin de ne pas prendre le risque de faire une chute.  

 

Le vieillissement naturel du système digestif pose aussi des problèmes.  

Un patient âgé qui ressent des douleurs et des troubles digestifs aura moins tendance à se nourrir 

régulièrement et suffisamment. Un patient incontinent va avoir pour comportement de ne pas ou 

peu s’alimenter par peur de se souiller, ce sont des phénomènes insidieux et pervers qui 

s’additionnent et dont les conséquences génèrent d’autres problèmes, on visualise bien l’image de la 

fameuse « cascade gériatrique » si souvent mentionnée. 

 

L’escarre 
 

L’escarre est une ischémie cutanée liée à une compression des tissus mous. Elle est intrinsèquement 

liée à la dénutrition protéino-énergétique. En effet, les patients âgés porteurs d’escarres en court 

séjour gériatrique sont le plus souvent dénutris. Par ailleurs on estime la proportion de patients 

dénutris dans la population âgé vivant à domicile entre 4 et 10%.(11) 

  

La survenue d’escarres est favorisée par plusieurs autres facteurs tels que la perte de mobilité, la 

durée d’hospitalisation, la baisse des fonctions immunitaires qui entraîne une baisse des capacités 

de cicatrisation ainsi qu’une augmentation du risque infectieux. 

  



  30 sur 87 

 
 

La démence / confusion / troubles de la mémoire 
 

On définit le syndrome confusionnel sur la base des critères du DSM-IV (Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders).  

C’est une complication observée chez les patients âgés qui rend difficile la prise en charge, 

nécessitant souvent l’institutionnalisation du patient. 

 

Il existe plusieurs facteurs prédisposant au syndrome confusionnel, comme la gravité de la 

pathologie aiguë principale, l’altération des fonctions cognitives, visuelles ou auditives, mais 

également la déshydratation. 

 

Le syndrome confusionnel est souvent provoqué par un évènement pathologique aigu ou une prise 

en charge contraignante qui bouleverse le patient.(12) 

 

La perte d’autonomie 
 

La personne âgée va progressivement perdre ses capacités, qu’elles soient physiques ou cognitives. 

Cela dépend bien sûr de l’état de fragilité du patient, mais une forme de dépendance peut se 

présenter progressivement. 

 

On définit la dépendance comme « l’impossibilité pour une personne d’effectuer sans assistance des 

actes de la vie courante, qu’ils soient physiques psychiques ou sociaux ».(13) 

 

La limite des capacités physique et cognitives nécessite de faire assister la personne âgée dans son 

quotidien, que ce soit pour la mobilité, l’alimentation ou encore l’hygiène. 

 

L’incontinence 
 

La survenue d’une incontinence urinaire lors du vieillissement est liée au vieillissement intrinsèque 

des systèmes physiologiques associés.  

Ainsi on va observer un tableau clinique présentant une réduction de la capacité vésicale, une 

hyperactivité du détrusor, la réduction des pressions cervico-urétrales, le développement d’un 

volume résiduel urinaire, la modification des besoins et rythmes urinaires, notamment nocturnes. 

 

 

Ces éléments cliniques s’additionnent chez la personne âgée et sont fonctions croissantes de l’âge, 

indépendamment des autres facteurs de comorbidité ou de l’évolution des organes propres à chaque 

sexe.  
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C’est au niveau tissulaire qu’on va observer des modifications physiologiques, comme la 

modification du ratio muscle/collagène du détrusor qui explique sa perte de fonction, ou encore 

l’altération de l’innervation cholinergique. 

 

D’autre part des facteurs tels que le manque de mobilité ou de motivation vont accroitre ces 
phénomènes et précipiter l’état d’incontinence urinaire.(14)   
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La prescription médicale inadaptée 
 
Une prescription médicamenteuse appropriée fait référence à̀ la prescription de médicaments qui :  

- ont fait la preuve de leur efficacité́ dans une indication donnée ; 

- sont bien tolérés ; 

- présentent des rapports coût/efficacité́ et bénéfice/risque favorables ; 

- prennent en considération l’espérance de vie des patients auxquels ils sont prescrits.(17) 

 

La prescription inappropriée fera donc référence à toute situation de prescription qui diffère de ces 

critères. Ce type de prescription posera problème car entrainera un fort risque de iatrogénie 

médicamenteuse notamment chez une population relativement fragile et déjà sujette à cette 

problématique de par la polymédication et les polypathologies souvent rencontrés chez les patients 

âgés. 

 

1. Iatrogénie et Polymédication 
 

Le terme « iatrogène » provient du grec « iatros » qui signifie médecin et « genos » qui se traduit 

par origine ou cause. Ainsi, par transcription littérale ce terme signifie « qui est provoqué́ par le 

médecin ».(3)  

 

On entend ainsi que la iatrogenèse médicamenteuse est assimilée à une pathologie induite par 

l’administration d’un ou plusieurs médicaments.(3) 

Que ce soit par leur mécanisme propre, les interactions qu’ils vont présenter entre eux ou leur 

rapport au contexte clinique.  

 

La prévalence de ces accidents iatrogéniques est plus importante chez les sujets âgés que chez les 

sujets jeunes. En effet, on considère que 10 à 20 % des admissions aux urgences des personnes 

âgées sont tout ou en partie liées à̀ un effet secondaire d’un ou plusieurs médicaments contre 6.5 % 

dans la population générale.(15)(3) 

 

Chez les sujets âgés vivant à domicile l’incidence des accidents iatrogéniques est estimée à̀ 50/1000 

personnes/années. Celle-ci est encore plus importante chez les personnes âgées institutionnalisées et 

atteint 1.19 à 7.26/100 résidents/mois. 

 
Par ailleurs, il est important de noter que l’évitabilité de ces accidents augmente avec leur gravité. 

Ainsi entre 27.6 et 50 % seraient évitables aussi bien en ambulatoire qu’en établissement 

d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD).  

Pour les plus graves cette proportion augmente entre 42 et 72 %.(16)  
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La polymédication englobe donc les deux notions de vieillissement de la population de 

chronicisation des pathologies.  

Mais cette notion soulève d’autres problèmes, tout d’abord le risque iatrogénique, mais également 

une mauvaise prise en charge des patients par la prescription de médicaments inappropriés. 

 

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. En réalité les deux 

définitions ne s’opposent pas. 

 

Ainsi la première partie de la définition fait référence à la simultanéité de la prise de plusieurs 

médicaments, mais de nombreux médicaments pris au même moment n’impliquent pas 

nécessairement une prise excessive. La prise excessive peut être définie comme l’administration de 

plus de médicaments que nécessaire pour l’état clinique du patient. 

 

C’est à ce stade qu’on va distinguer la polymédication appropriée de la polymédication 

inappropriée, ce cas même ou des médicaments sont donnés à tort. 

 

On peut également parler de polymédication simultanée, cumulative et continue. 

 

La définition de polymédication simultanée correspond au nombre de médicament pris 

simultanément à un instant T.  

On l’estime en comptant le nombre de médicaments consommés un jour choisi de manière aléatoire 

aléatoire ou en en faisant la moyenne sur une période donnée. 

La polymédication simultanée correspond donc au nombre de médicaments pris simultanément un 

jour donné.(3)  

Elle permet d’étudier les schémas posologiques complexes, ainsi que d’identifier les éléments à 

risque d’accident iatrogène. 

 

La polymédication cumulative se définit comme la somme des médicaments différents pris sur une 

période donnée.(3). On l’estime en cumulant la totalité des médicaments administrés sur une 

période donnée, même pris de manière ponctuelle et/ou de courte durée. Cela peut permettre de 

relever un effet indésirable induit par un ajout de traitement. 

 

La polymédication continue s’intéresse aux médicaments pris de façon prolongée et continue en 

étudiant ceux pris sur deux périodes de temps espacées d’un intervalle plus ou moins long.(3)  

 

On observe une croissance linéaire de l’apparition des effets indésirables à partir d’une 

polymédication de 5 médicaments pris au long cours, bien que la prévalence varie en fonction de 

l’indicateur utilisé parmi les trois que nous venons de voir. 
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Après avoir défini les notions de iatrogénie et polymédication, nous pouvons schématiquement 

décrire que trois types de prescriptions inappropriée sont schématiquement distinguées : l’overuse, 

la misure et l’underuse. 

 

2. Overuse, underuse, misuse 
  

• Overuse 
 

L’« overuse » correspond à̀ un excès de traitement. Ainsi, il s’agit de l’utilisation de médicaments 

prescrits en l’absence d’indication (l’indication n’a jamais existé ou n’existe plus), ou qui n’ont pas 

prouvé́ leur efficacité dans le contexte donné. 

 

Un exemple pertinent reste l’utilisation des benzodiazépines chez les patients âgés de plus de 65 

ans, notamment les substances de cette classe médicamenteuse dont la demi-vie est longue. Nous 

reviendrons sur ces caractéristiques un peu plus tard. 

 

En 2015, on estimait que 65% des utilisateurs de benzodiazépines étaient des femmes d’âge médian 

de 57 ans, dont 36% avaient 65 ans ou plus.(18)  

 

On peut également parler de la surprescription des IPP, un sujet d’actualité puisque la HAS a estimé 

qu’il était urgent de favoriser une prescription raisonnée et d’engager une dynamique de 

déprescription de cette classe médicamenteuse.(19) 

• Underuse 
 

L’Underuse (au sens de sous-traitement) est défini par « l’absence d’instauration d’un traitement 

chez les sujets ayant une pathologie pour laquelle une ou plusieurs classes médicamenteuses ont 

prouvé leur efficacité et chez qui la balance bénéfice/risque est favorable ».  

 

On inclut ainsi dans cette notion la sous prescription, le sous-dosage et le sous-diagnostic. 

 

Pour illustrer ces situations on peut citer l’exemple des maladies cardiovasculaires : 

 

On a l’absence d’instauration d’un AVK dans le traitement de la fibrillation atriale dans le but 

d’éviter leurs effets secondaires, pourtant les effets liés à l’absence de traitement sont bien 

supérieurs aux effets du traitement lui-même. 

On peut citer également l’absence de traitement par statine dans les pathologies athéro-sclérotiques, 



  35 sur 87 

 
 

ou encore l’absence de supplémentation Calcium/Vitamine D dans la prévention des troubles 

ostéoporotiques.(20) 

 

• Misuse 
 

Le « misuse » correspond à̀ une mauvaise utilisation des médicaments chez les sujets âgés c’est-à-

dire qui va présenter par nature ou dans certaines situations un rapport bénéfice-risque défavorable. 

 

C’est avec cette notion que l’on se rapproche du caractère inapproprié d’une prescription. 

 

Cela comporte les prescriptions de médicaments utilisés avec la mauvaise posologie, avec une 

mauvaise durée de traitement, ou encore un suivi insuffisant (numération des plaquettes lors d’un 

traitement HBPM, valeurs de digoxinémie, les suivis biologiques sont nombreux). 

 

 

3. Le Bilan Partagé de Médication 
 

Le 4 mai 2012, l’avenant 12 à la convention nationale a établi la possibilité aux pharmaciens de 

proposer aux patients éligibles le Bilan Partagé de Médication :(21) 

 

D’abord proposé aux patients de plus de 65 ans avec au moins une ALD et ayant au moins 5 

molécules prescrites depuis 6 mois, le dispositif a rapidement été élargi avec l’avenant 19 à la 

convention collective aux patients de plus de 65 ans qui ont au moins 5 principes actifs prescrits 

depuis une durée au moins égale à 6 mois, indépendamment de la notion d’ALD.(22) 

 

Ce Bilan Partagé de Médication consiste en quatre étapes :(9) 

 

1. L’entretien de recueil d’informations avec le patient : 

 

• On y explique au patient les objectifs du bilan partagé de médication et l’intérêt qu’il 

présente afin d’améliorer sa prise en charge globale. 

On y recueille les informations générales concernant les antécédents du patient et son mode de vie. 

Puis on recense l’ensemble des traitements qu’ils soient prescrits par le médecin, relevant du conseil 

pharmaceutique, ou de l’automédication, afin de faire l’état des lieux des connaissances du patient 

pour chacun d’eux. 

 
Une analyse pharmaceutique des traitements du patient avec une transmission au médecin traitant. 

 

2. Un entretient a posteriori avec le patient, qui permettra de revenir sur les différentes 
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interventions pharmaceutiques générées par l’analyse et leurs conclusions établies en relation 

avec le médecin traitant, avant de remettre un plan de traitement au patient et de répondre à ses 

différentes questions. 

 

3. Des entretiens de suivi d’observance afin de faire le bilan de ce qui est suivi par le patient, 

d’adapter les conseils afin de garantir l’adhésion du patient à son traitement.  
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PHYSIOLOGIE DE LA PERSONNE ÂGÉE 
 

De par le vieillissement naturel de l’organisme et de ses fonctions biologiques, une altération des 

paramètres pharmacocinétiques et pharmacodynamiques va s’opérer.  

Cela explique en partie pourquoi les effets indésirables des médicaments vont avoir une plus grande 

incidence chez la personne âgée. 

 

1. Modification des paramètres pharmacocinétiques 
 

Entre un adulte « jeune » et un patient âgé on va observer un certain impact du vieillissement sur les 

quatre étapes du devenir du médicament dans l’organisme : l’absorption, la distribution, le 

métabolisme et l’élimination. 

Afin d’évaluer les effets du vieillissement sur la pharmacocinétique, on doit comparer entre ces 

deux populations les courbes d’évolution des concentrations dans le temps des médicaments dans 

l’organisme et les paramètres pharmacocinétiques associés, comme la Cmax, le Tmax, la demi-vie 

d’élimination, la clairance plasmatique totale du médicament, le volume de distribution, etc. 

Le tableau suivant présente rapidement les principales modifications physiologiques impliquées 

dans la modification des paramètres pharmacocinétiques chez le patient âgé (Tableau 1).(23)(32) 

 

Tableau 1. Daya – Évolution des Paramètres PK chez le patient âgé.(32) 
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Modification de l’absorption et de la biodisponibilité chez la personne 
âgée 

 

L’absorption dépend : 

• Des caractéristiques du patient : son pH gastrique, sa vitesse de vidange gastrique, son 

alimentation, son âge, les pathologies associées (gastriques ou cardiaques), sa susceptibilité́ 

génétique.  

• Des caractéristiques du médicament : sa voie d’administration, ses propriétés physico-

chimiques, sa solubilité́ ou sa liposolubilité, la taille de la molécule. 

 

En général l’absorption est une fonction peu altérée chez le sujet âgé. Les modifications qui ont lieu 

lors du vieillissement ont un impact mineur sur cette fonction et donc sur la biodisponibilité par 

voie orale. 

Cependant la vidange gastrique peut être 2 à 3 fois plus longue chez un sujet âgé que chez un adulte 

sain. Cela aura pour conséquence d’augmenter l’absorption des médicaments absorbées par voie 

stomacale et de retarder celle des médicaments absorbés au niveau duodénal. 

 

La diminution de la sécrétion acide va être une conséquence normale du vieillissement. Elle 

entraine une diminution de l’absorption des acides faibles et augmente l’absorption des bases 

faibles. 

 

Le ralentissement de la motilité intestinale induit une augmentation de l’absorption des 

médicaments par la simple augmentation du temps de contact avec la barrière intestinale. 

Cependant, ce phénomène est contre balancé par une diminution de la surface digestive qui réduit la 

capacité d’absorption au niveau stomacal. 

Il se produit en parallèle une diminution du flux sanguin splanchnique qui va induire un 

ralentissement de l’absorption de certains médicaments. 

 

Les effets cumulés de la réduction de la sécrétion acide gastrique, du ralentissement de la vidange 

de l’estomac, de la diminution de la motilité́ intestinale et du flux sanguin splanchnique n’ont en 

général pas de conséquence sur le passage sanguin du médicament chez la personne âgée.  

 

On a donc une Cmax qui n’est pas ou peu modifié malgré une absorption plus lente.  

De plus on peut noter que la diminution de masse et du flux sanguin hépatique vont augmenter la 

biodisponibilité des substances prises par voie orale. 
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Par ailleurs la personne âgée est la plus susceptible de présenter des troubles de la déglutition. Les 

médicaments pris par voie orale peuvent se retrouver coincés et provoquer une ulcération de la 

muqueuse œsophagienne.  

C’est un phénomène aggravé par la perte de sécrétion salivaire (qu’elle soit physiologique ou 

iatrogène). 

Modification de la distribution des médicaments et de leur transport 
chez la personne âgée  

 

Avec l’âge on observe une augmentation de la masse graisseuse et une diminution de la masse 

musculaire (ou masse maigre). 

Cela entraîne une altération des volumes de distribution pour les substances hydrophiles et 

lipophiles, qui vont respectivement diminuer et augmenter.  

 

Ainsi, les molécules très lipophiles telles les antidépresseurs tricycliques auront chez le sujet âgé 

des volumes de distribution plus grands du fait de leur répartition plus importante dans les graisses. 

A l’opposé, les molécules plus hydrophiles telles que le paracétamol ont un plus petit volume de 

distribution. 

 

Ces variations du volume de distribution peuvent être à l’origine de modifications de la demi-vie 

d’élimination (t1/2) du médicament à condition que la clairance totale (Cl) chez le sujet âgé varie 

dans le même sens. 

 

D’autres modifications physiologiques apparaissent avec l’âge :  

- une diminution de la taille d’individu de quelques centimètres, surtout chez la femme ;  

- en parallèle d’un poids stable (on rejoint la perte de masse musculaire et l’augmentation de 

masse grasse). 

 

Chez la personne âgée on va observer également une perte d’eau intracellulaire et une augmentation 

de la proportion d’eau extracellulaire. 

Tout cela entraîne un bouleversement des volumes de distribution des principes actifs aussi bien en 

sur- qu’en sous-dosage en fonction du principe actif concerné. 

 

Ainsi le volume de distribution des molécules hydrophiles va être diminué pouvant entrainer un 

surdosage potentiel, dans le cas de la digoxine on va systématiquement diminuer la posologie chez 

le patient âgé. 
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A l’inverse le volume de distribution des médicaments lipophiles augmente avec l’âge, ce qui réduit 

leur concentration plasmatique.  

En parallèle, l’augmentation de masse grasse peut être la cause d’une accumulation de principe actif 

ou de leurs métabolites dans les tissus graisseux, ce qui peut prolonger leur durée d’action pendant 

ou après l’arrêt du traitement (et c’est l’exemple des benzodiazépines). 

 

Les médicaments peuvent se lier à différentes protéines comme l’albumine, les lipoprotéines, 

l’alpha 1-glycoprotéine, les alpha, beta et gamma globulines.  

Le vieillissement physiologique ne modifie pas la capacité de fixation des médicaments à 

l’albumine.  

Par contre, la polymédication augmente le risque d’interaction entre médicaments fortement liés 

aux protéines plasmatiques (antidépresseurs tricycliques, anti-inflammatoires non stéroïdiens, 

furosémide, fibrates, sulfamides hypoglycémiants). 

 

Une fois absorbé, le médicament est véhiculé dans l’organisme à la fois sous forme dissoute libre et 

également sous forme liée aux protéines plasmatiques. Ces dernières, dont l’albumine, sont des 

vecteurs des médicaments qui se comportent comme des acides faibles (e.g. Diazépam, Warfarine). 

L’alpha glycoprotéine va quant à elle se comporter de la même manière avec les substances aux 

propriétés basiques (e.g. propranolol, ATD Tricycliques). 

 

Dans l’organisme on sait que seule la forme libre est active car c’est la forme qui va diffuser 

librement dans les tissus, à travers les membranes. Un équilibre se crée entre les compartiments en 

fonction des concentrations obtenues. 

La forme libre du médicament est celle qui subit le métabolisme de l’organisme. La forme liée aux 

protéines plasmatiques est un frein à la diffusion et à la libre circulation des médicaments.  

Mais cette liaison est en général réversible sous l’influence de plusieurs paramètres comme :  

• la concentration de médicament ; 

• son affinité pour la protéine plasmatique ; 

• la compétition éventuelle avec une autre substance présente ; 

• la quantité de protéine plasmatique présente dans le compartiment sanguin. 

 

Lors du vieillissement les protéines plasmatiques sont altérées, du moins leur répartition. La 

concentration totale en protéines plasmatique reste sensiblement la même. 

L’albumine est diminuée d’environ 20% chez le sujet âgé, cela étant majoritairement dû à :(25) 

• une baisse de la fonction hépatique de synthèse protéique ; 

• une diminution de la fonction rénale inhérente au vieillissement ; 

• un potentiel état de malnutrition (la dénutrition protéino-énergétique étant un syndrome 

gériatrique courant). 
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Cette baisse de la concentration en sérum albumine provoque une baisse de la capacité de liaison 

des médicaments acides d’environ 12,5%.(25) 

Dans certains cas, par exemple celui des AVK, on pourra observer des surdosages et exposer le 

patient à des incidents hémorragiques iatrogènes, les AVK sont des substances dont l’index 

thérapeutique est très étroit et dont la fixation à l’albumine est forte. 

 

L’alpha-glycoprotéine quant à elle lie les médicaments basiques et chargés positivement à pH 

plasmatique, mais étant donné leur faible concentration par rapport à celle de l’albumine, elle a une 

capacité de fixation assez faible et saturable. 

Les molécules basiques vont également se lier à l’albumine, donc au final on aura très peu de 

conséquences à ce sujet, et ce malgré l’augmentation de la concentration en alpha-glycoprotéine, 

dans des situations comme les états inflammatoires, des cancers, etc. 

 

Reste à aborder le sujet des lipoprotéines (VLDL LDL et HDL) dont le taux augmente avec l’âge 

(car nous l’avons vu les proportions de masse grasse et maigres s’inversent avec le vieillissement).  

Ces lipoprotéines fixent toujours les substances basiques mais neutres à pH physiologique (e.g. 

quinidine amitryptilline, diltiazem).(25) 

Mais le rôle des lipoprotéines, bien que leur proportion augmente avec l’âge, est minoritaire par 

rapport à celui de l’alpha-glycoprotéine. 

 

On va retenir que ce qui est essentiellement touché par le vieillissement, c’est : 

• la fixation à l’albumine des médicaments acides chargés positivement à pH physiologique ; 

• la fraction libre plasmatique va augmenter et exposer le patient à un risque de surdosage. 

 

Ce qui explique la nécessité d’adapter la posologie d’administration au patient. 

 

Si on prend en compte à la fois la modification de fixation aux protéines plasmatiques et la 

modification des volumes de distribution, on peut en effet observer des conséquences cliniques bien 

plus significatives, surtout sur des médicaments à marge thérapeutique étroite. 
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Du Métabolisme des médicaments chez le patient âgé 
 

La biotransformation hépatique des médicaments se déroule en deux phases : 

- Les réactions de phase I comprennent les réactions d’oxydation, réduction, dé-méthylation et 

d’hydrolyse, ces réactions sont catalysées par des systèmes de mono-oxygénases microsomales 

(les CYP450 notamment). 

- Les réactions de phase 2 comprennent quant à elles les glucuroconjugaison et sulfoconjugaison, 

les réactions de méthylation et d’acétylation.  

 

On a vu que le flux sanguin hépatique diminuait avec l’âge (de 0,3 à 1,5% par an à partir de 25 ans). 

Il en va de même pour les fonctions métaboliques du foie, notamment parce que la masse de celui-ci 

diminue avec le vieillissement, on estime globalement que le métabolisme hépatique est diminué de 

30% passé 70 ans.(26) 

Cette baisse d’activité va influer les réactions de phase I avec la perte d’activité des enzymes 

microsomiales comme les CYP450 et en particulier du CYP3A4 qui est impliqué dans le 

métabolisme de la moitié des médicaments connus. 

 

Cela va avoir pour conséquences que les médicaments souffrant d’un effet de premier passage 

hépatique important seront mal transformés.  

La biodisponibilité augmentera alors avec un risque de surdosage. D’où la nécessité d’adapter les 

doses à administrer chez la personne âgée. 

Il faudra également prendre en compte les effets d’induction enzymatique qui sont moins prononcés 

pour la majorité des médicaments.(27) 

 

En revanche des études montrent que d’une part les réactions de phase II ne sont pas ou peu altérées 

au cours du vieillissement, tout comme les effets provoqués par les inhibiteurs enzymatiques.(28) 

 

Élimination 
 

C’est sans doute l’étape qui est la plus touchée par les modifications physiologiques liées à l’âge.  

On va observer plusieurs diminutions : 

• Celle du débit de filtration glomérulaire. 

• Celle du flux sanguin rénal (perte d’environ 1% par an à partir de 50 ans).(25)  

• Les mécanismes d’absorption et de sécrétion tubulaire. 

 

Cela nécessite des adaptations posologiques pour les médicaments à excrétion rénale. Ce sont les 

substances hydrosolubles éliminées, à au moins 60% de la dose absorbée, par le rein. 
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Pour illustrer, on peut citer quelques médicaments courants qui nécessitant une adaptation de la 

posologie en fonction de la clairance de la créatinine : digoxine, sulfamides hypoglycémiants, 

aminosides, fluor quinolones, pénicillines, IEC, etc.  

 

L’évaluation de la clairance rénale à la créatinine est un paramètre qui sera très utile pour évaluer 

l’état fonctionnel du rein. 

 

Pour estimer cette clairance à la créatinine on dispose de trois formules :  

• La formule de Cockcroft et Gault. 

• La formule MDRD (Modified of the Diet in Renal Disease). 

• La formule CKD-EPI. 

 

Formule de Cockcroft et Gault 

 

La formule de Cockcroft et Gault estime la clairance à la créatinine en connaissant le poids du 

patient.  

Elle est facile d’utilisation mais perd en sensibilité quand le patient est maigre, d’autant qu’elle 

surestime le débit de filtration glomérulaire qui a tendance à baisser avec l’âge. 

 

Clairance de la créatinémie = [(140-âge) x poids x k/créatinémie] 

Avec k=1.04 pour les femmes et k=1.23 pour les hommes 

 
Formules MDRD et CDK-EPI 

 

Les deux autres formules MDRD ou CKD-EPI tiennent compte quant à elles des évolutions 

physiologiques du sujet âgé et donneront un résultat bien plus significatif. Ce sont elles qui sont 

privilégiées pour évaluer la fonction rénale chez la personne âgée. 

Elles sont en revanche très complexe à manipuler, des calculateurs existent pour obtenir un résultat 

à partir de ces formules. 

 

Les voici à titre indicatif : 

 

• Formule MDRD : 

DFG = 186 x (créatinine (μmol/l) x 0,0113)-1,154 x âge-0,203 x 0.94 (si IDMS = oui) 

Résultat multiplié par 1,21 pour les sujets Afro-Américains ou d'Afrique Subsaharienne 

Résultat multiplié par 0,742 pour les femmes. 

Résultat multiplié par 0.94 si le dosage de la créatinine est standardisé à la méthode de référence 

IDMS (ceci est le cas pour tout dosage de créatinine dans un laboratoire CBM25) 
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• Formule CKD-EPI : 

DFG = 141 x min(Scr/K,1)a x max(Scr/K,1)-1,209 x 0,993Age x 1,018 (si sexe = femme) 

Avec : 

Scr : créatinine sérique (μmol/L) 

K : 62 pour les femmes et 80 pour les hommes 

a : -0,329 pour les femmes et -0,411 pour les hommes min indique le minimum de Scr/K ou 1 

max indique le maximum de Scr/K ou 1 

 

 

Ainsi la clairance totale des médicaments majoritairement éliminés par le rein est fonction 

proportionnelle de la diminution de cette clairance totale à la créatinine. 

On observe également une augmentation de la demi-vie d’élimination et une augmentation des 

concentrations atteintes à l’état d’équilibre. 

 

2. Les classes thérapeutiques à risque chez le sujet âgé 
 

Les médicaments directement responsables d’hospitalisation ou d’effet 
indésirable constaté en service d’urgence 

 

Les accidents iatrogènes sont à l’origine de nombreuses hospitalisations et occasionnent des 

admissions pour des motifs divers : 

- Chutes, malaises et pertes de connaissances. 

- Troubles du comportement ou de la vigilance. 

-  Phénomènes de déshydratation. 

- Accident hémorragique. 

 

Dans ces cas-là, souvent seul un médicament est impliqué, qu’il soit un antihypertenseur, un 

psychotrope, un AINS, un anticoagulant ou encore un hypoglycémiant. 

 

Les médicaments potentiellement dangereux 
 
Il est question cette fois de médicaments dont le risque est majoré par le contexte pathologique ou 

l’existence de traitements préexistants spécifiques.  

 

On peut avoir plusieurs exemples : 

• Fièvre et/ou déshydratation : Diurétiques, AINS, IEC, Sartan. 

• Insuffisance rénale : Diurétique épargneur de Potassium, Metformine. 
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• Insuffisance cardiaque décompensée : Bétabloquants, AINS, etc. 

• Association médicamenteuse à risque majoré :  

- IEC/Sartan/Diurétique + AINS/Opioïde + Psychotrope ; 

- antiagrégant plaquettaire+ AINS/Anticoagulant + AINS/IEC/Sartan + Diurétique 

épargneur de potassium ; 

- association d’au moins deux benzodiazépines (+/-) Hypnotique ; 

- association d’hypnotiques. 

 

Les associations de médicaments et traitements antagonistes 
 
Malgré l’évidence de ne pas associer deux antagonistes d’une même cicle ou processus entre eux, 

c’est pourtant une situation qui peut se présenter.  

Prenons l’exemple d’un patient sortant d’hospitalisation avec un traitement X, alors qu’il continuera 

de suivre l’ancienne ordonnance après un retour à domicile. 

Ou encore le maintien d’un traitement diurétique lors d’une hospitalisation pour déshydratation. 

Les traitements inappropriés 
 
Ici c’est le profil pharmacologique du médicament qui est incriminé.  

On va penser en tout premier lieu aux benzodiazépines à demi-vie longue, mais aussi aux 

neuroleptiques cachés, ou encore les associations redondantes d’hypnotiques et/ou d’anxiolytiques. 

 

3. Cardiologie 
 

Antihypertenseurs Centraux 
 
On va trouver ici l’alphaméthyl-Dopa (Aldomet®) la clonidine (Catapressan®), la moxonidine 

(Phyisiotens®), la rilménidine (Hypérium®). 

 

Le patient âgé est en général très sensible à ces substances qui peuvent provoquer un effet sédatif 

central. 

Cet effet se traduit par une hypotension, une bradycardie et pouvant aller jusqu’à la syncope. 

 

Il va être plus approprié d’utiliser d’autres anti-hypertenseurs, mais il faut absolument éviter les 

antagonistes calciques à libération immédiate.(29) 

Les inhibiteurs calciques à libération immédiate 
 
Nifédipine (Adalate®) et Nicardipine (Loxen® 20mg), ce sont des substances qui peuvent 



  46 sur 87 

 
 

provoquer une hypotension orthostatique, voire un accident coronaire et/ou cérébral, des substances 

donc à remplacer par d’autres solutions thérapeutiques.(29) 

Antiagrégants Plaquettaires 
 
L’utilisation de Ticlopidine (Ticlid®) a des effets secondaires hématologiques et hépatiques trop 

importants, le clopidogrel ou l’aspirine (en association ou non selon le contexte clinique) sera plus 

approprié. 

 

Antiarythmiques 
 
La digoxine est une substance délicate à manipuler.  

En raison de sa faible marge thérapeutique et de sa toxicité, la spécialité Hémigoxine® 0,125mg 

sera plus adaptée chez le sujet âgé. 

Une concentration plasmatique cible à 1,2ng/mL est un objectif permettant de réduire les effets 

indésirables liés à l’utilisation de digoxine.(29) Un dosage plasmatique régulier devrait donc être 

mis en place en cas d’utilisation de cette molécule. 

 

On peut citer également le disopyramide, (Isorhytm® ou Rythmodan®) qui peut générer des 

insuffisances cardiaques ou des effets anticholinergiques délétères chez la personne âgée. 

L’utilisation d’autres anti-arythmiques comme l’amiodarone est préférable. 

 

4. Infectiologie 

Du Bon usage des Antibiotiques en Gériatrie 
 
Il faut d’abord avoir à l’esprit que le patient âgé est assez différent de l’adulte sain dans la prise en 

charge d’infections. 

Les infections seront plus graves, plus fréquentes voire récidivantes, et le traitement présentera un 

caractère urgent.(30) 

 

De plus une symptomatologie parfois atypique peut être présente chez le patient âgé avec un profil 

tel que l’absence de fièvre, de toux et de crachats, ainsi que l’apparition de symptômes plus 

généraux comme des troubles cognitifs, des chutes ou de l’anorexie. 

 

À cause des modifications physiologiques liées à l’âge, toutes les étapes de biotransformation sont 

impactées.  

Cela va surtout concerner les antibiotiques per os, ce qui peut provoquer une perte d’efficacité ou 

un phénomène de tolérance et de résistance aux antibiotiques. 

 

Reprenons les étapes de la biotransformation des antibiotiques en l’appliquant à une personne âgée. 
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Lors de l’absorption, on a vu précédemment que la diminution de l’acidité gastrique était fréquente 

chez le sujet âgé. Cela peut modifier l’absorption de bêta-lactamines et de macrolides.  

La diminution de la vidange gastrique, du flux sanguin splanchnique et du péristaltisme entrainent 

une baisse de l’assimilation de substances comme l’amoxicilline associée à l’acide clavulanique, ou 

encore des fluoroquinolones.(31) 

 

Au niveau de la distribution deux paramètres entrent en jeu : 

- L’augmentation de la proportion de tissus adipeux qui va augmenter la demi-vie des substances 

liposolubles (rifampicine, fluoroquinolones, cyclines). 

- L’augmentation de la concentration plasmatique des substances hydrosolubles (Beta-Lactamines, 

aminosides). 

 

A noter aussi que l’hypoalbuminémie va elle aussi augmenter la demi-vie des antibiotiques tels que 

la vancomycine.(31) 

 

Une étape importante sera le métabolisme hépatique.  

Ce métabolisme est déjà réduit chez la personne âgée, certaines substances vont pouvoir le réduire 

d’autant plus et entrainer des conséquences délétères sur le patient. 

 

On pense tout particulièrement aux macrolides qui posent déjà ce genre de problème chez l’adulte 

sain, il va être primordial de faire preuve de vigilance dans ce cas de figure chez le patient âgé. 

 

Concernant la phase d’élimination, nous avons vu que les fonctions rénales se fragilisent avec l’âge. 

Cette fragilité a des conséquences dans l’utilisation des antibiotiques. Il est difficile d’évaluer 

précisément la fonction rénale et beaucoup de substances vont être sur-dosées en cas de baisse du 

débit de filtration glomérulaire (Beta lactamines, aminosides, etc.). 

 

La diminution de l’excrétion rénale va également provoquer une baisse de la concentration urinaire 

et une baisse d’efficacité du médicament.(31) 

 
Les antibiotiques sont, chez le sujet âgés, la classe de médicament qui va provoquer le plus d’effets 

indésirables tels qu’une intolérance digestive, une néphrotoxicité, un état confusionnel. D’autres 

effets moins spécifiques tels des troubles du rythme, des hépatites ou une cytopénie sont également 

observés. 

 

L’évaluation du traitement sera importante, avec surtout la recherche d’interactions 

médicamenteuses probables. 
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5. Psychiatrie 

Anxiolytiques et Hypnotiques 
 

La prescription de benzodiazépines à demi-vie courte doit être privilégiée. Ces molécules ont un 

profil pharmacocinétique plus adapté à la personne âgée. 

 

Il est également pertinent d’adapter à la baisse la dose administrée de manière qu’elle ne dépasse 

pas la moitié de la dose maximale administrée chez un adulte jeune. 

 

Ainsi pour des molécules comme le Lorazépam, on va essayer de ne pas dépasser une dose 

supérieure à 3mg/jour, de même pour l’Oxazépam en ne dépassant pas 60mg/jour, etc.  

Les doses recommandées figurent dans la liste de Laroche présente dans les documents en annexes.  

 

Une consommation de doses supérieures à la demi-dose recommandée ne présentera pas 

d’amélioration d’efficacité. 

En revanche le risque d’effets indésirables va être considérablement augmenté, et les conséquences 

que cela implique en termes de risques de chute, baisse de vigilance ou encore accident de 

circulation si le patient utilise encore sa voiture. 

 

En dépit de cela, la meilleure attitude à adopter sera de limiter au maximum la durée de traitement. 

Peu importe la molécule utilisée, leur usage expose le patient à des risques de chutes, de 

dépendance et de tolérance. 

Il faudrait convenir à l’avance avec le patient d’une durée estimée de traitement et d’évaluer leur 

arrêt le plus tôt possible. 

 

Le sevrage aux benzodiazépines est délicat chez le sujet âgé, c’est une population plus sensible aux 

effets rebonds et aux symptômes du syndrome de sevrage.(32) 

Un protocole progressif doit être mis en place pour diminuer et faire cesser la consommation de 

benzodiazépines quand leur utilisation n’est plus nécessaire. Un accompagnement psychoaffectif et 

social pourrait être utile pour favoriser leur arrêt. 

Neuroleptiques 
 

Les neuroleptiques phénotiaziniques peuvent provoquer des effets anticholinergiques. On compte 

dans cette catégorie notamment la chlorpromazine (Largactil®), la cyamémazine (Tercian®) ou 

encore la lévomépromazine (Nozinan®) 

 

L’utilisation de neuroleptiques non phénotiaziniques tels que la rispéridone (Risperdal®), 

l’olanzapine (Zyprexa®) ou l’amisulpride (Solian®) est recommandée. 
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Médicaments anticholinergiques 
 

Les substances anticholinergiques bloquent l’action de l’acétylcholine de manière compétitive sur 

les récepteurs nicotiniques et muscariniques. Ceci entraîne des effets anticholinergique centraux et 

périphériques. 

 

Les effets anticholinergiques centraux se traduisent par une confusion mentale, des troubles 

mnésiques, et d’autres symptômes comme la désorientation temporelle et spatiale, des troubles du 

comportement ou encore des hallucinations. 

Les effets périphériques quant à eux se manifestent par des symptômes tels que la constipation, la 

rétention urinaire, une sècheresse buccale et oculaire, divers troubles de la vision comme la 

mydriase ou la difficulté d’accommodation. Enfin des troubles de la thermorégulation se 

manifestant par une hyposudation.(33) Ces différents effets sont exacerbés chez un sujet âgé plus 

vulnérable.  

 

Leur utilisation est importante pour traiter différentes pathologies comme les manifestations 

allergiques, les troubles dépressifs, l’incontinence urinaire, etc. 

Cependant, étant donné le caractère multiple des molécules consommées par une personne âgée, il 

conviendra de faire preuve de la plus grande vigilance quant à l’accumulation de ces effets et de 

procéder à une réévaluation du bien-fondé de la prescription si le patient est susceptible de subir un 

évènement iatrogène. 

 

6. Médicaments du système Digestif 

Médicaments de la Constipation Chronique 
 

L’utilisation de laxatifs stimulants tels que le bisacodyl (Dulcolax® Contalax®), substance non 

listée et largement conseillée, n’est pas recommandée chez la personne âgée, tout comme 

l’utilisation de dérivés sénosides ou de laxatifs anthracéniques. 

 

Ces produits exposent à un risque d’irritation colique ainsi qu’à la manifestation d’une 

hypokaliémie difficile à traiter chez la personne âgée. 

On préfèrera les laxatifs osmotiques, comme le macrogol, ou les laxatifs de lest à base d’ispaghul. 

Il appartient au pharmacien d’adapter son conseil à son patient avec le meilleur discernement 

possible. 

 

Antispasmodiques Gastro Intestinaux 
 

Ce sont des substances dont l’efficacité clinique est discutable comparée à l’exposition aux effets 
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indésirables anticholinergiques, on va avoir ici le bromure de clidinium (Librax®), la scopolamine 

(indiquée en soins palliatifs). 

7. Prise en charge de la douleur 

Le Paracétamol 
 

Sans nul doute l’antalgique le plus utilisé, notamment grâce à son profil d’efficacité et de tolérance 

particulièrement avantageux. 

Le paracétamol est également extrêmement utilisé chez la personne âgée, à raison d’ailleurs. 

 

 

En revanche il sera pertinent de prendre en compte certains aspects liés au vieillissement du patient 

afin d’adapter la consommation de paracétamol chez les sujets les plus fragiles : 

- La dose maximale de 3g/jour, qui permet de limiter l’exposition à des troubles hépatiques. 

- L’utilisation d’une forme galénique appropriée au patient. 

 

En effet les spécialités de paracétamol effervescentes contiennent une grande quantité de sodium 

(370 mg par comprimé d’EFFERALGANMED® 1000 mg). La consommation de sodium étant 

souvent à surveiller en raison d’hypertension artérielle. 

De même les poudres pour suspension buvables sont riches en saccharose (2,68g par sachet de 

Doliprane® 1000mg). Il conviendra de prévenir les patients qui présentent des troubles diabétiques. 

 

Le Nefopam 
 

Le Nefopam (Acupan®) est un analgésique central dépourvu d’activité opioïde. Il possède une 

activité anticholinergique et sera contre indiqué en cas de rétention urinaire, de glaucome à angle 

fermé, etc. 

 

Cette composante anticholinergique doit être prise en compte lors de la délivrance au patient. 

 

De plus le Néfopam présente de nombreux effets indésirables (tachycardie, nausées, vertiges, 

confusion), d’autant que son usage courant par voie orale sur un sucre et non par voie intra-veineuse 

laisse le doute sur la balance bénéfice/risque. En effet il n’existe pas d’études sur cette voie 

d’administration.(34) 

 

Les Anti Inflammatoires Non Stéroïdiens (AINS) 
 

La littérature mentionne l’indométacine et la phénylbutazone comme molécules inappropriées chez 
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les sujets âgés. Celles-ci exposant respectivement à de nombreux effets secondaires neurologiques 

et hématologique. 

 

Tous les autres AINS seront à privilégier en lieu et place de l’indométacine, la phénylbutazone 

ayant été retirée du marché en 2008. 

 

En revanche il sera important de ne pas associer deux AINS ensemble, cela ne présente pas 

d’augmentation de l’efficacité, mais uniquement une augmentation des effets indésirables. 

Les AINS seront également déconseillés pour les personnes souffrant de diabète et de troubles 

cardiovasculaires. 

Antalgiques de Pallier II 
 

On va dans cette catégorie s’intéresser aux opioïdes faibles tels que le tramadol (Topalgic®), la 

codéine (Codoliprane® et autres), ou poudre d’extrait d’opium (Izalgi®). Ces principes actifs sont 

indiqués dans la gestion de la douleur modérée à sévère en cas d’échec de traitement au paracétamol 

et dans les douleurs chroniques non cancéreuses.(35) 

 

Ce sont des médicaments particulièrement prescrits chez la personne âgée en raison des douleurs 

chroniques et aiguës qu’elles subissent. 

En revanche ces médicaments peuvent entraîner des problèmes de tolérances. Il existe plusieurs 

règles de bonne pratiques à observer pour optimiser la sécurité de leur emploi :(34) 

 

• Il est conseillé d’observer un intervalle entre deux prises d’opioïdes et privilégier l’emploi 

de formes galéniques à demi-vie courte tout en réduisant les posologies. 

• Privilégier l’usage du tramadol dans les douleurs mixtes (neuropathique et nociceptive) afin 

de réduire le recours à d’autres molécules et de diminuer de ce fait la polymédicamentation. 

• Limiter les posologies, la tolérance de ces substances chez la personne âgée étant moindre 

que chez l’adulte sain. 

• Prendre en compte la consommation libre de paracétamol lors de l’utilisation d’associations 

fixes de paracétamol-opioïde faible. 

• Prévenir les effets indésirables tels que la constipation et la rétention urinaire, à fortiori chez 

un sujet alité ou très peu mobile. 

 

Antalgiques de Pallier III 
 

Les opioïdes forts sont indiqués dans les douleurs non soulagées par les antalgiques de palier II. 

Leur utilisation est parfois préférée car ils ont une bonne tolérance, une bonne maniabilité, et un 

risque addictif moindre que sur les opioïdes faibles. 
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Il conviendra de surveiller l’apparition d’effets indésirables en prêtant particulièrement attention à 

la constipation. L’association de macrogol lors de l’initiation de traitement est pertinente et un 

rappel sur les règles hygiéno-diététiques liées à la constipation sera effectuée lors de la délivrance 

de ces médicaments. 

Le traitement des nausées et vomissements pouvant apparaitre lors du début de traitement semble 

bien répondre au métoclopramide ou à l’halopéridol. 

 

Il faudra veiller au risque de déshydratation, phénomène majoré par l’utilisation des opioïdes forts 

chez des sujets qui ne ressentent plus aussi bien la soif que par le passé. 

 

Le risque de rétention urinaire sera à rechercher, notamment en cas de facteurs aggravants comme 

l’alitement, la constipation préexistante, la présence d’un adénome prostatique ou d’un fécalome. 

 

Les troubles de la confusion ne sont pas forcément strictement iatrogènes. Il faudra penser à 

explorer d’autres pistes comme un trouble ionique, un globe vésical, et garder à l’esprit que la 

douleur aiguë non soulagée est également un facteur de confusion. 

 

Au long cours il faudra examiner régulièrement la fonction rénale et respiratoire, afin de suspendre 

le traitement si nécessaire ou de l’adapter avec d’autres molécules ou formes galéniques.(34) 

 

8. Situations Cliniques Particulières 

Hypertrophie de la prostate 
 

En cas d’hypertrophie bénigne de la prostate, il faudra absolument éviter l’utilisation de 

médicaments présentant des effets indésirables anticholinergiques. Ils seront absolument contre-

productifs dans la prise de l’hypertrophie bénigne de la prostate. C’est un non-sens 

pharmacologique. 

Glaucome à angle fermé 
 

En cas de glaucome par fermeture d’angle il y aura exactement le même raisonnement à adopter, les 

effets anticholinergiques majorent ce type de glaucome et exposent le patient à des complications 

graves. 

Incontinence Urinaire 
 

Ici on va à tout prix éviter l’utilisation d’alphabloquants à visée cardiologiques tels que l’Urapidil 

(Eupressyl® Mediatensyl®) ou la Prazosine (Minipress®, Alpress®). 

Ces médicaments exposent à une aggravation de l’incontinence, toujours sur un principe de contre 
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productivité au niveau pharmacologique. 

D’autant que ces médicaments sont responsables de la survenue d’hypotension orthostatique et donc 

d’une augmentation considérable du risque de chute.  
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Les outils de DÉtection de Prescription Médicale InadaptÉe 
 

1. La liste de Beers (Annexe 4) 
 

En 1991, le gériatre Mark H. Beers publie dans les Archives of Internal Médicine ses critères de 

qualité de la prescription médicamenteuse en gériatrie. Ils ont été par la suite mis à jours en 1997, 

2003, 2012, 2015 et 2019.(12) 

 

Suite à la première publication de ces critères, Zhan et al. ont proposé de répartir ces médicaments 

en trois catégories : 

• ceux qui sont toujours à éviter ; 

• ceux qui sont rarement appropriés ; 

• ceux qui sont parfois indiqués mais mal utilisés. 

 

En parallèle au Canada Macleod et al. ont proposé à leur tours d’inclure la notion d’interaction 

maladie/médicament et médicament/médicament. 

Ainsi la prise en compte des 3 items que sont les médicaments, les interactions qu’ils présentent 

entre eux et en lien avec les pathologies, constituent les critères permettant de qualifier le caractère 

approprié ou non de la prescription en gériatrie.(36) 

 

En revanche en Europe, et en ce qui nous concerne, en France, il existe des différences de pratiques 

médicales, de disponibilité de médicaments, de niveaux socio-économiques.  

 

Ainsi, l’adaptation de 1997 de la liste de Beers à la pratique française a relevé plusieurs limites lors 

d’une étude, notamment l’absence de certains critères (notion de dose, situation clinique 

spécifique), et d’autres avaient dû être ajoutés (association d’AINS, association de psychotropes 

issus de la même classe, association de principes actifs aux propriétés anticholinergiques). En 

parallèle de cela, il n’y avait aucune proposition d’alternative thérapeutique. 

C’est pourquoi il était nécessaire de mettre au point un outil français adapté à nos pratiques 

médicales à partir de cette première base de travail.(36) 
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2. La liste de Laroche (Annexe 5) 
 

En 2006, au CHU de Limoges, a été utilisée cette adaptation française qui inclus ce qui manquait 

aux listes nord-américaines 

 

Cette liste a été établie selon la méthode Delphi à deux tours. Ainsi 15 experts (gériatres, 

pharmacologues, médecins généralistes titulaires d’une capacité en gériatrie, pharmacien et 

pharmaco-épidémiologiste) ont été sollicités dans ce but. 

Ils ont tout d’abord effectué une synthèse de littérature à propos des listes déjà existante, puis de 

prendre en compte les médicaments disponibles en France. Ils étaient aussi invités à faire des 

propositions, à propos desquelles les avis des différents experts étaient recueillis lors d’un premier 

tour.  

Une synthèse des réponses était à nouveau soumise lors d’un deuxième tour sous forme d’un 

deuxième questionnaire, à la suite duquel les réponses étaient tranchées, notamment l’âge auquel on 

appliquerait ces listes, proposé les alternatives thérapeutiques appropriées et classé les critères en 3 

catégories : 

• Rapport bénéfice/risque défavorable  

• Efficacité discutable ; 

• rapport bénéfice/risque défavorable et efficacité discutable.(36) 

  

Les médicaments inappropriés sont ceux qui vont présenter une tolérance défavorable en gériatrie 

en comparaison avec des alternatives thérapeutiques. La liste de Laroche présente ainsi 34 critères 

répartis dans les 3 catégories susmentionnées. 

 

Détaillons ces critères maintenant : (37) 

 

Critères avec un rapport bénéfice/risque défavorables 
 

• Médicaments antalgiques 

 

Indométacine par voie systémique : Provoque des effets indésirables neurologiques, utiliser d’autres 

AINS si possible. 

Utilisation de Phénylbutazone (retiré du marché en 2008) : Provoque des effets indésirables 

hématologiques sévères.  

Association d’au moins deux AINS : Pas d’amélioration de l’efficacité, augmentation des effets 

secondaires. 
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• Médicaments aux propriétés anticholinergiques 

 

Antidépresseurs imipraminiques : Ils présentent des effets anticholinergiques et effets cardiaques 

sévères. Les antidépresseurs imipraminiques semblent plus efficaces que les inhibiteurs de recapture 

de la sérotonine dans certains cas mais le rapport bénéfice/risque chez les personnes âgées est moins 

favorable. Leur usage doit être fait en deuxième intention, mieux vaut privilégier des IRS ou des 

IRSN.  

 

Neuroleptiques de la classe des phénothiazines : Classe présentant trop d’effets anticholinergiques, 

à utiliser en seconde intention, préférer des principes actifs avec une activité anticholinergique 

moindre comme des neuroleptiques non phénotiaziniques. 

 

Hypnotiques anticholinergiques : Comme leur nom l’indique ce sont des substances qui présentent 

des effets anticholinergiques. L’utilisation de benzodiazépines à demi-vie courtes ou apparentés à 

une posologie adaptée ne présente pas ce risque. 

 

Antihistaminiques H1 anticholinergiques : Cette classe d’anti histaminique présente des effets 

anticholinergiques. Il faut préférer l’emploi de molécules comme la cétirizine, la desloratadine ou la 

loratadine. 

  

Antispasmodiques anticholinergiques : Utilisés dans les troubles de l’incontinence urinaire, 

certaines molécules ont de forts effets anticholinergiques, comme l’oxybutinine ou la solifénacine, 

association de substances anticholinergiques. 

 

Benzodiazépines et apparentées à demi-vie longue (≥ 20 heures de demi-vie) : Les benzodiazépines 

à longue demi-vie ont une action plus forte et présentent une augmentation du risque d’effets 

indésirables. Il sera largement préférable d’utiliser et de connaître les benzodiazépines à demi-vie 

courte ou intermédiaire, et d’adapter leur posologie à la moitié de la dose maximale recommandée 

chez l’adulte sain. 

 
• Antihypertenseurs 

 

Antihypertenseurs centraux : Les personnes âgées sont plus sensibles aux effets indésirables des 

anti-hypertenseurs centraux. En effet, ces derniers provoquent des effets sédatifs, des chutes du 

rythme cardiaque et des hypotensions qui peuvent être responsables de syncopes. On va privilégier 

d’autres anti-hypertenseurs à l’exception des inhibiteurs calciques à libération immédiate et de la 

réserpine. 

 

Inhibiteurs calciques à libération immédiate : Utilisés sous forme à libération immédiate, les 
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inhibiteurs calciques peuvent provoquer des hypotensions orthostatiques, des accidents vasculaires 

coronariens ou cérébraux. On va privilégier d’autres anti-hypertenseurs ou au moins une forme à 

libération prolongée afin de diminuer le risque d’effets secondaires. 

 

Utilisation de réserpine : Cette molécule provoque des somnolences, des troubles digestifs voire un 

syndrome dépressif. D’autres molécules présentant moins d’effets secondaires seront à privilégier. 

 

• Antiarythmiques 

 

Digoxine > 0,125mg/jour ou [Digoxine]plasmatique > 1,2 ng/mL : Les personnes âgées présentent une 

sensibilité plus marquée à la digoxine. Cette dernière étant déjà un médicament délicat à manipuler 

chez l’adulte jeune, il sera pertinent de considérer une concentration plasmatique maximale de 

1,2ng/L chez la personne âgée, et par conséquent d’utiliser une posologie maximale de 0,125mg par 

jour (Hemigoxine®). 

 

Utilisation de disopyramide : Le disopyramide peut provoquer des insuffisances cardiaques ainsi 

qu’une exposition à des effets anticholinergiques. L’amiodarone et les autres anti-arythmiques ont 

un profil plus adapté chez le sujet âgé. 

 

• Antiagrégant plaquettaire 

 

Utilisation de la ticlopidine : La ticlopidine présente des effets indésirables hématologiques sérieux 

ainsi qu’une atteinte hépatique, c’est une molécule à ne pas utiliser chez le patient âgé. L’aspirine à 

faible dose ou le clopidogrel présentent une efficacité certaine et évitent l’exposition à ces troubles 

hépatiques et hématologiques. 

 
• Médicaments gastro-intestinaux 

 

Utilisation de la cimétidine : La cimétidine est un inhibiteur enzymatique puissant et va exposer le 

patient à un risque accru d’interactions médicamenteuses. Les inhibiteurs de la pompe à proton, ou 

les autres médicaments anti H2, seront appropriés à l’usage chez la personne âgée. 

 

Utilisation de laxatifs stimulants : Cette classe de laxatifs expose à une exacerbation de l’irritation 

colique chez la personne âgée, ainsi qu’à une éventuelle perte de potassium. Il sera préférable dans 

la mesure du possible d’utiliser des laxatifs osmotiques. 

 

• Médicaments hypoglycémiants 

 

Sulfamides hypoglycémiants à longue durée d’action : Ici on expose le patient à un risque accru 
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d’hypoglycémie. Les autres classes thérapeutiques d’hypoglycémiants présentant moins de risques, 

il conviendra d’adapter la prescription au profil du patient. 

 

• Autres relaxants musculaires sans effet anticholinergiques 

 

Méthocarbamol, Baclofène, Tetrazepam (retiré du marché en 2006) : Ces principes actifs entrainent 

des troubles de la vigilance et exposent le patient à des risques de chute. Le thiocolchicoside est 

dépourvu de ces effets secondaires, bien qu’il expose le patient à des diahrées. En somme la prise 

de myorelaxant doit être surveillée et de plus courte durée possible chez le patient âgé. 

 

Critères dépendant de la situation clinique 
 

L’usage de médicaments anticholinergiques en cas d’hypertrophie bénigne de la prostate ou de 

rétention urinaire chronique expose le patient à une aggravation des symptômes de rétention 

urinaire. 

L’usage de médicaments anticholinergiques en cas de glaucome à angle fermé augmente les 

symptômes et le risque de survenue d’une crise aigüe. 

L’utilisation d’alphabloquants à visée cardiologique en cas d’incontinence urinaire aggrave les 

symptômes, d’autant que ces alphabloquants exposent à un risque d’hypotension orthostatique. 

L’utilisation de médicaments anticholinergiques en cas de démence expose le patient à une 

aggravation de son état cognitif, cela comprend les antiparkinsoniens et les antipsychotiques 

présentant également ces effets. Sont exceptés de cette catégorie l’olanzapine et la rispéridone. 

Critères avec une efficacité discutable :  
 

L’utilisation de vasodilatateurs cérébraux expose le patient à un risque d’hypotension orthostatique 

et donc à un risque accru de chutes, d’autant que l’efficacité de ces principes actifs n’est pas 

clairement démontrée. 

Critères avec un rapport bénéfice/risque défavorable et une efficacité 
discutable. 

 

• Anxiolytiques et hypnotiques 

 

L’utilisation chez la personne âgée de doses de benzodiazépines supérieures à la moitié de la dose 

maximale recommandée chez l’adulte jeune ne présente pas d’amélioration de l’efficacité mais 

expose le patient à un risque accru d’effets indésirables. Il faut s’assurer d’utiliser, dans la mesure 

du possible, des benzodiazépines présentant un profil pharmacocinétique adapté avec des 

posologies encadrées. 
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• Médicaments gastro-intestinaux 

 

L’utilisation de méprobamate exposait à des risques accrus de somnolence et de confusion.  

La spécialité Kaologeais® a été retirée du marché en juillet 2013. 

 

L’utilisation d’antispasmodiques gastro-intestinaux aux propriétés anticholinergiques présentent 

une balance bénéfice/risque défavorable en opposant des effets anticholinergiques à une efficacité 

qui n’est pas clairement démontrée. La mébéverine ou le phloroglucinol seront à privilégier pour un 

usage sans risques. 

 

• Autres médicaments aux propriétés anticholinergiques 

 

De nombreuses classes de principes actifs tels que des anti-nauséeux, des anti-rhinite ou antitussif, 

ainsi que certains anti-vertigineux présentent des effets anticholinergiques. Ils seront à écarter de la 

prescription chez les patients âgés compte tenu de leur efficacité insuffisante par rapport aux effets 

indésirables de somnolence et confusions auxquels les patients sont exposés.  

 

• Antiagrégants plaquettaires 

 

L’utilisation de dipyramidole (Persantine® Cleridium®) est à l’origine de vasodilatation 

occasionnant des hypotensions orthostatiques, d’autant que leur activité d’antiagrégant plaquettaire 

est moindre que celle de l’aspirine. 

 

• Antibiotique 

 

La nitrofurantoïne utilisée en traitements des infections urinaires simples chez le sujet âgé peut être 

à l’origine d’insuffisance rénale, de pneumopathie, d’allergies ou des neuropathie périphériques, 

d’autant que la survenue de résistances est possible en cas d’usage prolongé.  

Il conviendra de documenter au mieux les infections via la réalisation d’antibiogramme afin 

d’optimiser la prise en charge thérapeutique. 

 

• Association Médicamenteuse 

 

L’association de deux psychotropes de la même classe, de deux benzodiazépines, neuroleptiques ou 

antidépresseurs, multiplie le risque d’effets secondaires sans présenter d’augmentation de l’effet 

thérapeutique. C’est une pratique à éviter totalement.  

De même, l’association de médicaments anticholinestérasiques avec des médicaments aux 

propriétés anticholinergiques constitue un non-sens pharmacologique puisque les deux mécanismes 

d’action vont s’opposer. 
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3. Les critères STOPP/START (Screening Tool of Older Persons’ 

Prescriptions / Screening Tool to Alert doctors to Right 

Treatment) (Annexe 6 et 7) 

 
 
En complément des listes de Beers et Laroche que nous venons de voir, un outil de détection de la 

PMI chez la personne âgé se distingue, ce sont les critères STOPP/START dont la deuxième 

version traduite à été mise à jour en 2015 après une première version de 2008.(17) (38) 

 

La liste des critères STOPP/START va non seulement considérer les principales interactions 

médicamenteuses liées directement à la prescription médicale, à l’instar de la liste de Beers et de 

Laroche, mais également aborder une part de la prescription médicale inadaptée qui est l’underuse, 

ou la prescription inadaptée par omission.  

Les critères START permettent de mettre en évidence la non-utilisation d’une substance dans un 

critère clinique donné, tout en proposant, grâce aux critères STOPP, de mettre en opposition des 

interactions médicamenteuses entre elles ou encore des opposition médicaments-pathologie. 

 

Cet outil se veut être un outil de dépistage et ne pas se substituer à un guide thérapeutique comme le 

veut le guide P.A.P.A rédigé par des professionnels en gériatrie. Malgré cela il est suffisamment 

complet pour orienter la décision de prescription.  

Le médecin reste parfaitement libre de son choix thérapeutique en toute connaissance de cause, 

mais dispose d’une aide majeure à la prescription qu’il est bon de prendre en considération. 
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Évaluation des Pratiques Professionnelles  
 

 Nous allons tenter d’évaluer le caractère inadapté de prescriptions en gériatrie au travers de 

l’évaluation de cinquante ordonnances. 

 

Ces prescriptions ont été collectées lors de mon exercice quotidien, aussi bien en parallèle de mes 

études universitaires qu’en tant que remplaçant. 

 

Les critères d’inclusions étaient : 

- Patient d’un âge supérieur ou égal à 75 ans ; 

- Prescription émanant d’un médecin généraliste ; 

- Présence d’au moins 5 spécialités prescrite au long cours au titre d’une ALD. 

 

Les prescriptions ont été croisées en fonction du patient et de la condition de caractère inadapté 

pour chacun des 34 critères de la liste de Laroche (hormis les critères 2 et 28 qui concernent des 

spécialités retirées du marché) 

 

Sur la population on observe un ratio Homme/Femme de 0,7) et une moyenne d’âge de 84,04 ans 

(écart type : 5,54). 

 
INSEE, Estimations de population 2019 (39)  

Les valeurs de l’INSEE concernant les répartitions hommes femmes en 2019 sont totalement 

cohérentes avec les moyennes d’âge et de répartition des sexes observées pour cette classe d’âge 
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dans cette étude.(39)  

 

Lors de cette étude le nombre moyen de médicaments prescrits en ALD est de 6,96 (écart type 2,28) 

et le nombre moyen de médicaments prescrits hors ALD de 3,24 (écart type 2,71). 

On a donc une dizaine de médicaments en moyenne par patient, qui est au-delà des définitions de 

polymédicamentation habituellement considérées. 

 

Suite à l’analyse de ces prescriptions, un nombre moyen de prescriptions inappropriées selon les 

critères de Laroche est de 0,66 (écart type : 1,06) par ordonnance. 

Il est à noter que dans près de la moitié des ordonnances (42% de l’effectif) on retrouve au moins 

une prescription à caractère inapproprié selon la liste de Laroche. Dans 12% des ordonnances, on 

observe plus d’une prescription inappropriée. 

 

Lorsque l’on s’intéresse plus précisément au type de médicaments concernés par ces prescriptions 

inappropriées : 

- 10% concernent une prescription de médicaments cardiaques à effets centraux. 

- 24% concernent un problème attenant aux benzodiazépines, que ce soit au niveau de leur 

dosage inadapté ou de leur demi-vie trop longue. (Critère 10-27) 

 

Il est a souligner le nombre de fois où un critère de Laroche impliquant des phénomènes 

anticholinergiques apparait : 9 prescriptions soit 18% des cas. (Critères : 4-6-8-9-21-25-29-30-34) 

 

Ces trois catégories de traitement sont encore plus susceptibles de provoquer des évènements 

iatrogéniques chez un patient âgé par rapport à un adulte jeune.  

Les troubles centraux, les troubles anticholinergiques ainsi que les problèmes impliqués par la 

consommation inadaptée de benzodiazépines chez la personne âgée doivent faire l’objet d’une 

grande vigilance afin d’optimiser la prise en charge médicamenteuse du patient. 

 

. 
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Figure 3. Schéma présentant le nombre de prescription en function du nombre de critères retrouvés selon la liste de Laroche. 

Dans 29 ordonnances sur les 50 analysées, on ne retrouve aucun critère de prescription 

inappropriée. 

Dans 15 ordonnances sur les 50 analysées, on retrouve un critère de prescription inappropriée. 

Dans 3 ordonnances sur les 50 analysées, on retrouve deux critères de prescription inappropriée. 

Dans 1 ordonnance sur les 50 analysées, on retrouve 3, 4 et 5 critères de prescription inappropriée. 
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CONCLUSION 
 
Au travers de cette analyse nous avons pu mettre en évidence certains aspects de ce que l’on 

retrouve sur le terrain, à l’officine de ville. 

Il va de soi que cette étude est purement observationnelle et ne tient absolument pas compte des 

aspects cliniques inhérents à chaque patient. 

 

De plus le choix d’utiliser la liste de Laroche présente également des limites. Bien que son usage 

soit adapté pour la pratique française, elle fait preuve d’une certaine désuétude à l’heure ou cette 

thèse est rédigée. De nombreux critères n’ont aucune occurrence sur l’échantillon relevé voire 

concernent des spécialités retirées du marché. 

 

Aborder ce type d’analyse en se reportant aux critères STOPP-START dans le cadre d’un travail 

effectué par un médecin et un pharmacien pourrait soulever d’autres remarques et approfondir les 

choses observées ici. 

 

Les prescriptions médicales inadaptées en gériatrie doivent faire l’objet d’une grande vigilance du 

pharmacien. La relation professionnelle qu’il aura avec les médecins traitants de proximité sera 

déterminante pour leur repérage et leur prise en charge. 

Le dialogue avec le patient sera tout aussi important pour apprendre à repérer des effets indésirables 

en amont d’un évènement iatrogène. Le rôle du pharmacien sera d’éduquer le patient à faire preuve 

de vigilance vis-à-vis de traitements qui peuvent être délicats à utiliser, ou dans d’autres cas à 

arrêter. 

 

Aujourd’hui, bien que des actes pharmaceutiques tels que les entretiens thérapeutiques et les bilans 

de médication partagé se soient généralisés à notre profession, leur mise en place est laborieuse et 

encore trop rare. 

 

La réalisation de ces entretiens est dépendante de la structure de l’officine, de la présence de 

personnel qualifié ou de locaux adaptés. Ceci pouvant poser des problèmes dans la pérennité de leur 

mise en place lorsque des manques sont à déplorer. Il également à noter que la nature chronophage 

de ces entretiens et nouvelles missions sont un frein non négligeable à l’expansion de cette activité 

au sein des officines. Cela représente des barrières encore trop importantes pour que le pharmacien 

d’officine exerce pleinement son rôle auprès de ce type de patients. Pourtant les données de cette 

étude justifient pleinement que notre profession s’implique dans ces suivis thérapeutiques. 
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DOCUMENTS ANNEXES 
Annexe 1. Grille d’évaluation MMSE 

 
Grille d'évaluation MMSE 
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Annexe 2. Grille AGGIR 
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Annexe 3. Grille MNA 
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Annexe 4. Liste de Beers (2015) 
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Annexe 5. Liste de Laroche (2009) 
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Annexe 6. Critères STOPP 
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Annexe 7. Critères START 
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