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INTRODUCTION 
 

 

Le vieillissement de la population peut être l’effet de plusieurs facteurs. Nous notons 

principalement l’accroissement marquant des sujets âgés au sein de la population globale, 

une baisse de mortalité mais aussi l’allongement de la durée de vie moyenne. Ces éléments 

sont observés dans l’ensemble de l’Union Européenne. En 2020, la France comptait 67,4 

millions d’habitants dont 20,4% de personnes de 65 ans ou plus et qui pourraient, selon les 

projections de l’Institut National de la Statistique et des Études Économiques (INSEE), 

représenter 29% de la population d’ici 2070.  

 

Les personnes âgées constituent une population spécifique en raison de la survenue fréquente 

de polypathologies, chroniques la plupart du temps, nécessitant ainsi une polymédication 

avec la prise concomitante de plusieurs traitements médicamenteux, entraînant une 

exposition majorée aux effets indésirables, s’expliquant par une sensibilité et réactivité 

accrues aux médicaments. En effet, la survenue d’effets indésirables médicamenteux est deux 

fois plus fréquente après 65 ans et conduit, dans 10 à 20% des cas, à une hospitalisation. 

Cependant, près de 60% d’entre eux seraient évitables car liés à une mauvaise indication, un 

non-respect des contre-indications, une posologie et/ou une durée excessive de traitement. 1  

 

La lutte contre l’iatrogénie constitue un enjeu de santé publique pour les Agences Régionales 

de Santé (ARS). Ainsi, il est important de prendre en compte les différentes modifications qui 

interviennent avec l’âge. On notera principalement les paramètres pharmacocinétiques des 

médicaments en particulier la demi-vie d’élimination, la fixation aux protéines plasmatiques 

et les paramètres pharmacodynamiques avec les sensibilité et réactivité accrues à certaines 

molécules.   
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PARTIE 1 
LE SUJET AGÉ : UN SUJET VULNÉRABLE 
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1 DEFINITION 

 

La difficulté à définir ce qu’est une personne âgée, les divergences selon que l’on se situe dans 

le champ biologique, sociologique et philosophique, ou simplement des différences de 

réponses à cette question d’une personne à l’autre et/ou d’une culture à l’autre suffisent à 

démontrer que la vieillesse nécessite une approche globale. 

 

Dans la littérature, les seuils retenus pour définir les populations de personnes âgées varient 

selon les auteurs et les époques. L’âge est considéré comme un indicateur partiel pour définir 

cette notion. Les « personnes âgées » sont définies comme des sujets d’au moins 75 ans, âge 

seuil retenu par la Société Française de Gériatrie et Gérontologie (SFGG) et âge à partir duquel 

la santé se dégrade durablement et que des vulnérabilités plus ou moins importantes 

apparaissent. Au-delà de 85 ans, le risque de perte d’autonomie s’accroît de manière non 

négligeable.  

 

Plusieurs particularités coïncident avec le patient âgé, tels que la sommation des effets du 

vieillissement physiologique, la fréquence de la polypathologie, la fragilité, le risque de 

dépendance… 2  

2 EPIDEMIOLOGIE ET DEMOGRAPHIE  

 

Dans les pays industrialisés, l’effectif de la population âgée croît rapidement. Au 1er janvier 

2020, plus de 20,4% des Français ont plus de 65 ans (soit près de 1 habitant sur 5), dont 9,4% 

ont plus de 75 ans. Leur part a progressé de 4,3 points en vingt ans. Selon les projections de 

population, l’accroissement de la population d’ici 2070 concernerait les personnes âgées de 

65 ans et plus, mais plus particulièrement les personnes de plus de 75 ans. 3 Cette forte 

augmentation est inéluctablement associée à l’arrivée dans cette classe d’âge de toutes les 

générations issues du baby-boom. 
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Source : INSEE 

3 VIEILLISSEMENT 

 

Le vieillissement est le fait de devenir vieux. Il comporte l’ensemble des phénomènes qui 

marquent l’évolution d’un organisme vivant vers la mort. C’est un processus délétère et 

inévitable. Il peut correspondre à l’ensemble des phénomènes physiologiques qui 

accompagnent l’avancée en âge. Hormis la diminution des performances, le vieillissement 

aboutit à une diminution des réserves fonctionnelles de l’organisme.2,4 Il est la résultante des 

mécanismes intrinsèques au vieillissement tels que les facteurs génétiques, la sénescence, 

mais aussi de facteurs extrinsèques auxquels est soumis l’organisme tout au long de sa vie, 

notamment l’hygiène de vie et les facteurs environnementaux. 5 Il peut être défini comme 

étant le « produit de l’accumulation d’un vaste éventail de dommages moléculaires et 

cellulaires au fil du temps ». 5 Cependant, il existe une grande variabilité inter- et intra-

individuelle qui rend la population âgée très hétérogène.  

Figure 1 : pyramide des âges en 2020 et projection en 2070 
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En effet, aucun organe ni aucune des fonctions ne subit de la même manière l’effet du temps ; 

toutefois la plupart des organes et des fonctions se déclinent sous l’effet du vieillissement, ce 

qui est de nature à perturber le bon fonctionnement général de l’organisme. 

 

Avec le vieillissement, on note la survenue de changements de l’anatomie et du 

fonctionnement des organes6 Ce phénomène peut conduire à une fragilité, syndrome 

gériatrique très important. 4  

 

4 FRAGILITE ET DEPENDANCE 

 

Le concept de fragilité  en médecine gériatrique est apparu dans les années 1980 7 et est défini 

comme une perte d’énergie et de vitalité résultant des effets conjugués de deux facteurs tels 

que les effets de l’âge sur la santé qui sont inévitables ou encore les effets de la maladie et de 

l’absence d’activité, qui eux, sont évitables. 8 Cette notion est apparue dans le contexte d’une 

évolution démographique (vieillissement de la population) et épidémiologique (prévalence 

croissante des maladies chroniques) où la prise en charge et les soins aux personnes âgées les 

plus dépendantes ou les plus malades revêt une importance particulière. Elle est une entité 

de plus en plus reconnue en gériatrie. 

 

Le concept de fragilité permet une meilleure compréhension de la population âgée et son 

hétérogénéité. Elle se développe sous l’action de plusieurs facteurs tels que le vieillissement 

physiologique, les facteurs socio-économiques et comportementaux. Comme le définit en 

2011 la Société Française de Gériatrie et Gérontologie, « la fragilité reflète une diminution des 

capacités physiologiques de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation au stress » 7. C’est 

lorsque ces mécanismes d’adaptation sont altérés que l’on reconnaît cliniquement l’état de 

fragilité. Il est le reflet d’une vulnérabilité accrue. Il peut être atteint brutalement (lors de la 

survenue d’un processus intercurrent, fracture par exemple) ou progressivement avec des 

degrés variés dans la vulnérabilité. C’est un syndrome multidimensionnel et multifonctionnel 

qui aboutit à des effets néfastes sur la santé, comme les décompensations de maladies 

chroniques, l’incapacité et la perte d’autonomie, l’hospitalisation et la surmortalité. 9,10 
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Figure 2 : syndrome de fragilité 

 
Source : le livre de l’interne 

 

Le dépistage d’une personne fragile a un intérêt clinique essentiel car il permet également de 

dépister un risque élevé et potentiellement irréversible d’entrée dans la dépendance. 9,11 

 

Ainsi, pour cette fraction de la population fragile, il est essentiel de mener à bien des actions 

de prévention. Parmi ces actions, nous retrouvons notamment la lutte contre la sédentarité 

qui est un des facteurs majeurs de vieillissement accéléré, la lutte contre l’isolement et la 

dénutrition, la lutte contre la polymédication et l’automédication 2,11  mais aussi la réduction 

de l’impact des maladies par une prévention adaptée.  

 

Deux modèles de fragilité ont été développés et vont conduire chacun à l’élaboration de deux 

grandes classes d’outils intégrant des paramètres différents. On retrouve alors un modèle 

américain, proposé par Linda Fried, reposant essentiellement sur le phénotype de fragilité ou 

« fragilité physique » et un modèle Canadien, développé par Kenneth Rockwood, présenté 

comme étant un modèle multidomaine, basé sur l’accumulation de domaines variés.  
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4.1 Le modèle physique 

 

La fragilité est définie essentiellement par l’analyse des performances physiques. Ce modèle 

est indépendant des comorbidités et précède l’entrée dans la dépendance 12. L’intérêt de ce 

modèle est qu’il intègre plusieurs facteurs de risque retrouvés dans un modèle 

physiopathologique. De plus, il permet de définir facilement une population cible.12 Elle 

repose sur cinq dimensions : 4,13 

- L’épuisement, à savoir fatigue physique, faiblesse ou manque d’énergie signalé par la 

personne,  

- La perte non intentionnelle de 5% du poids corporel au cours des douze derniers mois,  

- La faiblesse musculaire se traduisant par une difficulté à porter un sac pesant 5 kg (en 

l’absence de difficulté à utiliser ses mains ou ses doigts) ou difficulté à se pencher ou 

s’agenouiller sans aide,  

- La mobilité réduite, c’est-à-dire une difficulté à marcher 500 mètres sans aide ou une 

difficulté à monter ou descendre au moins une douzaine de marches sans aide,  

- Le niveau faible d’activité physique qui se traduit par une absence de pratique de la 

marche, de la bicyclette ou de sport. 

 

Chaque critère est pondéré à 1 et permet de déterminer le degré de fragilité d’une personne. 

Les personnes fragiles sont celles qui répondent à au moins trois critères, les personnes pré-

fragiles sont celles ayant un ou deux critères. À contrario, les personnes ne répondant à aucun 

critère sont dites non fragiles.12,14 Selon une étude SHARE menée sur 10 pays européens, 

15,5% des plus de 65 ans seraient considérés comme étant fragiles en France selon le modèle 

de Fried. Il est à noter que la prévalence augmente avec l’âge et est plus important chez les 

femmes.  

 

4.2 Le modèle multidomaine 

 

Ce modèle repose sur une approche cumulative des pathologies et des dépendances. 12 L’outil 

Frailty index ou Indice de Fragilité (IF) est un ratio permettant de lister les différents items de 

l’évaluation gériatrique (comorbidités, cognition, nutrition, dépendance, performances 

fonctionnelles, données sociales).  
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Il est sensible au changement d’état des patients, et augmente généralement avec le temps. 

La fragilité est alors mesurée comme une variable continue permettant de quantifier le degré 

et/ou la sévérité de la dépendance. 

 

L’indice de fragilité des patients est calculé selon le nombre de déficits repérés chez eux 

rapporté au nombre total de déficits possibles (variables selon les études). Pour exemple, si 

l’on se base sur une étude menée en 2019 15, le nombre total de déficits étant de 44,  pour un 

patient présentant 8 déficits, l’indice de fragilité est de 0,18. En conclusion, plus cet indice se 

rapproche de 1, plus la personne est considérée comme étant fragile. Cependant, cette 

mesure n’est réalisable qu’après une évaluation gérontologique complète. 4 

 

4.3 La dépendance 

 

La fragilité est un état précurseur de la dépendance fonctionnelle. Dans ce cadre gériatrique, 

la dépendance est définie comme « l’impossibilité partielle ou totale pour une personne 

d’effectuer sans aide les activités de la vie, qu’elles soient physiques, psychiques ou sociales 

et de s’adapter à son environnement » 2. Elle est une conséquence des incapacités et des 

pathologies que présente la personne. C’est une notion qui touche essentiellement les 

personnes âgées. 16 

 

Afin de mesurer cette dépendance, plusieurs outils sont mis en place notamment la grille 

AGGIR, retenue comme grille nationale d’évaluation de la dépendance. Il s’agit d’un « outil 

multidimensionnel de mesure de l’autonomie à travers l’observation des activités qu’effectue 

la personne âgée » 17. Elle comporte 10 variables dites « discriminantes » telles que la 

cohérence, la toilette et l’habillage, les déplacements à l’intérieur et l’extérieur, 

l’alimentation… Chacune de ses variables possède trois modalités18,19 : 

- A : fait seul, totalement, habituellement et correctement ; 

- B : fait partiellement, ou non habituellement, ou non correctement ;  

- C : ne fait pas. 
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En fonction de leur degré de difficulté à réaliser ces actions, on définit un algorithme de 6 

groupes dits « groupes iso-ressources » (GIR) de la dépendance la plus légère, le GIR 6, à la 

dépendance la plus grave, le GIR 1, nécessitant une permanence d’aide. 1,2 Selon une étude 

en 2015, 4 à 10% des personnes âgées de 60 ans ou plus vivant à domicile sont dépendantes 

au sens du groupe iso-ressources. 16 

 

5 LE PROFIL DE LA PERSONNE ÂGÉE 

5.1 Polypathologie 

 

Il n’existe pas de définition consensuelle de la polypathologie, mais ce terme est fréquemment 

utilisé pour évoquer la multiplicité de pathologies. Dans l’article R.322-6 du code de la sécurité 

sociale, il est employé lorsqu’un patient est atteint de plusieurs affections, en moyenne quatre 

à six maladies chroniques associées, entraînant un état pathologique invalidant et nécessitant 

des soins continus d’une durée prévisible supérieure à 6 mois. 2 

 

Selon une étude de l’Institut de Recherches et Documentation en Économie de la Santé 

(IRDES), la quasi-totalité des personnes âgées de 70 ans et plus souffre de polypathologie. 

Seulement 3% des personnes âgées ne déclarent pas de maladie, et 4% en déclare une seule. 
20 Les principales raisons de cette polypathologie sont l’espérance de vie plus longue et par 

conséquent la prévalence croissante des maladies chroniques. 21 En effet, la plupart des 

patients âgés ont plusieurs affections concomitantes, notamment l’hypertension, les 

pathologies cardiaques et pulmonaires, le diabète, l’arthrose mais aussi la démence et la 

dépression. 22,23 
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Source : CREDES 

 

5.2 Polymédication 

 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la polymédication correspond à 

« l’administration de nombreux médicaments de façon simultanée ou par l’administration 

d’un nombre excessif de médicaments », dont le seuil est défini au nombre de 5. 24  La 

polypathologie entraîne bien souvent une polymédication, bien que parfois nécessaire pour 

obtenir des effets synergiques, elle peut aussi entraîner des risques d’évènements 

indésirables et d’interactions médicamenteuses. 22  

 

Il n’existe pas de définition sur la valeur seuil de cette polymédication, mais il est certain que 

le nombre augmente avec l’âge, en effet 67% des personnes âgées de 65 ans et plus ont acquis 

au moins un produit pharmaceutique en un mois contre 35% pour les moins de 65 ans. 6. Parmi 

les molécules les plus consommées, on retrouve les antihypertenseurs dont les diurétiques à 

68%, suivis des agents anti-thrombotiques à 39%. Les médicaments agissant sur le système 

nerveux sont également très utilisés, notamment les anxiolytiques à 22%, les antidépresseurs 

à 16% et les hypnotiques à 12%. 20  

Figure 3 : pourcentage de personnes âgées de plus de 70 ans en 

fonction du nombre de pathologies 
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Ce phénomène n’est pas sans conséquence. En effet, il est associé à un coût de santé plus 

élevé, à un risque d’effets indésirables, d’interactions médicamenteuses, de non-adhésion et 

de réduction de capacité fonctionnelle qui conduit à de multiples syndromes gériatriques. 25–

27 

 

De manière plus précise, la polymédication est associée à un risque accru de développer un 

effet indésirable, soit 88% de risque chez les patients prenant 5 médicaments ou plus 27, 

sachant que chaque médicament supplémentaire augmente de 8,6% ce risque. 28 Par ailleurs, 

ces mêmes patients développent un déclin fonctionnel, notamment une diminution des 

capacités à effectuer des activités instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ) ainsi qu’une 

diminution du fonctionnement physique. De plus, il a été prouvé que la consommation de 

plusieurs médicaments est étroitement liée à un risque de troubles cognitifs, plus précisément 

de démence.  

 

Mais ce ne sont pas les seules conséquences, nous notons également un risque de chutes pour 

l’utilisation concomitante de 4 médicaments ou plus, avec pour chaque médicament 

supplémentaire, un risque augmenté de 7%. De manière plus rare, le risque de malnutrition 

peut également être signalé, en effet une prise importante de médicaments est associée à 

une réduction de l’apport en fibres, en vitamines liposolubles mais aussi en minéraux. Pour 

finir, la non-adhérence s’élève à 35% lorsqu’un patient prend plus de 5 médicaments. 

 

Par ailleurs, les coûts de santé sont aussi augmentés par le coût du médicament. Les dépenses 

en médicaments sont augmentées de 6,2 à 7,3% respectivement pour plus de 5 médicaments 

et 10 médicaments 27 mais aussi de l’hospitalisation, soit de l’ordre de 5 à 10% pour les 

personnes de plus de 65 ans et 20% pour les plus de 80 ans. 29 
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Figure 4 : nombre moyen de boîtes de médicaments délivrées en un mois selon le nombre de 

pathologies déclarées 

  
 

Source : CREDES 

 

5.3 Modification de l’organisme 

5.3.1 Modification physiologique 

 

Les changements qui constituent et influencent le vieillissement sont complexes. Ils ne sont 

ni linéaires, ni constants, et ne sont que vaguement associés à l’âge d’une personne en années 

révolues. En effet, certaines personnes de 70 ans jouissent de bonnes aptitudes fonctionnelles 

physiques et mentales, alors que d’autres peuvent être fragilisées et peuvent nécessiter d’une 

aide significative pour assurer leurs besoins élémentaires. Cela s’explique en partie parce que 

la plupart des mécanismes du vieillissement sont aléatoires. Mais aussi parce que ces 

changements sont fortement influencés par l’environnement et les comportements de 

l’individu.  

 

5.3.1.1 Appareil locomoteur 

 

Les os vont subir des modifications au fil du temps malgré leur apparence inchangée, à 

première vue. Ils ont tendance à devenir moins denses, entraînant alors une ostéopénie et à 

terme une ostéoporose.  
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Cette perte de densité est la conséquence d’un déséquilibre de la réabsorption du calcium, le 

tissu osseux devient alors fragilisé et plus poreux, ce qui conduit à un risque accru de fractures, 

notamment le fémur, les hanches, et les os de la colonne vertébrale. Par ailleurs, la quantité 

de tissu musculaire et la force musculaire diminuent de 10 à 15% au cours du vieillissement, 

induisant une sarcopénie. De plus, l’atrophie des fibres musculaires se traduit par une 

augmentation du pourcentage du tissu graisseux.5,30 

 

5.3.1.2 L’appareil digestif 

 

Il est, lui aussi, le siège de modifications lors du vieillissement, mais de façon moindre comparé 

aux autres organes. En effet, nous retrouvons une diminution du flux salivaire, une diminution 

de la sécrétion acide et une hypochlorhydrie gastrique. Ces différents changements induisent 

une baisse de l’absorption, notamment du fer, du calcium mais aussi la vitamine B12. 5  

De plus, le temps de transit intestinal est ralenti par diminution du péristaltisme ce qui favorise 

la survenue de ballonnement et constipation. Par ailleurs, la vascularisation s’amenuise 

également.31 

 

5.3.1.3 L’appareil cardiovasculaire 

 

Le débit cardiaque est ralenti par diminution progressive des cardiomyocytes suite au 

processus d’apoptose et de nécrose. Le cœur étant l’organe permettant la perfusion d’autres 

organes, nombre d’entre eux seront touchés sur le plan fonctionnel. Les effets du 

vieillissement sur le système cardiovasculaire se font surtout ressentir sur le plan vasculaire, 

en effet le réseau artériel se rigidifie, ce qui entraîne une augmentation des résistances 

périphériques. D’autre part, les barorécepteurs voient leur sensibilité s’affaiblir : 

l’hypotension orthostatique, qui en est la conséquence, se révèle plus fréquente que 

d’habitude, responsable essentiellement de chute chez le sujet âgé. 5,31 
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5.3.1.4 La fonction hépatique 

 

Le foie n’est que très peu impacté. Bien que son métabolisme soit quelque peu diminué, 

l’atténuation de son activité n’est pas problématique. Cependant, il ne faut pas négliger les 

potentielles difficultés, notamment les inhibitions et inductions enzymatiques. 31 

 

5.3.1.5 La fonction rénale 

 

Cette dernière est profondément altérée avec le temps, tant sur le plan anatomique que 

physiologique. On retrouve alors une atrophie rénale avec une diminution progressive du 

nombre de néphrons fonctionnels. Le rein ne parvient plus à s’adapter face à une situation 

inhabituelle concernant l’eau, les électrolytes ou le pH. En effet, suite à un accroissement de 

l’âge et une diminution de la fonction rénale, le pH gastrique augmente. 5,31 

 

5.3.1.6 Le système nerveux 

 

A tout âge, les informations se propagent sous forme d’influx nerveux le long des membranes 

neuronales, on parle alors de dépolarisation de la membrane. Au fil du temps, la vitesse mais 

aussi l’amplitude de l’onde de dépolarisation diminuent de manière linéaire, ainsi la 

transmission d’information est altérée. 32 Le vieillissement cérébral est également synonyme 

d’atrophie du cortex cérébral suite notamment à l’atrophie du corps cellulaire et la diminution 

de l’arborisation des neurones. 33 Ce phénomène entraîne une perte globale de 30% de la 

masse cérébrale à 80 ans. 5 Par ailleurs, la perméabilité de la barrière hémato-encéphalique 

augmente, ce qui la rend moins sélective, ainsi son rôle protecteur est moins efficace. Dans 

certains cas, l’affinité des récepteurs s’amenuise, dans d’autres cas la sensibilité des 

récepteurs s’accroît, comme pour les benzodiazépines et opioïdes, ce qui conduit à certains 

effets indésirables dans la population âgée 31.  
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Modification des effets pharmacologiques des médicaments 
 
 
Les effets pharmacologiques observés chez le sujet âgé peuvent être différents de ceux mis 

en évidence avec la même dose chez un sujet plus jeune du même sexe et de poids 

comparable. Ces différents changements peuvent être dus à des modifications d’ordre 

pharmacocinétique ou pharmacodynamique. La variabilité de la pharmacocinétique et 

pharmacodynamique observée chez les patients plus jeunes augmente de manière 

exponentielle chez la personne âgée. 34 

 
5.3.1.7 Modifications pharmacocinétiques 
 

L’âge, en dehors de toute pathologie, peut agir sur les paramètres contrôlant la 

pharmacocinétique et donc sur la concentration des médicaments. La pharmacocinétique est 

le cheminement d’un médicament dans l’organisme 35, en d’autres termes il s’agit du devenir 

de la molécule dans l’organisme. Elle suit en général quatre phases qui sont l’absorption, la 

distribution, le métabolisme et l’élimination.  

 

Toutes les étapes du devenir des médicaments dans l’organisme peuvent être influencées par 

le vieillissement. 36 Une diminution du volume, du poids et de la capacité de réserve de chaque 

organe se produit généralement à partir de 60 ans avec 25% de perte fonctionnelle. 34 Ces 

changements font que les personnes âgées sont plus exposées aux effets indésirables des 

médicaments, notamment lors d’administrations chroniques. 
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5.3.1.7.1 Absorption 
 

L’absorption définit le trajet du médicament du site d’administration à la circulation générale. 

Pour un médicament administré par voie orale (per os) l’absorption correspond au 

franchissement de la barrière intestinale et au passage hépatique (via la veine porte) avant la 

diffusion dans la circulation générale. 35 Cette étape se détermine par la biodisponibilité 

absolue, c’est-à-dire le rapport des expositions obtenues après administration orale et 

intraveineuse. Cela correspond à la fraction qui a rejoint la circulation générale.  

 

Les changements liés à l’âge au niveau du tractus gastro-intestinal peuvent impacter 

l’absorption des médicaments. Ces changements comprennent une diminution de sécrétion 

de l’acide gastrique, un retard de la vidange gastrique, un ralentissement du temps de transit 

ainsi qu’une diminution du débit sanguin gastro-intestinal. 34 

  

Tableau 1 : modifications physiologiques dues à l'âge 
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Pour les médicaments d’administration per os, l’absorption des médicaments est peu 

modifiée chez le sujet âgé du fait d’une altération peu significative de l’état de la muqueuse 

gastrique par rapport à l’adulte jeune. 31,36 En effet, la plupart des médicaments subissant une 

diffusion passive dans le tractus gastro-intestinal ne connaissent qu’un léger retard 

d’absorption et aucun changement global dans l’étendue de l’absorption. 34 Par ailleurs, bien 

que certains remaniements apparaissent au niveau de l’intestin grêle, notamment une surface 

d’échange atrophiée, un péristaltisme ralenti et une vascularisation affaiblie, ils n’ont qu’une 

faible influence sur l’absorption. Concernant les médicaments d’administration percutanée, 

l’absorption peut également voir quelques modifications, notamment en raison d’une 

atrophie du derme et de l’épiderme mais aussi en raison d’une perfusion sanguine plus faible 

des tissus. C’est également le cas pour les médicaments d’administration sous-cutanée ou 

musculaire. 37 

 

Malgré tout, il reste indispensable de considérer ces modifications physiologiques dues à l’âge 

rencontrées au cours du phénomène d’absorption, ces dernières étant susceptibles de 

modifier la pharmacocinétique de certains médicaments. En général, le changement 

pharmacocinétique se situe au niveau de la vitesse d’absorption plutôt que de la quantité 

absorbée.  De plus, le changement de pH peut entraîner une modification de la dissolution de 

la forme galénique, de l’état d’ionisation et de la solubilité de certaines molécules 38, en 

particulier celles ayant des propriétés basiques 

 

5.3.1.7.2 Distribution 
 

Il est indispensable pour la majorité des médicaments de quitter le compartiment sanguin 

pour être distribués dans des compartiments tissulaires où se situe leur site d’action. Ils se 

fixent de manière réversible aux protéines. La forme libre étant la seule forme active diffuse 

à travers les membranes. 

 

Cette distribution est appréciée quantitativement par le volume apparent de distribution, qui 

peut être modifié en fonction de l’âge. Le volume dans lequel le médicament va se répartir 

peut-être modifié pour plusieurs raisons. A mesure que le corps vieillit, la composition de la 

masse corporelle change.  
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On note une augmentation de la masse graisseuse (multipliée par 2 entre 20 et 70 ans) au 

détriment de la masse musculaire (diminuée de 15% avec l’âge) 6, une diminution de l’eau 

corporelle totale (diminuée de 10 à 15%) 37, une diminution de la perfusion sanguine des tissus 

mais aussi une modification de la liaison aux protéines plasmatiques. 

 

L’augmentation de la masse graisseuse au détriment de la masse musculaire entraîne d’une 

manière générale une augmentation du volume de distribution des molécules lipophiles. 

Ainsi, les molécules très lipophiles 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 auront un plus petit volume de distribution. A titre d’exemple, la digoxine ou 

le lithium étant des molécules hydrophiles voient leur volume de distribution diminuer et donc 

leurs concentrations s’élever, exposant ainsi à un risque d’effets secondaires. A l’inverse, les 

benzodiazépines, médicaments lipophiles, trouvent un volume de distribution plus grand, ce 

qui en conséquence, exposent leur effet maximal et augmente le risque d’accumulation en 

cas d’utilisation prolongée. 34,39,40 Par ailleurs, il est important de rappeler que la demi-vie 

plasmatique d’un médicament change avec son volume de distribution, ainsi un volume de 

distribution plus élevé implique une augmentation de la demi-vie et du temps pour atteindre 

la concentration sérique d’équilibre, ce qui peut avoir comme conséquence une 

surmédication. 37  

 

Dans le sang, les médicaments peuvent se lier réversiblement sur différentes protéines. Chez 

le sujet âgé, la concentration en protéine totale ne varie que légèrement mais la répartition 

peut être différente.  Le pourcentage de liaison d’un médicament aux protéines plasmatiques 

est un facteur déterminant dans l’intensité de son action pharmacologique. En effet, seule la 

concentration libre se répartit dans les tissus, principalement par un phénomène de diffusion 

passive, elle est donc la seule forme active pharmacologiquement. 36 La liaison peut aussi être 

modifiée dans certains états pathologiques (insuffisance hépatocellulaire, insuffisance 

rénale), au cours d’interactions médicamenteuses ou en fonction de l’âge. De plus, les 

médicaments sont liés de manière différente tant sur le plan quantitatif que qualitatif suivant 

que ce sont des molécules à caractère acide ou basique. 
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L’albumine, l’a1 glycoprotéine et les lipoprotéines sont les principales protéines de liaison. 

Présentes à des concentrations différentes, leur capacité de fixation n’est pas la même selon 

le caractère acide, basique ou neutre des médicaments.  Au cours du vieillissement, la 

concentration en albumine diminue de 10%, ainsi le pourcentage de fixation à cette protéine 

diminue conduisant à une augmentation de la fraction libre du médicament et donc 

potentiellement une toxicité. Concernant les lipoprotéines, ces dernières augmentent avec 

l’âge. Mais leur rôle étant moins important que l’albumine, leurs variations ont peu ou pas de 

répercussion sur la pharmacocinétique des médicaments qui y sont liés. 

 

5.3.1.7.3 Métabolisme 

 

Le métabolisme des médicaments se produit principalement dans le foie. Certains 

médicaments sont métabolisés en proportion importante, en conséquence, toutes les 

modifications physiologiques de la fonction hépatique dues à l’âge seront susceptibles d’avoir 

des répercussions sur leur métabolisation. En fonction de l’âge, le volume des hépatocytes ne 

semble pas changé, cependant on observe une diminution de la masse hépatique de 25 à 35% 

accompagnée d’une diminution de 40%  du flux sanguin hépatique 41 et donc une diminution 

du pouvoir métabolique hépatique de 30% après 70 ans. 34 Les voies métaboliques de phase I 

(oxydation et réduction), en particulier les réactions d’oxydation sont les plus touchées avec 

l’âge en raison de la diminution de l’activité des enzymes microsomales et en particulier du 

cytochrome P450. Peu ou pas de changement sont observés dans les processus de 

conjugaison et biotransformations de phase II. 36 

 

Une diminution du métabolisme dans son intensité peut avoir une conséquence directe sur la 

biodisponibilité d’un médicament ayant un effet de premier passage hépatique important. Si 

le métabolisme est saturé, la biodisponibilité augmente et des phénomènes de toxicité 

peuvent apparaître en raison d’une grande concentration circulante en principe actif. La 

diminution de l’effet de premier passage hépatique peut avoir des conséquences cliniques qui 

imposent de diminuer les doses des médicaments pour lesquels cet effet est important.  
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Tableau 2 : médicaments couramment utilisés présentant un métabolisme de phase I et II 

 

 
 

5.3.1.7.4 Élimination 

 

Le flux sanguin rénal diminue avec l’âge, notamment après 40 ans. 5 En dehors de toute 

pathologie spécifique, une diminution de la filtration glomérulaire avec l’âge est normale. On 

observe également une perte de la fonction tubulaire et une diminution de la capacité de 

réabsorption. Collectivement, ces paramètres entraînent une diminution constante de la 

clairance de la créatinine, en moyenne de 0,8 mL/min/1,73m2 par année de vie à partir de 40 

ans 42, et ainsi une diminution de l’élimination des médicaments excrétés par le rein. En 

parallèle, on remarque un allongement de la demi-vie d’élimination ainsi qu’une 

augmentation des concentrations à l’équilibre. 36   
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La voie rénale est la voie d’élimination des composés hydrosolubles, ainsi pour les 

médicaments éliminés par cette voie, leur pharmacocinétique peut être considérablement 

modifiée en raison d’une diminution de la capacité rénale. C’est le cas des antibiotiques 

hydrosolubles, des diurétiques, de la digoxine ou encore des anti-inflammatoires non 

stéroïdiens. 41  

 

5.3.1.8 Modifications pharmacodynamiques 

 

Bien que les changements pharmacocinétiques survenant avec le vieillissement soient très 

bien connus, peu d’informations subsistent concernant les changements 

pharmacodynamiques. Tout d’abord, la pharmacodynamie est définie comme la relation 

entre les concentrations de médicaments dans la circulation systémique et la réponse 

pharmacologique observée. 43 

 

Les réponses pharmacodynamiques dépendent de plusieurs facteurs tels que le nombre et 

l’affinité des récepteurs, les mécanismes de transduction du signal, les réponses cellulaires, 

etc… 38,41  En effet, le vieillissement entraîne la plupart du temps, des réponses différentes à 

la même concentration de médicament selon l’âge des individus. Bien que le résultat final soit 

une sensibilité accrue aux effets d’un médicaments, expliquée le plus souvent par une 

moindre capacité à maintenir l’homéostasie 43 ou encore par l’altération de la liaison avec le 

récepteur 40, la réactivité aux médicaments peut également augmenter avec l’âge, cela 

s’explique au niveau moléculaire.  

 

La sensibilité et réactivité accrue font que les personnes âgées atteignent un effet 

médicamenteux seuil d’évènement indésirable à des concentrations plus faibles que les 

personnes plus jeunes. 43 
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Les interactions pharmacodynamiques peuvent être classées en 3 domaines : les interactions 

se produisant sur un seul site récepteur, celles se produisant dans divers sites récepteurs ainsi 

que les interactions générales non spécifiques médiées par des sites d’actions non spécifiés. 
44 

 

Tableau 3 : altération des différents récepteurs avec le vieillissement 

 

 
 

De nombreux changements influent sur la neurotransmission et prédisposent les sujets âgés 

à des effets indésirables. Ils peuvent toucher différentes régions du cerveau. On note une 

altération du nombre de neurones et de récepteurs mais aussi des changements dans le 

métabolisme des neurotransmetteurs.  

Figure 5 : différence de sensibilité et de réactivité entre une population jeune et âgée 
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Par exemple, les modifications du système de neurotransmetteurs de l’acide gamma 

aminobutyrique (GABA) augmentent la sensibilité des patients âgés aux effets indésirables des 

benzodiazépines tels que l’ataxie, la sédation et les troubles cognitifs. 34 Sont aussi concernés 

les antidépresseurs tricycliques, les opiacés.  

Parmi les altérations des récepteurs, on note d’une part une réduction de la réponse aux 

récepteurs beta-adrénergiques induisant une sensibilité du myocarde au catécholamine 

(adrénaline, noradrénaline, dopamine) plus faible, induite par une incapacité à activer 

l’adénylate cyclase. 38 D’autre part, il est à noter un dysfonctionnement du système 

cholinergique avec une diminution du nombre de récepteurs muscariniques de l’acétylcholine 
38 associé à une perte de mémoire. Il en est de même pour les récepteurs opioïdes µ, 

responsable du changement de comportement chez les personnes âgées pour les 

médicaments se liant à ces récepteurs. L’âge provoque également une diminution de la 

réactivité au calcium et sa mobilisation, le calcium étant nécessaire pour différentes fonctions 

notamment la sécrétion, la neurotransmission, la contraction musculaire et la division 

cellulaire. Ainsi, sa diminution peut affecter tous ces processus.45  

 

Par ailleurs, les mécanismes homéostatiques des fluides et des électrolytes diminuent. On 

remarque une diminution du débit de filtration glomérulaire, une diminution de la capacité 

du rein à concentrer les urines, une diminution de la réponse de l’aldostérone à 

l’hyperkaliémie et une diminution de la réponse à l’hormone antidiurétique. S’en suit alors 

une capacité amoindrie à faire face aux effets indésirables des médicaments tels que 

l’hyponatrémie, l’hyperkaliémie, la déshydratation, etc. 34   

 

Ainsi, les changements pharmacodynamiques, bien que moins connus, doivent être pris en 

compte dans la prescription, notamment pour la dose prescrite mais aussi le bénéfice/risque 

de cette prescription. 45 Ces altérations pharmacodynamiques augmentent la complexité d’un 

dosage approprié et la surveillance de la réponse clinique aux médicaments. 34    
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6 IATROGENIE ET PRESCRIPTION INAPPROPRIEE EN GERIATRIE 

6.1 Définitions 

 

Le terme iatrogénèse provient du grec iatros = médecin et génos = origine, causes. Il signifie 

donc « qui est provoqué par le médecin ». Par extension, l’iatrogénèse médicamenteuse 

correspond à tout pathologie ou manifestation clinique indésirable pour le patient, induite par 

l’administration d’un ou plusieurs médicaments. 46 Cependant, il s’agit d’un terme peu précis 

qui peut regrouper plusieurs situations dont les prescriptions de médicaments 

potentiellement inappropriés. Nous pouvons les définir comme étant l’utilisation de 

médicaments ayant plus de risques que de bénéfices pour le patient, pouvant ainsi être 

responsables d’interactions sur le plan clinique. 47  Il existe plusieurs indicateurs de ces 

prescriptions inappropriées, la plupart sont dit « explicites » car ils sont basés sur des critères, 

d’autres sont « implicites » et basés sur des jugements. 47 

Il n’est pas sans savoir que la prescription médicamenteuse pour les personnes âgées est 

souvent complexe compte tenu de l’hétérogénéité des états de santé et des statuts 

fonctionnels au sein de cette population.  

 

Bien que le médicament soit avant tout une chance pour le malade âgé pouvant garantir un 

« vieillissement réussi », les risques d’une prescription médicamenteuse sont majorés chez les 

sujets de plus de 65 ans 40, entraînant une augmentation de la morbi-mortalité, des effets 

indésirables et la fréquence des hospitalisations. 48 Cependant, il est important de notifier au 

sein de cette notion que l’âge en lui-même n’est pas un facteur de risque d’accident 

iatrogénique mais il représente cependant un facteur de gravité. 49  

 

La fragilité et la polymédication sont étroitement liées. En effet, on remarque que la 

prévalence de la polymédication et des prescriptions potentiellement inappropriées 

augmente avec le nombre de critères de fragilité.  

  



 36 

Figure 6 : prévalence de la polymédication et des prescriptions potentiellement inappropriées 

en fonction des critères de fragilité 

 

 
Source : IRDES 

 

Le risque iatrogénique est sous l’influence de plusieurs facteurs chez le sujet âgé : 

- Liés au sujet telles que les modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques, 

- Liés au traitement, on retrouve la polypathologie et la polymédication, les médicaments 

dits à marge thérapeutique étroite, 

- Évènements intercurrents aigus.  

 

La médication inappropriée varie selon les caractéristiques démographiques des patients. En 

effet, il a été démontré un taux plus important de prescriptions inappropriées chez les 

femmes, mais aussi chez les personnes de plus de 80 ans. Concernant les sources de données 

nationales, plusieurs études rapportent des taux supérieurs de médication inappropriée pour 

les patients au faible revenu et faible ressource.  En parallèle, 3 études apportent une relation 

entre la médication inappropriée et le nombre de médicaments par prescription. 50 

 
6.2 Caractère des ordonnances 

6.2.1 Under-use 

 

L’under-use ou insuffisance de traitement, introduit en France en 2005, est définie comme 

« l’absence d’instauration d’un traitement efficace chez un sujet ayant une pathologie pour 

laquelle une ou plusieurs classes médicamenteuses ont démontré leur efficacité. » 51.  
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On retrouve notamment une insuffisance de bi- voire tri-thérapie face à une hypertension 

artérielle mais aussi une insuffisance des antiagrégants plaquettaires et bêtabloquants lors 

d’insuffisance coronaire, une sous-utilisation du calcium, de la vitamine D et des 

biphosphonates lors d’ostéoporose fracturaire, ainsi qu’une insuffisance de traitements par 

antidépresseurs face à la dépression du sujet âgé. 49 Selon une étude Néerlandaise, 43% des 

patients polymédiqués étaient sous-traités. 52 

 

6.2.2 Over-use 

 

Par définition, c’est l’excès de traitement. La HAS l’a défini comme l’utilisation de 

médicaments prescrits en l’absence d’indication, ou qui n’ont pas prouvé leur efficacité 

(service médical rendu (SMR) insuffisant). Selon l’IRDES, près de 40% des ordonnances des 

sujets de 80 ans et plus comprenaient au moins un médicament avec un SMR insuffisant. 49 

Les classes médicamenteuses concernées sont les benzodiazépines qui se trouvent en tête de 

liste, en effet elles sont prescrites en excès devant une insomnie ou en raison de la 

méconnaissance d’un syndrome dépressif, ou encore devant une anxiété relevant d’un 

traitement antidépresseur. Les inhibiteurs de la pompe à protons sont également concernés. 
51 Environ, 13,5% des patients âgés polymédiqués seraient sur-traité.  52   

 

6.2.3 Misuse 

 

C’est l’utilisation de médicaments dont les risques dépassent les bénéfices attendus. En effet, 

les molécules en misuse sont potentiellement indiquées mais le risque encouru chez un 

patient donné est supérieur au bénéfice attendu. Les médicaments les plus concernés sont les 

hypnotiques, les antiagrégants plaquettaires, les antidiabétiques oraux, les 

anticholinergiques, les antiarhytmiques. 51 
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6.3 Les prescriptions potentiellement inappropriées 

 

Des listes de prescriptions potentiellement inappropriées en gériatrie ont été établies, en 

impliquant ces critères d’over-, under- et misuse, afin d’améliorer la qualité de prise en charge 

et de déterminer les risques associés à l’exposition aux médicaments potentiellement 

inappropriés dans une population de personnes âgées.  

 

De nombreux médicaments sont dotés de propriétés anticholinergiques, plus ou moins 

connus. Certains sont potentiellement inappropriés et leur accumulation est source 

d’iatrogénie. De plus, un déficit de la fonction rénale requiert une attention particulière quant 

à la prescription médicale, en effet certains médicaments nécessitent une adaptation 

posologique et dans le cas contraire, peuvent conduire à un surdosage. 

 

6.3.1 Système cholinergique 

6.3.1.1 Mécanisme d’action 

 

L’acétylcholine est un neurotransmetteur impliqué dans de nombreuses fonctions corporelles 

majeures du système nerveux central et périphérique. 53 Elle est synthétisée par la cellule 

présynaptique à partir de la choline et de l’acétyl-CoA grâce à l’action enzymatique de la 

cholinacétyltransférase. Elle interagit avec plusieurs récepteurs situés sur les cellules pré- et 

post-synaptiques : les récepteurs nicotiniques d’action rapide et muscariniques d’action plus 

lente. 54 L’acétylcholine est ensuite éliminée de la fente synaptique par l’acétylcholinestérase. 

Au niveau central, le neurotransmetteur permet entre autre la coordination des mouvements, 

la mémorisation et l’apprentissage mais aussi la régulation du comportement et de l’humeur. 

Au niveau périphérique, l’acétylcholine permet les transmissions des voies motrices jusqu’aux 

muscles squelettiques. 
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Figure 7 : système cholinergique 

 

 
 

6.3.1.2 Les médicaments anticholinergiques 

 

Un médicament anticholinergique ou un médicament associé à des effets anticholinergiques 

est par définition une molécule qui bloque l’action de l’acétylcholine en inhibant de manière 

compétitive l’un de ses deux récepteurs : le récepteur nicotinique ou plus majoritairement le 

récepteur muscarinique. 55 Leur effet est semblable à celle de l’atropine ; ainsi on les appelle 

aussi « médicaments atropiniques » ou encore « muscariniques ». 54 A faible dose, l’atropine 

entraîne une diminution des sécrétions exocrines (salivaires, bronchiques, sudorales et 

digestives). A plus forte dose, il provoque une mydriase, une tachycardie ainsi qu’une 

diminution de la motilité intestinale et du tractus urinaire. Certains de ces effets sont utilisés 

en thérapeutique pour des troubles cliniques tels que la maladie de Parkinson mais aussi dans 

la bronchopneumopathie chronique obstructive (ipratropium) ou encore l’incontinence 

urinaire (oxybutinine). 55–57 Ils sont alors bien connus des gériatres. À contrario, dans d’autres 

cas ces effets sont considérés comme étant des effets secondaires et non voulus. 
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Les médicaments anticholinergiques sont très largement prescrits chez les sujets âgés avec 

51% des patients ayant au moins un médicament anticholinergique prescrit 57. Cependant, 

l’augmentation de la charge anticholinergique globale étant proportionnelle au nombre de 

médicaments à propriété anticholinergique mais aussi à la charge individuelle de chaque 

médicament, elle est associée à des résultats néfastes dans la population âgée. En effet, la 

charge anticholinergique devrait être considérée comme un problème émergent. 

 

6.3.1.3 Effets indésirables 

 

Les sujets âgés sont plus sensibles aux effets indésirables de l’action anticholinergique en 

raison des changements physiologiques liés à l’âge, influençant ainsi la pharmacocinétique et 

la pharmacodynamie. D’autre part, les sujets âgés sont plus exposés aux médicaments 

anticholinergiques du fait de leur polypathologie qui les conduisent à une polymédication, 

qu’il s’agisse d’une prescription médicale ou d’automédication.  

 

Les médicaments anticholinergiques peuvent être à l’origine de nombreux effets indésirables 

tant centraux que périphériques 55, les effets indésirables centraux étant plus marqués que 

chez les sujets jeunes. 

 

Effets secondaires centraux :  

Ils se caractérisent par des troubles de la mémoire, des troubles des fonctions exécutives, une 

confusion mentale, une désorientation spatio-temporelle, une agitation, des hallucinations et 

des troubles du comportement. Les patients recevant un traitement régulier incluant un 

médicament anticholinergique ont un risque majoré de présenter des troubles cognitifs 

pouvant évoluer vers une démence authentique. En outre, plusieurs études ont montré le lien 

entre l’association de plusieurs médicaments anticholinergiques chez les personnes âgées et 

les troubles cognitifs. En effet, l’utilisation en continu de médicaments anticholinergiques au 

cours de l’année précédant l’évaluation cognitive est associée à un risque plus élevé de 

troubles cognitifs légers ainsi que de moins bonnes performances sur le temps de réaction, 

l’attention, la mémoire non verbale… Une étude montre que l’utulisation de cette classe de 

médicaments est associée à une baisse de 0,33 points du score MMSE (Mini-Mentale State 

Examination).58 
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Effets secondaires périphériques :  

Ils se caractérisent principalement par une constipation, une rétention urinaire aigüe, une 

sécheresse buccale (xérostomie), une xérophtalmie, une tachycardie, une vision trouble, des 

troubles de l’accommodation, une mydriase ou un dérèglement de la thermorégulation avec 

hypo sudation. Bien qu’ils ne soient que source d’inconfort chez les personnes jeunes en 

bonne santé, ces effets peuvent avoir des conséquences catastrophiques chez les personnes 

âgées et responsables de complications.   

 

De ces effets secondaires découle un autre risque :  les chutes. 57,59. En effet, une confusion 

mentale, des étourdissements et une vision altérée peuvent expliquer le risque accru de ce 

syndrome gériatrique commun. Plus de la moitié des chutes entraîneraient des blessures, 

allant des ecchymoses, coupures et abrasions aux fractures et des traumatismes crâniens. 60 

Une étude menée sur la population Irlandaise montre que parmi les personnes âgées de 75 

ans et plus, 31% ont signalé une chute et 16% une chute blessante, et chez les plus de 85 ans, 

31% ont déclaré une chute et 21% une chute blessante. 60 

 

Cette multitude d’effets indésirables peut considérablement et indirectement augmenter le 

risque de morbi-mortalité chez la personne âgée. En effet, ils peuvent induire une perte 

d’autonomie, une diminution de la qualité de vie. Ils peuvent parfois être mineurs, 

temporaires ou survenir comme conséquence d’une condition préexistante du patient. 

Cependant, pris dans leur ensemble, ils peuvent avoir des suites dramatiques sur l’état de 

santé de la personne âgée.  

 

6.3.2 Fonction rénale 

 

Le rein a un rôle essentiel dans le métabolisme des médicaments. Nombre d’entre eux sont 

éliminés après transformation, par voie urinaire, mais beaucoup de médicaments sont 

également susceptibles de perturber le fonctionnement des reins.  La physiopathologie de 

l’atteinte rénale d’origine médicamenteuse n’est pas univoque. La toxicité rénale est 

notamment favorisée par les associations médicamenteuses et par la non-adaptation des 

posologies en fonction de la filtration glomérulaire. Ainsi, la prescription de médicaments 

ayant un impact sur les reins nécessite donc de prendre des précautions, en fonction du débit 
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de filtration glomérulaire après évaluation de la fonction rénale du patient, afin de limiter les 

effets secondaires de ces médicaments. 

 

Bien que plusieurs formules soient disponibles pour estimer la clairance de la créatinine, la 

plus largement utilisée est l’équation de Cockroft-Gault. L’équation intègre la créatinine 

sérique, l’âge, le sexe et le poids. Cependant, la formule sous-estime la fonction rénale pour 

les patients pesant moins que leur poids idéal et inversement, elle surestime la fonction rénale 

pour ceux pesant plus que leur poids corporel idéal. 34  Bien que cette formule soit peu précise 

chez le sujet âgé de plus de 75 ans, elle reste la référence dans les RCP des médicaments pour 

les adaptations posologiques à la fonction rénale. 

 

 

!"#$%#&!'	)'	"#	!%é#+$&$&' = 	 (140 − 	â3')	× 	67$)8	 × 	9!%é#+$&$&é:$' 	× 	; 

 

• Age en année, 

• Poids en kilos, 

• Créatininémie en µmol/L, 

• K : coefficient qui vaut 1,23 chez l’homme et 1,04 chez la femme.  

 

Les personnes âgées sont plus fréquemment atteintes d’insuffisance rénale chronique et 

ainsi plus vulnérables à la polymédication. Le KDIGO (The Kidney Disease Improving Global 

Outcomes) définit l’insuffisance rénale chronique (IRC) comme un débit de filtration 

glomérulaire (DFG) inférieur à 60 mL/min/1,73 m2 pendant au moins 3 mois. 61 Environ 30 à 

35% de toutes les personnes âgées de 70 ans et plus et 50% des personnes âgées de 80 ans 

ou plus ont un DFG altéré. 62 
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Figure 8 : stades de l'insuffisance rénale chronique selon l'HAS 

 

 
 

L’insuffisance rénale aigüe (IRA) médicamenteuse représente 20% des étiologies des 

insuffisances rénales aigües. 63 Son incidence est en constante augmentation, d’une part suite 

à l’émergence de nouvelles molécules néphrotoxiques et d’autre part suite à la multiplication 

des prescriptions médicamenteuses. Dans certaines études, l’IRA médicamenteuse est 

associée à une surmortalité, en effet une mortalité de 40% plus élevée a été recensée sur une 

période de 6 ans chez les personnes âgées avec un taux de filtration glomérulaire altérée 

recevant des médicaments ou des doses de médicaments qui étaient considérés comme 

inappropriées compte tenu de la fonction rénale. 62 

 

Les patients atteints de maladie rénale chronique stades 3 et 4 sont majoritairement des 

personnes âgées de plus de 65 ans pour deux tiers d’entre eux, et recevaient en moyenne 

quotidiennement 8 classes thérapeutiques différentes. 64 3 classes thérapeutiques ont un 

rapport bénéfice/risque défavorable. Sont alors concernés les inhibiteurs de la pompe à 

protons, les agents hypoglycémiants oraux ainsi que les statines.  

 

A mesure que le nombre de médicaments augmente, le risque de prescription rénale 

inappropriée et l’apparition d’effets indésirables potentiels augmentent simultanément. Le 

risque d’une prescription rénale inappropriée est 5 fois plus élevé chez les patients prenant 

10 médicaments en comparaison à ceux prenant 3 médicaments. 65  
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6.3.3 Lutte contre les prescriptions inappropriées : les outils disponibles 

6.3.3.1 Critères de Beers 

 

Beers et al ont publié en 1991 une première version des critères explicites pour une utilisation 

inappropriée des médicaments qui ciblait principalement les résidents âgés dans les 

structures d’hébergement. 66 Ils ont ensuite été revus en 1997, 2003 puis 2015. On y retrouve 

88 médicaments ou classes thérapeutiques identifiés comme à risque. La liste est divisée en 5 

catégories 67 :  

- Les médicaments à éviter chez les personnes âgées,  

- Les médicaments à éviter en présence de certaines pathologies, 

- Les médicaments à utiliser en s’entourant de précautions,  

- Les interactions médicamenteuses cliniquement significatives,  

- Les médicaments à éviter en cas d’altération de la fonction rénale. 

 

Ils sont également classés selon la physiologie, la classe médicamenteuse ou le nom du 

médicament. Cependant cet outil est peu utilisé en pratique courante du fait d’un grand 

nombre de médicaments peu utilisés en France. Une étude (1992-1997) se basant sur les 

critères de Beers ont permis de montrer qu’un quart des patients, soit 23,5%, ont reçu une 

médication inappropriée. La majorité de ces patients n’ont reçu qu’un médicament 

inapproprié parmi lesquels on retrouve principalement les benzodiazépines ainsi que 

l’amitryptiline. 68 

 

6.3.3.2 Liste de Laroche 

 

Présentée en 2007, c’est une liste de prescription médicamenteuse inappropriée adaptée à la 

pratique française. Elle cible les patients âgés de 75 ans et plus, et comporte 34 critères dont 

29 médicaments ou classes thérapeutiques potentiellement inappropriées et 5 situations 

cliniques particulières : hypertrophie de la prostate, glaucome à angle fermé, incontinence 

urinaire, démence et constipation chronique. Les critères sont répartis en 3 catégories, dont 

le rapport bénéfice/risque, l’efficacité discutable ainsi que rapport bénéfice/risque et 

efficacité discutable. La liste propose également des alternatives thérapeutiques plus sûres.  
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Chez les patients âgés de plus de 75 ans, dans la région du Nord-Pas-de Calais, 36,2% des 

patients ont au moins un médicament potentiellement inapproprié (MPI) de prescrit. Les 4 

classes les plus impliquées sont les vasodilatateurs cérébraux (29,8%), les médicaments 

anticholinergiques (24,2%), les benzodiazépines à demi-vie longue (22%) et les 

antihypertenseurs centraux (19,4%) 69.   

 

6.3.3.3 Critères STOPP/START 

 

Il s’agit de deux listes de 115 critères de détection de prescription médicamenteuse 

inappropriée, développée en 2008 et mise à jour en 2014. C’est un outil utilisé en gériatrie 

permettant de détecter les principales interactions médicaments-médicaments mais aussi les 

interactions médicaments-comorbidités ou encore les principaux effets indésirables liés à la 

prescription de ces molécules.  

 

La première liste permet d’identifier les omissions de prescription chez les personnes âgées 

dite screening tool to alert doctors to right treatment (critères START). À ces critères a été 

ajoutée une liste de critères négatifs dite screening tool of older persons’ prescriptions (critères 

STOPP) afin de composer l’outil final. La liste STOPP reprend 65 MPI parmi les plus fréquents 

chez les personnes de 65 ans et plus.  

 

Ces critères permettent avant tout d’améliorer considérablement la qualité de la prescription. 

Utilisés dans les 72 heures suivant une hospitalisation, ils réduisent non seulement la survenue 

d’effets indésirables mais également la durée du séjour. 70 

 

6.3.3.4  Guide PAPA 

 

Il s’agit d’un guide de prescriptions médicamenteuses adaptées aux personnes âgées. Publié 

par la Société Française de Gériatrie et Gérontologie (SFGG) ainsi que le Conseil National 

Professionnel de gériatrie (CNP de gériatrie), il regroupe 42 fiches de bonne prescription 

médicamenteuse adaptées aux personnes de 75 ans et plus, qu’elles soient à domicile ou 

institutionnalisées. Il est organisé en 11 groupes dans lesquels sont réparties 42 pathologies.  
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Pour chaque pathologie est indiqué le but du traitement, les moyens thérapeutiques, les 

indications nécessaires et celles à éviter ou à discuter. On y retrouve également les 

recommandations quant à la prise en charge médicamenteuse du sujet âgé. 

 

6.3.3.5 Échelle de mesure :  charge anticholinergique 

 

Plusieurs échelles ont été développées afin d’évaluer la charge anticholinergique de différents 

médicaments utilisés en gériatrie, 71,72 dont :  

- Une échelle des médicaments anticholinergiques (anticholinergic drug scale ou ADS), 

- L’échelle du fardeau cognitif anticholinergique (anticholinergic cognitive burden ou 

ACB),  

- L’échelle du risque anticholinergique (anticholinergic risk scale ou ARS), 

- L’activité anticholinergique sérique (serum anticholinergic activity ou AAS), 

- L'indice de charge médicamenteuse (drug burden index ou DBI). 

 

L’échelle des médicaments anticholinergiques (ADS) compte à ce jour 64 molécules qui sont 

notées de manière ordinale de 0 à 3. 0 signifiant aucune activité anticholinergique connue et 

3 signifiant une activité anticholinergique marquée. 57 Selon une étude menée en Nouvelle-

Zélande et aux États-Unis, l'exposition à des médicaments potentiellement anticholinergiques 

était respectivement de 52,7 % et 9,6 % chez les sujets âgés de 65 ans et plus. 73 

 

L’échelle du fardeau cognitif (ACB) permet aux praticiens d’identifier la sévérité des effets 

indésirables des médicaments anticholinergiques spécifiquement sur la cognition, incluant le 

déclin cognitif, la confusion mentale et la démence. Le Score 0 correspond aux médicaments 

ne figurant pas sur la liste, Score 1 = médicament avec un possible effet anticholinergique sur 

la cognition démontré in vitro par son affinité pour le récepteur muscarinique ou par le calcul 

du niveau d’activité anticholinergique du sérum, mais sans preuve clinique pertinente d’effets 

indésirables cognitifs. Score 2 et 3 = médicaments dont l’effet anticholinergique modéré ou 

sévère sur la cognition clairement établi cliniquement. Les scores 2 et 3 se différencient par 

leurs facultés à entraîner une confusion et leurs propriétés à pénétrer ou non la barrière 

hémato-encéphalique.  
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L’échelle du risque anticholinergique (ARS) permet de déterminer les potentiels 

anticholinergiques de ces médicaments et les classer selon une échelle de 0 à 3 selon leurs 

charges et risques anticholinergiques. 0 = aucune propriété anticholinergique connue, 1 = 

potentiel anticholinergique faible, risque faible, 2 = effet anticholinergique moyen, risque 

moyen, 3 = potentiel anticholinergique élevé, risque majeur. 

 

L’activité anticholinergique sérique (AAS) évalue le potentiel de certains médicaments à 

causer des effets anticholinergiques centraux. Pour se faire, plusieurs facteurs sont pris en 

compte, notamment l’affinité d’un médicament et la relation dose-dépendante aux 

récepteurs muscariniques. 74 

 

Le dernier outil utilisé est l'indice de charge médicamenteuse (DBI). Il permet d’évaluer la 

charge à la fois sédative et anticholinergique des médicaments. A la différence des autres 

échelles, il est ajusté en fonction de la dose. 57 Pour chaque médicament possédant des 

propriétés anticholinergiques, il détermine un score compris entre 0 et 1. Plus le DBI sera 

élevé, plus il y aura une altération de la fonction physique chez les personnes âgées. 75,76  

 

De nombreuses études ont montré une corrélation entre la charge anticholinergique globale 

d’une prescription (c’est-à-dire la somme des charges individuelles anticholinergiques de 

chaque médicament pris par le patient) et la survenue de troubles cognitifs, de confusions et 

de divers effets anticholinergiques périphériques. Les patients ayant un score ACB supérieur 

ou égal à 5 avaient des résultats au moins 4% inférieurs aux tests cognitifs en comparaison 

des personnes ne prenant pas de médicaments anticholinergiques. 71 
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PARTIE 2 
ANALYSE ET MISE EN AVANT DES 

PRESCRIPTIONS POTENTIELLEMENT 
INAPPROPRIÉES AU SEIN D’UN EHPAD 
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7 OBJECTIFS 

 

Les prescriptions potentiellement inappropriées présentent un risque lors de la prise en 

charge des personnes âgées. Ainsi, nous avons décidé d’étudier et d’évaluer la prévalence de 

ces prescriptions au sein d’un établissement : l’Ehpad Tiers-Temps de Saint-Quentin. L’étude 

a pour but de mettre en avant les prescriptions et notamment les molécules concernées par 

ce problème majeur selon différents critères, pour ensuite définir une alternative adaptée à 

chaque sujet et problématique, si besoin est.  

 

Suite aux résultats obtenus, nous avons réfléchi à des plans d’actions nécessaires à mettre en 

place afin de revoir à la baisse ces prescriptions et ainsi améliorer la prise en charge des 

patients au sein de l’établissement.  

 

8 MATERIEL ET METHODE 

8.1 Type d’étude 

 

Il s’agit d’une étude descriptive des prescriptions potentiellement inappropriées des résidents 

de l’Ehpad de Saint-Quentin, réalisée au fur et à mesure des entrées et prescriptions des 

médecins au sein de l’établissement. Cette étude ne s’inscrit pas dans la loi Jardé. Cette 

dernière s’est déroulée sur une année entière.  

 

8.2 Critères d’inclusion et non-inclusion 

 

Pour que l’étude soit la plus représentative possible, des critères d’inclusion et d’exclusion 

ont été décidés et adoptés. Les critères d’inclusion sont : 

- Patient âgé de 75 ans et plus,  

- Polymédication, c’est-à-dire ³ 5 médicaments prescrits, 

- Traitement de pathologie chronique par voie orale, IV et/ou IM,  

- Résidents à titre définitif au sein de l’établissement,  

- Médecin traitant gériatre au sein de l’établissement. 
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Ainsi, certains patients n’ont volontairement pas été inclus pour non-compliance aux 

critères, notamment les patients institutionnalisés sur une courte durée ou encore les 

patients dont l’âge était inférieur à 75 ans. 

 

8.3 Recueil des données 

 

A l’aide du médecin coordinateur de l’établissement, nous avons eu accès à chaque dossier 

des différents résidents via le réseau informatique NETSoin. A chaque nouvelle entrée, les 

données personnelles ainsi que médicales, notamment les résultats biologiques et les 

traitements prescrits, sont recueillies et inscrites dans le logiciel de leur établissement.  Pour 

notre étude, les données ont été extraites en plusieurs parties sur un tableur Excel.  

 

En premier lieu, les données administratives et gériatriques des patients ont été reportées, à 

savoir :  

- L’âge,  

- Le sexe,  

- Les antécédents médicaux et/ou chirurgicaux, 

- Le GIR pour évaluer le niveau de dépendance,  

- L’état nutritionnel grâce à l’IMC (Indice de Masse Corporelle), 

- La présence de chute depuis l’institutionnalisation. 

 

Ensuite, l’analyse reposait sur les données biologiques des patients, notamment l’évaluation 

de la fonction rénale en se basant sur le débit de filtration glomérulaire (DFG).  

 

Les ordonnances en cours des patients inclus à l’étude ont été recueillies et analysées de la 

manière la plus exhaustive possible afin de rechercher les prescriptions inappropriées. 

 

8.4 Détermination des prescriptions inappropriées 

 

L’analyse des prescriptions reposait sur différents éléments en utilisant plusieurs référentiels.  
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Dans un premier temps, nous nous sommes basés sur les critères de Beers (Annexe 3), critères 

permettant de classer les molécules en 3 groupes : inappropriés, potentiellement 

inappropriés et à utiliser avec prudence. Pour cela, chaque critère défini correspondait à un 

numéro, reporté dans le tableur. Nous avons ainsi pu vérifier la conformité de chaque 

prescription. De plus, nous avons comptabilisé le nombre de critères par ordonnance, ce qui 

permet d’orienter les futures mesures à prendre afin d’améliorer ces prescriptions.  

 

Dans un second temps nous avons étudié les différentes prescriptions en prenant comme 

référence la liste de Laroche (Annexe 4), liste recensant les médicaments dont le rapport 

bénéfice/risque est défavorable chez les patients de plus de 75 ans. Comme précédemment, 

chaque molécule ou classe médicamenteuse a été reportée sous forme de numéro dans le 

tableur afin de faciliter l’étude. Dans le but d’approfondir l’analyse, nous avons étudié les 

critères majoritaires afin d’avoir une idée plus représentative des molécules concernées par 

cette non-conformité.  

 

Ensuite, les critères START-STOPP (Annexe 5) ainsi que le guide PAPA (Annexe 6) sont 

également au centre de notre étude. Ces deux outils nous ont permis de classer certaines 

molécules comme nécessaires ou non selon les antécédents et diverses pathologies des 

patients. Nous avons procédé différemment par rapport aux autres outils.  D’une part, pour 

les critères STOPP-START, nous avons divisé notre tableau en deux selon l’appartenance de la 

molécule à la liste des critères STOPP ou à la liste des critères START. Tous les critères STOPP 

ont été numérotés de A1 à N1 et les critères START de A1 à I2, tous appartenant à des sous-

parties différentes.  D’autre part, le guide PAPA fonctionne par pathologies, ainsi ces dernières 

ont été reportées dans le tableur ce qui nous a permis de constater celles étant source de 

prescriptions inappropriées. Ensuite, en regard de ces pathologies, nous avons comparé les 

recommandations de ce guide aux prescriptions faites par les médecins afin de mettre en 

avant les habitudes de prescription non conformes dans cette population.  

 

Puis, nous avons également évaluer la conformité des prescriptions selon la fonction rénale, 

en vérifiant notamment l’adaptation posologique. Pour se faire, notre référence était le site 

GPR, outil digital permettant une analyse complète de l’ordonnance selon la fonction rénale.  
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Il suffit d’indiquer la clairance et les molécules prescrites, puis les recommandations 

posologiques nous sont communiquées. Nous avons également utilisé le RCP (Résumé des 

Caractéristiques du Produit) des différentes molécules. De cette sorte, pour chaque 

prescription, les données ont été communiquées sur le site GPR qui recense toutes les 

recommandations selon le DFG, ainsi nous avions la posologie usuelle, puis la posologie 

adaptée à notre patient. De plus, une seconde vérification posologique a été effectuée en se 

basant cette fois-ci sur le RCP des médicaments.  

 

Pour finir, il nous semblait important, au vu de la population étudiée, de vérifier la présence 

de médicaments aux propriétés anticholinergiques et donc de mesurer la potentielle charge 

anticholinergique. Pour se faire, différentes échelles étaient à notre disposition : ADS qui 

correspond à l’échelle des médicaments anticholinergiques, ACB qui est le fardeau cognitif 

anticholinergique, ARS qui mesure l’échelle des risques mais aussi l’échelle AAS qui évalue le 

potentiel de certaines molécules à causer des effets anticholinergiques centraux. Nous avons 

aussi eu recours au DBI (Drug Burden Index), outil qui permet de mesurer l’exposition globale 

à ces médicaments anticholinergiques. Pour procéder à cette analyse, nous nous sommes 

basés sur différents référentiels dont des tableaux récapitulatifs présents dans différents 

articles, ainsi que le site anticholinergicscales qui est un programme conçu pour mesurer 

rapidement et facilement la charge anticholinergique qu'un patient reçoit en fonction de sa 

pharmacothérapie. 

 

L’analyse médicamenteuse s’est donc basée sur trois critères : la présence d’au moins un 

médicament non approprié, l’adaptation posologique selon la fonction rénale et la charge 

anticholinergique des prescriptions. Toutes les ordonnances présentant au moins un de ces 

critères ont été réévaluées en collaboration avec le médecin en charge du patient. Lors de 

l’analyse statistique, tous les médicaments ont été classés par Dénomination Commune 

Internationale (DCI) et classe ATC (Anatomical Therapeutic Chemical). 
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8.5 Assurance qualité 
 

Les données recueillies au cours de l’étude ainsi que les analyses statistiques et de cohérence 

des prescriptions ont eu une double vérification par un pharmacien hospitalier afin d’assurer 

une sécurité supplémentaire quant aux résultats obtenus.  

 

9 RESULTAT 

9.1 Données démographiques 

 

L’Ehpad compte 71 patients, 77%  d’entre eux sont des femmes et 23% des hommes. L’âge 

moyen est de 87 ans, avec des patients âgés de 66 à 101 ans et une majorité de patients ayant 

entre 80 et 99 ans.  Pour la plupart, il s’agit de patients en situation de dépendance, on note 

38% appartenant au GIR 2 et 26% appartenant au GIR 4.  

 

Figure 9 : situation de dépendance selon le GIR 

 

 

 

Sur le plan nutritionnel, la majorité des patients ont un IMC dans la moyenne (32%), 

cependant une minorité se trouve dans les extrêmes, soit  8% en dénutrition sévère et 2% en 

obésité sévère. Concernant la fonction rénale, 27% de nos patients ont un DFG légèrement 

diminué, 49% ont une insuffisance rénale chronique modérée dont 24% classés au stade 3A 

et 25% au stade 3B.  
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9.2 Prescriptions médicamenteuses 
 

Figure 10 : nombre de médicaments prescrits par patient 

 

 
 

Le nombre de médicaments prescrits par patient a également été recherché au sein de notre 

échantillon. Il en résulte une moyenne de 7 molécules différentes par patient. Pour rappel, la 

polymédication, c’est-à-dire l’administration d’un nombre excessif de médicaments 24, s’est vu définir 

pour seuil de 5. Au sein de l’établissement, 56% des patients ont entre 5 et 10 lignes de médicaments, 

30% entre 10 et 15 lignes, et 1% supérieur à 15 ; contre 13% ayant moins de 5 molécules différentes 

prescrites, soit près de 87% de patients polymédiqués. 
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Figure 11 : pourcentage des différentes classes ATC prescrites 
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Le graphique précédent exprime les classes médicamenteuses les plus prescrites au sein de 

notre étude. On peut mettre en évidence une prescription importante de médicaments jouant 

sur le système nerveux (pour près 30% des médicaments prescrits), ainsi que ceux agissant 

sur les voies digestives et le métabolisme (pour 26% des médicaments prescrits). Ainsi, les 

médicaments étant les plus prescrits appartenant à la classe « système nerveux » sont 

respectivement le paracétamol (14%), l’oxazepam (9%), l’alprazolam (6%) et la paroxétine 

(6%). Concernant la classe « voies digestives et métabolisme », les médicaments les plus 

prescrits sont le colecalciferol (26%), le macrogol (15%), le potassium (15%) et le pantoprazole 

(13%).  

 

Pour la suite de notre étude, les analyses statistiques se sont portées uniquement sur les 

prescriptions sujettes à la polymédication, c’est-à-dire les prescriptions ayant au moins 5 

médicaments prescrits, soit au total 62 prescriptions, 7 patients ont donc été exclus de cette 

étude. 

 

9.3 Analyse des prescriptions inappropriées 
9.3.1 Critère de Beers 
 
 

Figure 12 : conformité des prescriptions selon les critères de Beers 
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Comme expliqué précédemment, les critères de Beers permettent d’identifier une utilisation 

inappropriée de médicaments chez le sujet âgé. Selon les données obtenues, notre étude 

montre que  la majorité des prescriptions ne sont pas conformes car chacune d’entre elles 

compte au moins 1 critère inapproprié. Cependant, lorsque l’on analyse chaque prescription, 

on remarque que la majorité des molécules prescrites ne comportent aucun de ces critères 

(69%). Cependant, toutes les prescriptions ne suivent pas les recommandations, qu’il s’agisse 

de médicaments à proscrire, à éviter (24%) ou nécessitant des précautions d’utilisation (7%).  

 
Tableau 4: critère de Beers 

 

MEDICAMENT POTENTIELLEMENT INAPPROPRIE 

Critère Molécules concernées 
Quantité 
prescrite 

Pourcentage 

1. Anticholinergique 
1a : antiH1 1 0,36 
1b : antiparkinsonien 2 0,73 
1c : antispasmodique 0 0 

3. Anti-infectieux 3a : nitrofurantoïne 0 0 

4. Cardiovasculaire 

4a : alpha1 bloquant 1 0,36 
4b : antihypertenseur central 0 0 
4e : digoxine 1 0,36 
4f : nifedipine 0 0 
4g : amiodarone 4 1,45 

5. Système nerveux central 

5a : antidépresseur imipraminique 10 3,64 
5b : neuroleptique 8 2,91 
5c : barbiturique 0 0 
5d : benzodiazépine 25 9,09 
5f : apparenté aux benzodiazépines 17 6,18 

7. Gastro-intestinal 
7b : laxatif lubrifiant 4 1,45 
7c : inhibiteur pompe à protons 16 5,82 

 

PATHOLOGIE 

Critère Molécules concernées 
Quantité 
prescrite 

Pourcentage 

11. Système nerveux central 

11a : Délire 6 2,18 
11b : Démence/Déficit cognitif 28 10,18 
11c : Antécédent de chute/fracture 24 8,73 
11d : Maladie de parkinson 1 0,36 
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 La liste des critères de Beers compte au total 38 critères différents, parmi ces derniers 

seulement 13 ont été retrouvés dans notre étude, que ce soit selon la liste des médicaments 

inappropriés mais aussi selon la pathologie.  

 

On remarque alors que les MPI les plus prescrits sont les benzodiazépines et ses apparentés 

correspondant aux critères 5d et 5f, respectivement 9 et 6%,  ainsi que les inhibiteurs de la 

pompe à protons (critère 7c) à 6%, et en plus faible proportion les antidépresseurs 

imipraminiques (critère 5a) à 4%.  Les molécules concernées sont respectivement l’oxazepam, 

le zopiclone, le pantoprazole et la paroxétine. 

 

  

MEDICAMENTS A UTILISER AVEC PRECAUTION 

Critère Quantité prescrite Pourcentage 
16. Aspirine 6 2,18 

17. Dabigatran/Rivaroxaban 4 1,45 
19. 

Antipsychotique 
(Ox)carbamazépine 

Diurétique 
Mirtazapine 

ISRSN 
ISRS 

Antidépresseur tricyclique 
Tramadol 

55 20,00 

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES 

Critère Quantité prescrite Pourcentage 
23. Opioïde/Benzodiazépine 8 2,91 

24. Opioïde/Gabapentine 1 0,36 
26. 

Antidépresseur tricyclique 
ISRSN 
ISRS 

Antipsychotique 
Antiépileptique 

Benzodiazépine/Apparenté 
Opioïde 

52 18,91 

34. Warfarine/Amiodarone 1 0,36 
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Si l’on regarde ensuite les prescriptions de  MPI selon les pathologies, la démence et/ou déficit 

cognitif (critère 11b) ainsi que les antécédents de chute/fracture  (critère 11c) sont celles les 

plus à risque de prescriptions inappropriées dans notre étude. Les classes médicamenteuses 

concernées sont les benzodiazépines et apparentés, comme précédemment. 

 
Figure 13 : nombre de critères de Beers selon les prescriptions 

 

 

 

Une même prescription peut avoir un ou plusieurs médicaments potentiellement 

inappropriés. Dans notre cas, elles peuvent recenser entre 0 et 15 MPI. Les données révèlent 

que 69% des patients ont au total 5 critères ou moins dans leurs prescriptions, avec une 

majorité de prescriptions présentant 3 critères, soit 31%. Le restant des prescriptions récence 

plus de 5 critères (31%), avec des extrémités allant de 0 critère (8%) à 15 critères (2%).  
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Figure 14 : nombre de critères de Beers selon la molécule 

 

 

 

Une molécule peut être associée à un ou plusieurs critères de Beers en fonction de différents 

facteurs intrinsèques à la molécule mais aussi en fonction du patient. Ici, plus de la moitié 

(57%) des molécules ne correspondent qu’à un seul critère, 23% des molécules correspondent 

à 2 critères, et pour une minorité des molécules (2%) à 5 critères.   

 

Dans cette analyse, nous nous sommes intéressés aux molécules ayant 1 et 3 critères.  

Pour les molécules reliées à un critère, on remarque que les critères majoritaires sont le 19 à 

41% correspondant aux médicaments à utiliser avec précaution, la molécule principale étant 

le furosémide et le critère 7c représentant les inhibiteurs de la pompe à protons à 16% avec 

le pantoprazole. Pour celles reliées à trois critères, les molécules recensées sont celle ayant 

une action sur le système nerveux central, notamment l’oxazepam (21%) et le zopiclone 

(17%). 
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9.3.2 Liste de Laroche 
 
 

Figure 15 : conformité des prescriptions selon la liste de Laroche 

 

  
 

 
Après l’analyse des prescriptions selon les critères de Beers, nous nous sommes intéressés à 

la liste de Laroche qui permet, elle, de mettre en avant les MPI ayant un rapport 

bénéfice/risque défavorable et/ou une efficacité discutable pour le patient, mais elle permet 

aussi de détecter les MPI en fonction de situations cliniques. Cette liste est intéressante car 

elle propose une alternative thérapeutique.  

 

Dans notre étude, plus de la moitié des prescriptions ne sont pas conformes selon la liste de 

Laroche. En effet, sur les 62 prescriptions, 53% d’entre elles ont au moins un MPI, plus 

précisément 35% ont une molécule inappropriée, 14% en ont deux et 3% en ont trois.  

 

Comme pour les critères de Beers, un seul médicament peut correspondre à plusieurs critères. 

Par exemple, dans notre cas, la « prescription d’une benzodiazépine et apparenté à la moitié 

de la dose proposée associée à une démence » comptabilise 2 critères (24 et 27) ou encore 

un neuroleptique anticholinergique en cas de démence (5 et 24). Dans l’étude menée, une 

même molécule peut correspondre jusqu’à 3 critères différents, dans le même cas, une même 

prescription peut compter jusqu’à 6 critères.  
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Tableau 5: critères inappropriés retrouvés selon la liste de Laroche 

 
MEDICAMENT AYANT DES PROPRIETES ANTICHOLINERGIQUES 

Critère 
Quantité 

prescrite 
Pourcentage 

4. Antidépresseurs imipraminiques 2 2,94 

5. Neuroleptiques phénotiazines 3 4,41 

7. Antihistaminiques H1 1 1,47 

8. Antispasmodiques 2 2,94 

ANXIOLYTIQUES ET HYPNOTIQUES 

10. benzodiazépines et apparenté à longue demi-vie (³ 20 heures) 2 2,94 

ANTIHYPERTENSEURS 

12. inhibiteurs calciques à libération immédiate 2 2,94 

RELAXANTS MUSCULAIRES 

20. relaxants musculaires sans effet anticholinergique 1 1,47 

EN FONCTION DE LA SITUATION CLINIQUE 

23. en cas d’incontinence urinaire 2 2,94 

24. en cas de démence 33 49,00 

25. en cas de constipation chronique 4 5,88 

CRITERE AVEC RAPPORT BENEFICE/RISQUE DEFAVORABLE ET EFFICACITE DISCUTABLE 

27. dose de benzodiazépines et apparenté à demi-vie courte ou 

intermédiaire supérieure à la moitié de la dose proposée chez l’adulte 

jeune 

7 10,29 

ASSOCIATIONS MEDICAMENTEUSES 

33. association de deux ou plus de deux psychotropes de la même classe 

pharmacothérapeutique 
8 11,76 

 

Sur les 35 critères de la liste de Laroche, 13 ont été retrouvés dans notre étude. On 

comptabilise au total 67 critères pour 62 prescriptions.  Dans la majorité des cas, les critères 

concernés sont ceux dépendants de la situation clinique ou les associations médicamenteuses, 

soit les critères 24, 27 et 33 que nous allons approfondir ci-dessous.  
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En premier lieu, le critère 24 qui correspond à l’utilisation de médicaments ayant des 

propriétés anticholinergiques : antiparkinsoniens anticholinergiques, neuroleptiques (sauf 

olanzapine et risperidone), benzodiazépines et apparentés en cas de démence est compté 33 

fois. Sur les 22 ordonnances concernées par ce critère, il n’est présent qu’une seule fois sur 

14 ordonnances, il est présent 2 fois sur 8 prescriptions et on le compte 3 fois sur une seule 

prescription. La classe médicamenteuse la plus concernée est celle des benzodiazépines et 

apparentés à 73% avec l’alprazolam et l’oxazepam prescrites en majorité, respectivement 8 

et 7 fois sur 33.  

 

Ensuite, le critère 33 qui renvoie à l’association de deux ou plus de deux psychotropes de la 

même classe pharmacothérapeutique est compté 8 fois. Il en ressort en majorité l’association 

de deux benzodiazépines et apparentés (6 fois sur 8).  

 

Pour finir, le critère 27 est recensé 7 fois sur 67. Ce critère se réfère aux benzodiazépines et 

apparentés de demi-vie courte ou intermédiaire, prescrites à des doses supérieures à la moitié 

des doses proposées chez l’adulte jeune. Le zopiclone est la molécule majoritairement 

prescrite hors recommandation.   

 

9.3.3 Critère STOPP-START 

 

Figure 16 : pourcentage des prescriptions ayant les critères STOPP et START, que STOPP, que 

START ou aucun des critères 
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Cette liste compte 115 critères, dont 81 STOPP et 34 START. Dans notre cas, 42 d’entre eux 

ont été utilisés au sein de notre étude.  De façon similaire aux précédents critères, une 

molécule peut correspondre à plusieurs critères. Sur les 62 ordonnances de nos patients, 59 

d’entre elles ont au moins 1 critère STOPP et/ou START. De manière plus précise, 42 

ordonnances ont les deux critères (68%), 9 ont uniquement les critères STOPP (15%) et 8 

seulement les critères START (13%). Au total, on compte 269 molécules concernées par ces 

critères, avec 170 médicaments potentiellement inappropriés et 99 molécules omises sur les 

prescriptions selon les recommandations.  

 

Parmi les critères STOPP, on remarque 3 sections majoritaires : A « indication de 

prescription », D « système nerveux et psychotropes » et K « médicaments majorant le risque 

de chutes ». Elles représentent respectivement 17%, 38% et 31% de l’ensemble des 

prescriptions potentiellement inappropriées STOPP.  

 

Pour la première section nommée « A » : à 13% c’est le critère A1 « tout médicament prescrit 

sans indication clinique » qui est recensé majoritairement, notamment avec les inhibiteurs de 

la pompe à protons mais aussi l’aspirine. Pour la section « D », nous retrouvons 

majoritairement (25%) le critère D5 « une benzodiazépine depuis plus de quatre semaines ». 

L’oxazepam étant prescrit à 33% et le zopiclone à 31%. Ensuite, pour la section « K », c’est le 

critère K1 « une benzodiazépine dans tous les cas » (16%) et K4 « un hypnotique Z » (9%) qui 

sont les plus fréquents. Puis dans une moindre mesure, certains médicaments agissant sur le 

système digestif (section F) sont relevés en tant que médicaments potentiellement 

inappropriés.  

 

Les critères START ont également 3 sections prédominantes, à savoir la section A « système 

cardiovasculaire » pour 24%, la section C « système nerveux central et œil » pour 20% et la 

section E « système musculosquelettique » à 38%. 

 

Section A : les critères A3 (8%) et A6 (9%) sont ceux que l’on compte le plus dans notre 

échantillon. Ils correspondent respectivement à l’ajout d’un antiagrégant plaquettaire en 

présence d’une athérosclérose au niveau coronarien, cérébrovasculaire ou périphérique et 
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l’ajout d’un inhibiteur de l’enzyme de conversion (IEC) en présence d’une insuffisance 

cardiaque systolique et/ou d’une maladie coronarienne.  

 

Section C : les critères C3 et C5 sont prépondérants, ils représentent respectivement 7 et 8%. 

Pour étudier le critère C3 renvoyant à l’omission de molécules en présence d’une maladie 

d’alzheimer (stade léger ou modéré) ou maladie à corps de Lewy, nous nous sommes basés 

sur le Mini Mental State Examination (MMSE) afin de déterminer le stade de la maladie et 

ainsi les patients éligibles à ce critère. Cependant, en raison de l’évolution des 

recommandations l’instauration d’un anti-alzheimer n'est plus prescrit de façon 

systématique. Le critère C5, quant à lui, cible l’absence d’antidépresseurs tels que des 

inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) ou inhibiteur de la recapture de la 

sérotonine et noradrénaline (IRSN) en cas d’anxiété sévère persistante. En effet, le cas est tel 

que dans notre étude, on souligne majoritairement des prescriptions de benzodiazépines qui 

sont bien moins appropriées pour cette indication. 

 

Section E : le critère E5 est le critère START le plus répété. En effet, à lui seul il représente 22% 

des omissions. Il se rapporte à la supplémentation en vitamine D à raison de 800 à 1000 

UI/jour. Sont imputables à ce critère les patients confinés à domicile, susceptible de chuter ou 

sujet à l’ostéopénie. Ces 3 facteurs sont présents chez la totalité des patients inclus dans 

l’étude, cependant pour 9 d’entre eux, la supplémentation en vitamine D n’est pas retrouvée.  

 

9.3.4 Conformité à la fonction rénale 

 
L’adaptation posologique chez les patients insuffisants rénaux est parfois complexe et 

nécessite des sources fiables et actualisées. Pour vérifier les différentes prescriptions, nous 

nous sommes aidés du Guide de Prescription et Rein (GPR), mais étant parfois insuffisant, 

nous avons également utilisé le RCP des molécules. Dans notre étude, seulement 10% des 

prescriptions sont ne suivent pas les recommandations. 
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Figure 17 : conformité des posologies selon l'adaptation à la fonction rénale 

 

 
 
 

Nous avons donc mis en évidence, sur toutes les prescriptions de notre étude, un tiers des 

médicaments (34%) nécessitant une adaptation posologique selon la fonction rénale. Parmi 

ces derniers, seulement 4% n’ont pas une posologie conforme aux recommandations.  

 
Figure 18 : classes ATC nécessitant une adaptation posologique 
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Comme le démontre le graphique ci-dessus, plusieurs classes ATC sont concernées par la 

nécessité d’adapter la posologie selon la fonction rénale. En effet, dans notre étude, nous 

pouvons en énumérer 7. Cependant, seules 3 sont majoritaires, de manière identique à une 

étude menée par l’Université d’Oxford77, à savoir : « système nerveux » qui représente à lui 

seul 57%, « système cardiovasculaire » (28%) et « sang et organes hématopoïétique » (7%). 

 

Nous allons alors approfondir ci-dessous ces différentes classes :  

  

• Les psychotropes 

 

Les antidépresseurs mais aussi les benzodiazépines et apparentés sont majoritairement 

présents au sein de la classe ATC « système nerveux », respectivement à 33% et 28%. 

Concernant les antidépresseurs, l’adaptation posologique varie selon la molécule. Si l’on se 

base sur le RCP des différentes molécules, ce dernier n’étant que peu précis, l’adaptation 

posologique reste peu fiable. De manière générale, il recommande une diminution de moitié 

des posologies. 

 

Dans notre étude, une prescription ne suit pas les recommandations. Il s’agit du gabapentine, 

un antiépileptique. En effet, il nécessite une adaptation des doses dès lors que le DFG est 

inférieur à 80 ml/min. Comme le stipule le RCP,  la posologie recommandée pour notre patient 

dont le DFG < 15 est de 100 à 300 mg toutes les 48 heures.  

 

• Les antalgiques 

 

Le paracétamol est de loin l’antalgique le plus utilisé. Malgré cela, une adaptation posologique 

reste nécessaire selon la fonction rénale du patient. En effet, l’intervalle entre deux prises est 

augmentée à 8h, limitant ainsi à 3 grammes la posologie quotidienne voire 2 grammes dans 

certains cas. Dans notre cas, une prescription n’est pas conforme. 

 

Le tramadol, analgésique d’action centrale et d’élimination rénale à 90% ce qui conduit à un 

allongement la demi-vie de 1,5 voire 2 fois chez les patients insuffisants rénaux78. Ainsi, 

l’intervalle entre deux prises est augmentée à 12h. Par ailleurs, les formes à libération 
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prolongée sont à proscrire. Dans notre étude, deux prescriptions ne suivent pas les 

recommandations, l’une pour une posologie ne respectant pas l’intervalle de 12 heures, 

l’autre pour l’utilisation d’une forme à libération prolongée. 

 
L’oxycodone, prescrit en moindre mesure, nécessite lui aussi une adaptation posologique. En 

effet, les métabolites actifs sont éliminés par voie urinaire. Ainsi, la demi-vie d’élimination est 

allongée en cas d’insuffisance rénale. La posologie doit alors correspondre à 75% voire 50% 

de la dose usuelle selon le DFG, mais aussi à adapter en fonction de la réponse clinique. 

 

• Les béta-bloquants 

 

Les béta-bloquants sont fréquemment prescrits chez les sujets âgés du fait d’une forte 

prévalence d’hypertension artérielle et/ou coronaropathies. Les principes actifs retrouvés 

dans notre étude sont principalement nebivolol, bisoprolol, atenolol et acebutolol. Ils sont 

tous à utiliser avec précaution chez le patient insuffisant rénal selon leur RCP. Néanmoins, les 

seuils d’adaptation sont différents. En effet, l’acebutolol doit être adapté à la fonction rénale 

pour un DFG < 50 ml/min, l’atenolol pour un DFG < 35 ml/min, le bisoprolol pour un DFG < 30 

ml/min, et le nebivolol est quant à lui déconseillé pour un DFG < 30 ml/min. 

 

• Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC) 

 

C’est une classe médicamenteuse très largement prescrite dans notre étude. On retrouve 

notamment le perindopril, le ramipril et le lisinopril en moindre mesure. Les IEC sont des 

molécules intéressantes sur le plan rénal du fait de leur rôle néphroprotecteur. Cependant, 

elles sont tout de même exposées à des adaptations posologiques.  

Pour certaines molécules (le lisinopril), le seuil d’adaptation commence pour un DFG inférieur 

à 80 ml/min, mais la plupart du temps, le seuil est à 60 ml/min. L’adaptation se fait selon un 

schéma posologique présenté dans les différents RCP. 
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• Sang et organes hématopoïétiques 

 

Les molécules à privilégier chez le patient insuffisant rénal sont les anticoagulants, malgré les 

nombreux effets secondaires. En effet, les héparines de bas poids molécules, les inhibiteurs 

directs du facteur Xa et les inhibiteurs directs du facteur IIa sont excrétés en partie, voire 

exclusivement par voie rénale et sont donc contre-indiqués en cas d’insuffisance rénale 

sévère. 79 Les molécules rencontrées dans notre étude sont apixaban et rivaroxaban. 

 

L’adaptation posologique de ces deux molécules est dépendante à la fois de l’indication mais 

aussi de certains critères biologiques. 80 Cependant, elles sont toutes deux contre-indiquées 

en cas d’insuffisance rénale sévère (DFG < 15 ml/min). 

 
Tableau 6: adaptation des posologies selon la fonction rénale en prévention des évènements 

thromboemboliques suite à une chirurgie orthopédique majeure 

 Insuffisance 

rénale terminale 

DFG < 15 ml/min 

Insuffisance 

rénale sévère 

DFG 15 à 30 

ml/min 

Insuffisance 

rénale modérée 

DFG 30 à 50 

ml/min 

Insuffisance rénale 

sévère ou fonction 

rénale normale 

DFG > 50 ml/min 

Apixaban 

(Eliquis®) 

Contre-indiqué 2,5 mg, 2 fois par 

jour 

2,5 mg, 2 fois par 

jour 

2,5 mg, 2 fois par jour 

Rivaroxaban 

(Xarelto®) 

Contre-indiqué 10 mg par jour 10 mg par jour 10 mg par jour 
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Tableau 7: adaptation des posologies selon la fonction rénale en prévention des accidents 

vasculaires systémiques et embolies systémiques dans la fibrillation atriale 

 Insuffisance 

rénale terminale 

DFG < 15 ml/min 

Insuffisance 

rénale sévère 

DFG 15 à 30 

ml/min 

Insuffisance 

rénale modérée 

DFG 30 à 50 

ml/min 

Insuffisance rénale 

sévère ou fonction 

rénale normale 

DFG > 50 ml/min 

Apixaban 

(Eliquis®) 
Contre-indiqué 

2,5 mg, 2 fois par 

jour 

5 mg, 2 fois par 

jour ou 

2,5 mg, 2 fois par 

jour* 

5 mg, 2 fois par jour 

Rivaroxaban 

(Xarelto®) 
Contre-indiqué 15 mg par jour 15 mg par jour 20 mg par jour 

*en présence d’au moins deux de ces caractéristiques : âge ≥ 80 ans, poids ≤ 60 kg, créatinine sérique 

≥ 1,5 mg/dL.  

 
 

Tableau 8: adaptation des posologies selon la fonction rénale dans le traitement de la 

maladie thromboembolique veineuse 

 Insuffisance 

rénale terminale 

DFG < 15 ml/min 

Insuffisance 

rénale sévère 

DFG 15 à 30 

ml/min 

Insuffisance 

rénale modérée 

DFG 30 à 50 

ml/min 

Insuffisance rénale 

sévère ou fonction 

rénale normale 

DFG > 50 ml/min 

Rivaroxaban 

(Xarelto®) 
Contre-indiqué 

15 mg, deux fois 

par jour (21 

jours) puis 15 mg 

par jour 

15 mg, deux fois 

par jour (21 

jours) puis 15 mg 

par jour 

15 mg, deux fois par 

jour (21 jours) puis 20 

mg par jour 

Dans notre étude, si l’on suit les recommandations, seul le Xarelto® n’était pas conforme sur 

une prescription.  
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9.3.5 Guide PAPA 
 
 

Figure 19 : pathologies retrouvées dans notre étude étant sources de prescriptions 

inappropriées selon le guide PAPA 

 

 
 
 
BPCO : Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive – HTA : Hypertension Artérielle – FA : 
Fibrillation Auriculaire – AVC : Accident Vasculaire Cérébral  
 
Sur les 42 pathologies que regroupent le guide, seulement 11 concernent notre étude.  

 

Les états anxieux sont la pathologie posant le plus de difficultés au sein des prescriptions. En 

effet, il en ressort une forte prescription de benzodiazépines pour une durée supérieure à 4 

semaines, mais aussi des associations de plusieurs benzodiazépines ou encore une utilisation 

de benzodiazépines à demi-vie longue. Toutes ces prescriptions ne sont pas adaptées aux 

personnes âgées et sont donc à proscrire du fait d’un bénéfice/risque défavorable. 

 

En second plan, la prise en charge médicamenteuse des AVC n’est pas toujours en 

concordance avec les recommandations. En effet, nombreuses de ces prescriptions comptent 

une co-prescription d’antiagrégant plaquettaire avec un inhibiteur de la pompe à protons, 

mais celle-ci ne doit pas être systématique, elle est propre à chaque patient. 
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Pour finir, concernant l’hypertension artérielle, le guide PAPA recommande de ne pas associer 

plus de 3 antihypertenseurs, ce qui n’est pas respecté pour 3 des prescriptions, mais aussi de 

ne pas associer un béta-bloquant à un antagoniste calcique bradychardisant, ce qui est le cas 

pour 10 de nos prescriptions. Si l’on se base sur les recommandations de l’HAS pour la prise 

en charge de l’hypertension artérielle, la règle est la même, à savoir ne pas associer plus de 3 

antihypertenseurs. Les molécules à privilégier sont les diurétiques thiazidiques, les 

antagonistes calciques, les inhibiteurs de l’enzyme de conversion ainsi que les antagonistes 

des récepteurs de l’angiotensine 2. Les béta-bloquants sont indiqués en second choix. Dans 

notre étude, nous remarquons une majorité de prescriptions comprenant des béta-bloquants 

mais aussi de diurétique de l’anse, ce qui à première vue ne suit pas les recommandations, 

mais en prenant en compte la présence concomitante d’insuffisance cardiaque, ce sont en 

effet les molécules de premier choix. Nous retrouvons également une forte prescription 

d’inhibiteur de l’enzyme conversion conformément aux directives de l’HAS. 

 

9.3.6 Médicaments anticholinergiques 

 
Au total, l’étude compte 62 ordonnances et 519 molécules. Sur ces nombreuses molécules, 

62 d’entre elles sont considérées comme ayant des propriétés anticholinergiques selon 

différentes échelles.  
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En se référant aux différentes échelles permettant de mesurer le pouvoir anticholinergique 

des molécules, sur les 62 ordonnances recensées, seulement 10% ne possèdent aucune 

molécule au pouvoir anticholinergique. A contrario, près de 65% de ces prescriptions 

comptent 2 molécules ou plus ayant des propriétés anticholinergiques, ce qui n’est pas 

négligeable, notamment chez les sujets âgés.  

 

9.3.6.1 Mesurse selon les ADS et ACB 

 

Pour rappel, l’échelle ADS permet de mettre en avant les molécules ayant une activité 

anticholinergique. Pour les molécules dont le score est de 1, cela signifie qu’elles ont une 

activité anticholinergique démontrée. Quant à l’échelle ACB, elle expose les molécules ayant 

des effets indésirables sur la cognition. Les molécules scorées à 1 sont celles ayant un possible 

effet anticholinergique sur la cognition mais sans preuve clinique pertinente d’effets 

indésirables cognitifs.  

 

Sur les 519 molécules prescrites et étudiées dans cette étude,  81,9% d’entre elles ne sont pas 

considérées comme ayant une activité anticholinergique selon l’échelle ADS et 87,5% selon 

l’échelle ACB sont considérées comme n’ayant pas d’effets indésirables sur la cognition.  

Cependant, 16,9% des molécules se trouve scorée à 1, c’est-à-dire ayant une faible activité 

anticholinergique puis 1,2% des molécules dont le score équivaut à 3, c’est-à-dire qu’elles ont 

une activité anticholinergique marquée pour l’échelle ADS. De la même manière, près de 10% 

des molécules selon l’échelle ACB ont un effet sur la cognition.  

 

Il ressort alors de notre étude, selon les échelles ADS et ACB, que les médicaments 

anticholinergiques les plus prescrits sont ceux n’ayant qu'une faible activité anticholinergique 

et sans effets cognitifs cliniquement pertinents.  

  



 73 

 

 

  

De ces statistiques ressort une prescription majoritaire de furosémide, molécule 

fréquemment prescrite chez les sujets âgés en raison de son action anti-muscarinique très peu 

connue des médecins mais cependant non négligeable. Au même titre, nous avons la 

warfarine mais prescrite dans une moindre mesure. De plus, nous remarquons également une 

forte proportion de psychotropes, notamment alprazolam et oxazepam, classes 

médicamenteuses très prescrites chez les sujets âgés et sources d’effets indésirables.  
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Qu’il s’agisse de l’échelle ADS ou ACB, le score égal à 3 signifie que les molécules concernées 

ont un potentiel anticholinergique marqué, et qu’elles ont un effet anticholinergique sévère 

sur la cognition, clairement établi cliniquement. On remarque selon ces deux échelles, que 

l’amitriptyline et le trihexyphenidyle font partie de ces molécules prescrites de manière non 

négligeable chez les sujets âgés et susceptibles d’entraîner des effets indésirables.   

 

En se basant sur les échelles ADS et ACB, la charge anticholinergique moyenne des 

prescriptions est respectivement de 1,7 et 1,5 avec des extrémités allant de 0 à 5. Si l’on se 

concentre sur l’échelle ADS, la majorité des patients ont une charge anticholinergique ³ 1, soit 

près de 84%, contre près de 65% pour l’échelle ACB.  

 

9.3.6.2 Mesures selon les échelles ARS et AAS 

 
Ces deux échelles permettent, respectivement, de démontrer le potentiel anticholinergique 

des molécules selon leurs charges et les risques anticholinergiques, et le potentiel de ces 

molécules à causer des effets anticholinergiques centraux.  

 

Dans notre étude, concernant les deux échelles (ARS et AAS), nous mettons en avant une 

majorité de molécules dont le score vaut 0, soit sans potentiel anticholinergique, 

respectivement 97 et 90%. Ensuite, nous notons quelques molécules scorées à 1 et 2 pour ces 

deux échelles, et une mineure partie dont le score = 3 et 4 pour l’échelle AAS.  

 

Si l’on se penche sur l’échelle ARS, les molécules ayant un potentiel anticholinergique moins 

marqué sont les médicaments du système nerveux, notamment des antidépresseurs dont la 

paroxétine à 75% et les neuroleptiques, et pour les molécules dont le potentiel 

anticholinergique est plus marqué nous retrouvons l’amitryptiline comme pour les échelles 

précédentes.  

 

Concernant, l’échelle AAS, les molécules responsables en majorité des effets 

anticholinergiques centraux sont l’amitryptiline et le trihexyphenidyle, de la même façon que 

les précédentes échelles. De la même manière, nous retrouvons le furosémide comme 
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molécule majoritaire dont les effets sont mineurs mais cependant très prescrite chez les sujets 

âgés.  

 

De manière globale, un contraste apparaît entre les deux échelles. En effet, si l’on se base sur 

l’échelle AAS, 61% des patients ont une charge anticholinergique globale ³ à 1, tandis que 26% 

sont concernées pour l’échelle ARS. Il en est de même concernant la charge anticholinergique 

moyenne des prescriptions qui sont respectivement de 1,42 contre 0,35, les extrémités allant 

de 0 à 3 pour l’échelle ARS et de 0 à 5 pour l’échelle AAS. 

 
9.3.6.3 DBI 
 

Figure 25 : proportion des prescriptions en fonction du DBI 

 

 

 

Sur les 62 personnes âgées de plus de 75 ans inclus dans notre étude, 22,6% avaient un DBI 

égal à 0 et 56,45% avaient un DBI compris entre 0 et 1. Certaines prescriptions étaient 

considérées comme à hauts risques avec un DBI supérieur à 1 voire à 2, ce cas de figure ne 

concerne que 13 prescriptions sur les 62 analysées, soit près de 21%.  
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Figure 26 : corrélation entre le DBI et le nombre de médicaments prescrits 

 

 

 

Par ailleurs, nous remarquons une certaine corrélation entre le nombre de médicaments 

prescrits et le DBI. En effet, lorsque l’on regarde les prescriptions comptant entre 5 et 10 

médicaments et celles ayant entre 10 et 15 molécules prescrites, le DBI augmente de manière 

proportionnelle comme le montre le graphique ci-dessous. 

 

Si l’on se concentre sur les molécules concernées par un DBI > 1, on remarque de la même 

manière que pour les autres échelles utilisées, les antipsychotiques et antidépresseurs sont 

majoritaires. Nous retrouvons notamment l’oxazepam, la venlafaxine, et le citalopram. 

 

10 DISCUSSION 

 

Suite à notre étude, nous avons pu mettre en avant différents problèmes et ainsi mettre en 

œuvre différents moyens afin de lutter contre ces derniers.  

 

Comme nous avons pu le voir, la polymédication est un problème fréquent au sein de la 

population âgée. Selon la HAS, la consommation médicamenteuse journalière des sujets âgés 

au-delà de 65 ans s’élève entre 3,6 et 4,6 médicaments 49,81. Notre étude montre une 

consommation médicamenteuse journalière supérieure aux données retrouvées dans la 

littérature, la moyenne étant de 7.  
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Nous remarquons que quels que soient les référentiels utilisés, certaines prescriptions ne sont 

pas conformes aux recommandations. Cependant, nous avons mis en avant certaines classes 

médicamenteuses étant plus sujettes à des prescriptions inappropriées, telles que les 

médicaments agissant sur le système nerveux central et ceux agissant au niveau gastro-

intestinal, ce qui concorde avec les données retrouvées dans la littérature. 82.   

 

Tout d’abord, à l’aide des critères de Beers, la proportion de MPI est légèrement plus élevée 

que les chiffres évoqués dans différentes études (31% nous concernant, contre 25%)81. De 

manière similaire, nous sommes au-delà des chiffres retrouvés dans d’autres études quant au 

nombre de médicaments inappropriés prescrits par patient, la majorité étant de 3 

comparativement à 1 dans une étude menée en 2000. 68 Cependant, nos résultats sont 

semblables vis-à-vis des molécules concernées par ces MPI, les benzodiazépines à action 

prolongée étant les plus fréquemment prescrites. 68,81 

Toutefois, les outils de détection des MPI sont souvent difficilement applicables en dehors de 

leur pays de conception, ce qui est le cas pour les critères de Beers. En effet, près de 25% des 

médicaments listés ne sont pas ou plus utilisés en Europe. De plus, ils ne tiennent pas compte 

de facteurs intrinsèques au vieillissement telle l’adaptation posologique selon la fonction 

rénale du patient par exemple. 

 

Dans un second temps, à l’aide de la liste de Laroche, nous avons pu détecter 53% de 

prescriptions non conformes, avec notamment les benzodiazépines considérées comme 

potentiellement inappropriées. En effet, nous retrouvons beaucoup de critère 24 

correspondant à l’utilisation de benzodiazépines et apparentés en cas de démence. 

Cependant, selon l’état de santé du patient, la prescription de ces molécules ne peut être 

dérogée au vu des troubles du comportement associés à cette démence. Il faut tout de même 

être attentif aux recommandations et choisir les molécules les plus adaptées, à savoir les 

benzodiazépines à demi-vie courtes et sans métabolite actif telles que l’oxazepam 

contrairement à l’alprazolam, avec respectivement une demi-vie de 8 heures et 10-20 heures. 

Ainsi, plus la molécule est de courte demi-vie, plus le risque d’accumulation lors de prise 

répétées est faible. 
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Il s’agit donc d’un outil de santé pouvant servir de référentiel de base pour les établissements 

de santé, cependant il nécessite des actualisations et ne peut se substituer à l’évaluation 

clinique. 

 

Quant à la fonction rénale, la majorité des patients inclus dans l’étude ont un DFG diminué ou 

une insuffisance rénale chronique modérée, soit un DFG compris entre 80 et 30 

mL/min/1,73m2. 

Sur les 519 molécules que compte notre étude, 33% nécessite une adaptation posologique, 

48% n’en nécessite pas et 19% ne sont pas référencés dans les différentes sources utilisées. 

Parmi les molécules à adaptation posologique, nous retrouvons notamment les médicaments 

du système nerveux central tels que le paracétamol ainsi que les médicaments à visée 

cardiovasculaire tels que les béta-bloquants. Cependant, certaines limites peuvent être 

notées, notamment l’estimation du DFG chez le sujet âgé. En effet, l’utilisation de la formule 

de Cockcroft peut être problématique du fait de l’intégration du poids du patient sans prendre 

en compte la potentielle diminution physiologique de la masse musculaire, ce qui peut 

modifier la relation entre le DFG et la créatinine.  83  

 

Ensuite, après l’analyse des prescriptions à l’aide de l’outils STOPP, il ressort majoritairement 

des problèmes de duplication de molécules ainsi que des erreurs concernant les médicaments 

agissant sur le système nerveux central, sur le système digestif mais aussi ceux majorant les 

risques de chutes. En ce qui concerne le critère START, nous remarquons une sous-

prescription de la vitamine D, vitamine essentielle chez les sujets âgés. En effet, elle participe 

à la régulation du métabolisme phosphocalcique et est associée à la santé musculo-

squelettique. Une carence en vitamine D peut être responsable de pathologies caractérisées 

par un défaut de minéralisation osseuse, de rachitisme et de douleurs musculaires diffuses. 

Un apport de 800 UI par jour est associé à une réduction du risque de fractures non vertébrales 

et du risque de chutes, avec un gain de force musculaire de 4 à 11% et 28% de l’équilibre 84,85  

Ces différentes remarques concordent avec les résultats obtenus dans une étude similaire. 86. 

L’outil STOPP/START est universel, il est applicable dans plusieurs pays et peut être utilisé aussi 

bien dans des institutions qu’en service de soins ambulatoires. Cependant, afin d’être utilisé 

de manière optimale, il doit être combiné à une évaluation globale avec d’autres facteurs, 

notamment la fonction rénale.  
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Par ailleurs, certaines limites peuvent conduire à des biais dans notre étude, notamment pour 

le critère C3 concernant l’initiation d’un inhibiteur de l’acétylcholinestérase car nous n’avons 

aucune notion d’ancienneté dans nos données.  

 

Pour finir, nous avons analysé la charge anticholinergique présente dans nos différentes 

prescriptions.  Nous concernant, la moyenne du DBI est de 0,61 comparativement à 0,50 dans 

la littérature. 75 Si l’on compare nos résultats d’autres études, nous remarquons quelques 

similitudes. Certes nous avons une moindre proportion de patients ayant au moins un 

médicaments listés dans l’échelle ACB (10% contre 53%), mais nous avons tout de même une 

proportion plus importante de molécules scorées à 1 et moins de molécules à fort pouvoir 

anticholinergiques (score 2 ou 3). 55 Nous retrouvons les mêmes molécules à faible pouvoir 

anticholinergique, notamment le furosémide, et l’alprazolam.  

Cet outil présente néanmoins, lui aussi, quelques limites. En effet, toutes les molécules n’y 

sont pas référencées, notamment le zopiclone très prescrit dans notre échantillon, mais aussi 

la miansérine, le prazépam et le lormétazépam, ce qui peut biaiser nos résultats. En outre, 

seule l’échelle DBI prend en compte la posologie, mais aucune ne prend en compte la voie 

d’administration, ainsi tous les médicaments prescrits appartiennent au même classement 

quelle que soit sa voie d’administration. De plus, concernant le furosémide et la warfarine, 

leur action sur le système nerveux central n’est que minime ; une étude ayant utilisé la 

classification ACB n’a pas permis de démontrer une réelle corrélation entre la prise de 

médicament scoré à 1 et l’apparition de troubles cognitifs.87  

 

Lorsque l’on regarde les différentes classes médicamenteuses faisant l’objet de prescription 

potentiellement inappropriées, dans notre étude, nous retrouvons principalement les 

inhibiteurs de pompe à protons ainsi que les  psychotropes. Le site Deprescribing.org met à 

disposition des professionnels de santé un support décisionnel.  

 

Concernant les inhibiteurs de la pompe à protons, hormis les patients nécessitant un 

traitement sur le long terme, la réduction de dose est recommandée selon un schéma 

particulier : 1 fois par jour, puis 1 jour sur 2 puis arrêt. Durant cette phase, il est essentiel de 

surveiller ou signaler tout signe suspectant un effet rebond (brûlure d’estomac, reflux, perte 

d’appétit et de poids ou encore agitation). Il est également important d’insister sur les moyens 
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non médicamenteux tels que : éviter les déclencheurs (café, alcool, épices), éviter de manger 

avant le coucher, surélever la tête de lit. (Annexe 10) 

 

Pour les antipsychotiques, leur réduction voire leur arrêt n’est possible que si les symptômes 

comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD) ont été traités pendant plus de 3 

mois et sont maîtrisés ou s’il n’y a eu aucune réponse. Pour les patients traités par 

antipsychotiques pour une insomnie, ils peuvent être cessés totalement sans qu’il soit 

nécessaire de réduire progressivement la dose. Pour les autres patients traités pour SCPD, la 

réduction des doses, et à terme l’arrêt doivent être fait sur plusieurs semaines accompagné 

d’une surveillance accrue de la réapparition des symptômes tels que : psychose, agressivité, 

agitation ou encore délire et hallucinations.  

 

Pour les patients traités par benzodiazépine ou hypnotique Z en tant que somnifère, ces 

derniers ne sont efficaces que durant une courte durée, soit 4 semaines d’utilisation 

quotidienne. Après cette durée, le cerveau s’accoutume à l’action du médicament, mais ce 

dernier continue à engendrer des effets indésirables tels que des chutes. Il est alors judicieux, 

pour les sujets âgés, d’apprendre à s’endormir naturellement. La réduction de dose doit se 

faire de manière graduelle sur plusieurs semaines voire plusieurs mois. (Annexe 10) En tant 

qu’alternative, la mélatonine est un médicament intéressant pour le traitement de courte 

durée de l’insomnie du sujet âgé. Il s’agit d’une hormone naturelle induisant un sommeil 

endogène. Sa sécrétion est stimulée par l’obscurité. Il a été montré un bénéfice pendant 3 

semaines, non seulement sur la latence d’endormissement raccourcie, mais surtout sur la 

qualité du sommeil, la vigilance matinale et la qualité de vie des patients. 88 L’avantage de la 

mélatonine est qu’il n’existe pas de sevrage et donc peu de risque à l’arrêt du traitement.  

 

Pour les sujets institutionnalisés, l’amélioration du sommeil repose sur plusieurs facteurs 

journaliers, en particulier : une forte luminosité dans la journée, stimuler le sujet, réduire les 

siestes, instaurer des heures de réveils et de couchers réguliers. (Annexe 10) 

 

  



 81 

10.1 Forces et faiblesses de l’étude 

 

Malgré une analyse détaillée sur plusieurs mois, portant sur les prescriptions de nombreux 

patients, notre étude présente certaines limites. Tout d’abord, tous les traitements aigus n’ont 

pas été pris en compte ce qui peut créer des biais dans nos résultats. De plus, toutes les 

analyses biologiques ainsi que les antécédents n’étaient pas accessibles, ce qui rend plus 

difficile l’analyse de la conformité des prescriptions, notamment pour les supplémentations 

vitaminiques ou encore les adaptations posologiques selon la fonction rénale. Pour finir, 

comme dit précédemment, tous les médicaments prescrits ne sont pas inscrits dans tous les 

référentiels sur lesquels nous nous sommes basés pour analyser les prescriptions non 

inappropriées, en particulier la liste de Laroche et les critères de Beers. De surcroît, les 

recommandations sont en constante évolution ce qui constitue également une limite relative 

à notre étude en raison d’une altération probable de nos résultats sur le long terme.  

 

S’agissant des forces de notre étude, cette dernière nous a permis d’avoir une vision globale 

sur les prescriptions des sujets âgés et ainsi une vision globale sur les médicaments 

inappropriés les plus prescrits. De plus, afin d’analyser au mieux ces derniers, nous nous 

sommes basés sur de nombreux référentiels complémentaires.  

 

10.2 Outils généraux de lutte contre les prescriptions inappropriées en gériatrie 

 

Pour les patients, les médicaments sont perçus comme une « chance » de pouvoir améliorer 

leur état de santé, les soulager et les guérir. Cependant, utilisés à mauvais escient, ils sont 

susceptibles d’entraîner des conséquences. En effet, un nouveau médicament sur 

l’ordonnance augmente de 12 à 18% les effets indésirables. 89  La plupart du temps, ces 

accidents iatrogéniques pourraient être évités. La lutte contre la iatrogénie est un réel enjeu 

de santé publique, elle fait partie des dix priorités retenues par la Conférence Nationale de 

Santé (CNS) en 1996. 90  Cette lutte s’inscrit dans la logique de loi « Hôpital, patients, santé, 

territoires » (HPST) de 2009, favorisant l’élaboration et la mise en œuvre d’une politique 

d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins ainsi qu’une gestion des 

risques.  
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10.2.1 Le bon diagnostic 

 

Le monde gériatrique est une discipline médicale faite de pièges.  Le premier pilier d’une 

prescription conforme est le diagnostic. La clé d’un diagnostic correct repose sur 

l’interrogatoire et l’examen clinique. Cependant, avec l’âge, ces derniers peuvent être faussés. 

En effet, l’interrogatoire étant chronophage, il peut fatiguer le patient, entraînant alors des 

réponses imprécises. La surdité, les troubles de la mémoire ainsi que les troubles du 

comportement peuvent aussi altérer le diagnostic en raison de réponses aléatoires du patient, 

qu’il s’agisse de ses traitements mais aussi des différents examens complémentaires 

effectués. 91 

 

L’examen clinique est lui aussi source de biais. La polypathologie étant fréquente en gériatrie, 

il est impératif de considérer toute nouvelle plainte d’un patient comme un potentiel effet 

indésirable d’un traitement avant d’évoquer une nouvelle pathologie. En effet, s’il survient un 

nouveau symptôme, il est important de savoir s’il s’agit de l’évolution de pathologies déjà 

connues, d’une nouvelle pathologie ou d’une iatropathologie. 91   

 

10.2.2 Optimisation thérapeutique 

 

L’optimisation thérapeutique nécessite une formation et une éducation des professionnels de 

santé mais aussi de la population générale. Pour qu’elles soient efficientes, les formations 

doivent être ancrées dans la pratique de terrain plutôt que trop éloignées de la réalité des 

soins 92, le but étant d’obtenir une meilleure organisation et un renforcement de la qualité 

des actes, des procédures et des prescriptions.  90  

 

L’usage rationnel des médicaments fait partie des priorités de cette optimisation 

thérapeutique. Définis en 1985 par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), il s’agit de 

« prescrire le produit le plus approprié, obtenu à temps et moyennant un prix abordable pour 

tous, délivré correctement et administré selon la posologie appropriée et pendant un laps de 

temps approprié ». A l’échelle mondiale, plus de 50% de tous les médicaments sont prescrits, 

distribués ou vendus de manière inappropriée. 93   
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De manière générale, les médecins généralistes reconnaissent que la polymédication est un 

problème majeur dans leur population de patients âgés et qu’ils doivent être en mesure de 

prescrire uniquement les médicaments essentiels et à des doses plus faibles. 94 En France, 91% 

des consultations de la population âgée aboutissent à une prescription de médicaments. 86. 

 

Bien prescrire signifie aussi savoir proscrire un traitement contre-indiqué mais aussi savoir dé- 

prescrire un médicament inutile ou devenu tel, c’est ainsi qu’est apparu le terme de 

déprescription. Selon le Réseau Canadien pour la Déprescription, elle est définie comme « la 

réduction de dose ou la cessation d’un médicament qui n’a plus d’effet bénéfique ou qui 

risque de nuire au patient ». 95 Il s’agit d’un processus planifié et supervisé. Le but étant de 

minimiser le risque associé aux médicaments inappropriés et d’améliorer la santé et la qualité 

de vie. 96 En effet, en vieillissant, le corps et l’état de santé changent. Un médicament qui 

pouvait être bénéfique à un moment donné peut ne plus l’être plus tard. Il est alors nécessaire 

d’évaluer les médicaments des patients âgés, notamment les sujets vulnérables, en vue d’une 

déprescription.  

 

Aujourd’hui la sensibilisation et la participation des patients à la déprescription est importante 

afin de changer la culture entourant la prescription, qui pour le moment, est dans le sens de 

poursuivre tels quels les traitements en cours. Près de 90% des personnes âgées seraient 

prêtes à se faire déprescrire un médicament même si elles considèrent que celui-ci est 

nécessaire. 96 

 

Plusieurs actions ont été mises en place dans ce but d’optimisation thérapeutique. En 2005, 

le guide de bon usage pour prévenir la iatrogénie est édité par l’Agence Française de Sécurité 

Sanitaire et des Produits de Santé (AFSSAPS), et en 2006, la Haute Autorité de Santé propose 

le programme « Prescription Médicamenteuse chez le Sujet Âgé ». Tous deux détaillent les 

facteurs de risque de iatrogénie et les outils/recommandations afin de lutter contre celle-ci. 
97 
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10.2.3 Education thérapeutique 

L’éducation thérapeutique est une dimension essentielle de la prise en charge des pathologies 

chroniques, dont les personnes âgées sont les principales cibles. Elle « vise à aider les patients 

à acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec 

une maladie chronique. Elle fait partie intégrante et de façon permanente de la prise en 

charge du patient ». (OMS-1996) Elle permettrait de renforcer un meilleur état de santé. 

Cependant sa mise en place n’est pas facile, surtout chez le patient gériatrique du fait de 

possibles déficits cognitifs et présence d’une fragilité. 98 Le moment le plus opportun pour 

mettre en place ce dispositif est la sortie d’hôpital, qui est connu pour être le moment de 

rupture du parcours de soin et à haut risque de discontinuité médicamenteuse.  C’est 

pourquoi l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) désire que cette éducation 

thérapeutique soit complètement intégrée aux soins dispensés aux patients souffrant de 

pathologies chroniques. 99 

 

Un programme éducatif a été mis en place : OMAGE (Optimisation des Médicaments chez les 

sujets AGEs). Il est, depuis 2014, le programme référent de l’éducation thérapeutique des 

patients polypathologiques et polymédiqués par l’HAS.  

 

Les sujets âgés à risque de perte d’autonomie sont les patients cibles de ce programme. 

D’autres conditions permettent d’inclure les patients à ce programme, à savoir la 

polymédication (plus de 10 médicaments par jour), l’association d’un diurétique ou d’un 

anticoagulant oral à 4 autres médicaments, ou un accident iatrogénique grave 

(hospitalisation) dans les 6 mois. 100 Plusieurs documents sont mis à disposition afin d’animer 

ces séances, notamment des jeux de cartes, des planches illustrées afin de faciliter ce dernier.  
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10.2.4 Bilan partagé de médication 

 

Depuis la parution des avenants n°11 et 14 en 2017 et 2018 à la Convention nationale du 4 

avril 2012, les pharmaciens d’officine s’investissent dans un nouveau dispositif 

d’accompagnement : le bilan partagé de médication. 101 

Défini par la HAS, il est « une analyse critique structurée des médicaments du patient dans 

l’objectif d’établir un consensus avec le patient concernant son traitement, en ayant soin 

d’optimiser l’impact clinique des médicaments, de réduire le nombre de problèmes liés à la 

thérapeutique et de diminuer les surcoûts inutiles. Cette démarche impose de mettre en 

perspective le traitement du patient en regard de ses comorbidités, d’éventuels syndromes 

gériatriques, de ses souhaits et d’outils d’évaluation pharmacologique comme ceux de 

détection de médicaments potentiellement inappropriés ». 102 Il permet d’accompagner les 

patients âgés polymédiqués et est fondamental dans la lutte contre la iatrogénie. 

 

Il s’adresse aux sujets souffrant d’une ou plusieurs pathologies ayant plus de 65 ans et au 

moins une affection longue durée (ALD) ou les patients ayant plus de 75 ans. Le second critère 

est la polymédication c’est-à-dire qu’ils aient au moins cinq molécules ou principes actifs 

prescrits pour une durée supérieure à 6 mois. 89 Il se déroule en 4 étapes distinctes :  

1. Entretien de recueil des données au cours duquel nous recueillons les informations 

générales du patient, notamment ses habitudes de vie et son état physiologique. Cette 

première étape permet également de recueillir l’ensemble des traitements du patient 

et d’évaluer la connaissance que ce dernier a de ses médicaments.  

2. Analyse des traitements, elle repose sur la vérification des posologies et contre-

indications de chaque médicament et ainsi les possibles interactions 

médicamenteuses. L’observance du traitement est également évaluée. C’est à la fin de 

cette étape que nous transmettons au médecin traitant nos différentes données et 

préconisations concernant le patient.  

3. Entretien-conseil permettant d’expliquer au patient notre analyse et lui remettre un 

plan de posologie complété de conseils hygiéno-diététiques.  

4. Entretien de suivi d’observance, réalisé quelques temps plus tard, il permet de 

réévaluer avec le patient son adhésion au traitement et, dans le cas échéant, faire 

évoluer notre accompagnement.  
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10.2.5 Coordination pluri-professionnelle  

 

Dans une population gériatrique, il est fréquent que le nombre de spécialistes impliqués dans 

leurs soins augmente au vue de la multitude de pathologies chroniques. En effet, chaque 

professionnel de santé recommande pour son patient des interventions propres à son 

domaine d’expertise, ainsi plus un patient présente de maladies chroniques, plus le nombre 

de spécialistes est élevé. 103 Dans la plupart des cas, cela entraîne une fragmentation des 

prescriptions et plus globalement du parcours de soin qui est un facteur reconnu d’erreurs 

médicamenteuses, notamment des soins redondants et parfois contradictoires 49 C’est 

pourquoi il est essentiel d’établir un rôle de coordination, notamment avec les médecins 

généralistes qui ont une vision plus globale du patient en contraste avec le spécialiste qui ne 

regarde le patient que dans le cadre de sa propre discipline. 94 

C’est suite à l’article L. 161-36-1 qu’est naît le dossier médical personnel, renommé en 2016 

en dossier médical partagé (DMP). Créé dans le but de favoriser la coordination, la qualité et 

la continuité des soins, il appartient au patient et est accessible via internet. 104 

 

A l’occasion d’activités de prévention, de diagnostic ou de soins, chaque professionnel de 

santé qu’il exerce en ville ou en établissement de santé, reporte dans ce dossier médical 

partagé les éléments diagnostiques et thérapeutiques nécessaires à la coordination des soins 

de la personne prise en charge. Il est l’instrument clé de la coordination des soins, cependant 

il doit être complémentaire aux messageries sécurisées de santé permettant ainsi les 

échanges sécurisés entre professionnels. 105  

 

A titre d’exemple, en France, dans l’Ain, une maison de santé pluridisciplinaire a mis en place 

une action de coordination entre médecins généralistes et pharmaciens d’officine.  Cette 

dernière a permis aux différents acteurs de la santé du patient d’avoir les informations dont 

ils ont besoin pour l’analyse du traitement ; notamment les pathologies chroniques ainsi que 

la dernière mesure de clairance rénale pour le pharmacien, les médicaments délivrés sans 

ordonnance et l’observance pour le médecin. Ainsi, ces derniers ont pu évaluer la pertinence 

des traitements en se basant chacun sur différents référentiels. 
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10.3 Perspectives 

 

Afin de lutter contre ces prescriptions, nous avons échangé avec le médecin coordinateur très 

enclin à l’amélioration de la prise en charge de ses patients. Afin de mettre en avant les 

défauts de prescriptions au sein de l’Ehpad, une présentation des résultats au médecin 

coordinateur de l’établissement serait envisageable, dans le but prochain d’établir une 

révision thérapeutique de ces dernières.  

 

Pour lutter contre ces prescriptions inappropriées, la mise en place de réunions de 

concertation pluridisciplinaire (RCP) serait intéressante, le but étant de créer et partager avec 

les différents professionnels des supports d’aide à la prescription.  Par ailleurs, dans le but de 

faciliter la prescription et permettre aux médecins de suivre au mieux les recommandations, 

nous pourrions réfléchir à la réalisation d’un guide pratique de juste prescription chez la 

personne âgée, ainsi chaque prescription pourrait être révisée avant d’être validée et délivrée.  

 

Par la suite, une fois la réunion réalisée, un second tour d’audit pourrait être établi afin de 

suivre l’évolution des prescriptions.  

 

11 CONCLUSION 

 

Les prescriptions de médicaments inappropriés sont un problème majeur dans la prise en 

charge du sujet âgé en raison des conséquences qu’elles peuvent engendrer. Il est important 

de rappeler que la prise en charge doit englober plusieurs critères, notamment les données 

physiologiques et biologiques du patient. Le sujet âgé étant fragile, il est alors plus à risque de 

iatrogénie. La polypathologie, la polymédication, la sur-prescription et sous-prescription, les 

médicaments ayant une action anticholinergique ou encore les médicaments nécessitant une 

adaptation posologique sont les principaux facteurs impliqués dans la iatrogénie. 

 

Dans notre étude, les benzodiazépines et apparentés ainsi que les psychotropes sont les 

classes médicamenteuses les plus à risque de iatrogénie chez le sujet âgé, notamment à cause 

de cette fragilité qui les caractérise.  
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Les inhibiteurs de la pompe à protons sont également un problème majeur, ils sont prescrits 

pour des durées supérieures aux recommandations sans qu’ils soient nécessaires au vue des 

antécédents des patients. Les médicaments à potentiel anticholinergique représentent, eux 

aussi, une part importante dans les prescriptions inappropriées au vue de leurs possibles 

effets indésirables. 

 

Le rôle du prescripteur mais aussi du pharmacien est alors primordial dans la lutte contre la 

iatrogénie.  

 

Pour les prescripteurs, il est de leur ressort d’évaluer chaque prescription. Pour cela, plusieurs 

aides à la prescriptions sont disponibles, mais il ne suffit pas de se reposer sur ces dernières. 

Ils doivent avoir conscience des spécificités du sujet âgé et se former continuellement afin 

d’optimiser leurs prescriptions. C’est ainsi que le terme « déprescription » prend tout son 

sens. Hiérarchiser les pathologies est important afin de réduire au maximum les médicaments 

et posologies, le but étant de prioriser les médicaments ayant un intérêt thérapeutique 

démontré et dénués de tout effet iatrogène.  

 

Le pharmacien d’officine a lui aussi sa part de responsabilité dans la prévention du risque 

iatrogène. Il doit effectuer une analyse pharmaceutique des prescriptions et sensibiliser les 

patients au bon usage des médicaments mais aussi au risque lié au mésusage. A travers nos 

nouvelles missions, plus précisément la réalisation d’entretien pharmaceutique ou encore la 

réalisation de bilans partagés de médication, notre implication au sein de la prise en charge 

des sujets âgés est renforcée.  

 

Ainsi, la coordination pluri professionnelle est un bon outil de lutte et  de prévention contre 

la iatrogénie. Le pharmacien permet un second contrôle d’ordonnance ce qui permet une 

sécurité supplémentaire de la prescription. Comme le montre notre étude avec un nombre 

élevé de prescriptions contenant des benzodiazépines et apparentés, une discussion aurait pu 

être intéressante entre les deux professionnels de santé afin de juger de l’utilité de cette 

prescription et trouver des alternatives médicamenteuses ou non pour le patient.  
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Annexe 1 : exemple de médicaments anticholinergiques 
 

 
ANTIPSYCHOTIQUE ANTIDÉPRESSEUR ANTISPASMODIQUE ANTIHISTIMINIQUE OPIOÏDE 

MÉDICAMENTS 

INHALÉS 
AUTRES 

FORT POTENTIEL 

ANTICHOLINERGIQUE 

CHLORPROMAZINE 

CLOZAPINE 

AMITRIPTYLINE 

CLOMIPRAMINE 

IMIPRAMINE 

OXYBUTININE 

SOLIFENACINE 
PROMETHAZINE  

IPRATROPIUM 

TIOTROPIUM 
 

FAIBLE POTENTIEL 

ANTICHOLINERGQUE 

HALOPERIDOL 

OLANZAPINE 

QUETIAPINE 

RISPERIDONE 

CITALOPRAM 

FLUOXETINE 

MIRTAZAPINE 

PAROXETINE 

 
CETIRIZINE 

LORATADINE 

CODEINE 

FENTANYL 

METHADONE 

MORPHINE 

OXYCODONE 

TRAMADOL 

 

ALPRAZOLAM 

AMANTADINE 

BACLOFENE 

CARBAMAEZPINE 

CLONAZEPAM 

COLCHICINE 

DIAZEPAM 

DIGOXINE 

FUROSEMIDE 

LOPERAMIDE 

METOCLOPRAMIDE 

RANITIDINE 

TEOPHYLLINE 

 

Source : Australian Government
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Annexe 2 : effets secondaires des médicaments anticholinergiques 
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Annexe 3 : critères de Beers 
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Annexe 4 : liste de Laroche 
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Annexe 5 : critères STOPP/START 
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Annexe 6 : guide PAPA 
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Annexe 7 : échelle du risque anticholinergique (Anticholinergic Risk Scale : ARS) 

 
3 points 2 points 1 point 

Amitriptyline 
Atropine 

Benztropine mésylate 
Chlorphéniramine 
Chlorpromazine 
Cyproheptadine 

Dicyclomine 
Diphenhydramine 

Fluphénazine 
Hydroxizine 
Hyocyamine 
Imipramine 
Méclizine 

Oxybutinine 
Perphénazine 
Prométhazine 
Thioridazine 
Thiothixène 
Tizanidine 

Trifluopérazine 

Amantadine 
Baclofène 
Cétirizine 

Cimétidine 
Clozapine 

Cyclobenzaprine 
Désipramine 
Lopéramide 
Loratadine 

Nortriptylline 
Olanzapine 

Prochlorpérazine 
Pseudoephédrine 

Triprolodine 
Toltérodine 

Carbidopa-lévodopa 
Entacapone 
Halopéridol 

Méthocarbamol 
Métoclopramide 

Mirtazapine 
Paroxétine 

Pramipexole 
Quétiapine 
Ranitidine 

Risperidone 
Sélégiline 
Trazodone 
Ziprazidone 
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Annexe 8 : échelle du risque cognitif lié aux anticholinergiques (Anticholinergic Cognitive 
Burden : ACB) 

 
Score 1 Score 2 Score 3 

Alimémazine 
Alprazolam 

Alvérine 
Aténolol 

Bromphéniramine 
Bupropion 
Captopril 

Chlorthalidone 
Cimétidine 
Clorazépate 

Codéine 
Colchicine 

Dextropropoxyphène 
Diazépam 
Digoxine 

Dipyridamole 
Disopyramide 

Fentanyl 
Fluvoxamine 
Furosémide 
Halopéridol 
Hydralazine 

Hydrocortisone 
Isosorbide 

Lopéramide 
Métoprolol 
Moprhine 
Nifédipine 
Prednisone 

Prednisolone 
Quinidine 
Ranitidine 

Risperidone 
Théophylline 

Trazodone 
Triamtérène 

Warfarine 

Amantadine 
Belladona alcaloïdes 

Carbamazépine 
Cyclobenzaprine 
Cyproheptadine 

Loxapine 
Mépéridine 

Méthotrimeprazine 
Molindone 

Oxcarbazépine 
Péthidine hydrochloride 

Pimozide 

Amitriptyline 
Amoxapine 

Atropine 
Benztropine 

Bromphéniramine 
Carbinoxamine 

Chlorphéniramine 
Chlorpromazine 

Clémastine 
Clomipramine 

Clozapine 
Darifénacine 
Désipramine 
Dicyclomine 

Dimenhydrinate 
Diphénydramine 

Doxépine 
Flavoxate 

Hydroxyzine 
Hyoscyamine 
Imipramine 
Méclizine 

Nortriptyline 
Olanzapine 

Orphénadrine 
Oxybutinine 
Paroxétine 

Perphénazine 
Prociclydine 
Promazine 

Prométhazine 
Propenthéline 

Pyrilamine 
Quétiapine 

Scopolamine 
Thioridazine 
Toltérodine 

Trifluopérazine 
Trihéxyphénidyl 

Trimipramine 
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Annexe 9 : échelle des médicaments anticholinergiques  (Anticholinergic Drug Scale : ADS) 

 
Niveau 1 : potentiel anticholinergique démontré 

Acide valproïque 
Alprazolam 
Amantadine 
Ampicilline 

Azathioprine 
Bromocriptine 

Captopril 
Cefoxitidine 
Céphalotine 

Chlordiazépoxide 
Chlorthalidone 
Clindamycine 
Clonazépam 
Chlorazépate 

Codéine 
Cortisone 

Cyclosporine 
Déxaméthasone 

Diazépam 
Digoxine 
Diltiazem 

Dipyridamole 
Divalproex 
Famotidine 

Fentanyl 
Fluoxétine 

Fluphénazine 
Flurazépam 
Fluvoxamine 
Furosémide 
Gentamicine 
Hydralazine 

Hydrocortisone 
Isosorbide 

Lopéramide 
Lorazépam 

Méthylprednisolone 
Midazolam 
Morphine 
Nifédipine 
Nizatidine 

Olanzapine 

Oxazépam 
Oxycodone 

Pancuronium 
Paroxétine 

Perphénazine 
Phénelzine 

Piperacilline 
Prednisolone 

Prochlorpérazine 
Sertraline 

Témazépam 
Théophylline 
Thiothixène 

Tramadol 
Triamcinolone 

Triatérène 
Triazolam 

Vancomycine 
Warfarine 

Niveau 2 : effet anticholinergique habituellement observé à dose élevée 
Carbamazépine 

Cimétidine 
Cyclobenzaprine 
Cyproheptadine 

Disopyramide 
Loxapine 

Mépéridine 
Méthotriméprazine 

Oxcarbazépine 
Pimozide 
Ranitidine 

Niveau 3 : potentiel anticholinergique élevé 
Amitriptyline 

Atropine 
Benztropine 

Bromphéniramine 
Chlorphéniramine 
Chlorpromazine 

Clémastine 
Clomipramine 

Clozapine 
Désipramine 

Dicyclomine 
Dimenhydrinate 

Diphenhydramine 
Doxépine 

Hydroxyzine 
Hyoscyamine 
Imipramine 
Méclizine 

Nortriptyline 
Orphénadrine 

Oxybutynine 
Procyclidine 

Prométhazine 
Propanthéline 

Pyrilamine 
Scopolamine 
Toltérodine 

Trihexyphénidyl 
Trimipramine 
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Annexe 10 : planches d’aide à la déprescription 
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Mots-clés : médicaments potentiellement inappropriés – iatrogénie – polymédication – Beers – 

Laroche – STOPP/START – fonction rénale – anticholinergique – coordination pluri professionnelle. 

 

Résumé : La population se voit vieillir de plus en plus en raison de l’espérance de vie grandissante. Le 

vieillissement conduit de manière générale à l’apparition de polypathologie chez les sujets âgés, source 

de polymédication. Cette dernière n’est pas sans conséquence, en effet elle amène dans certains cas 

à des prescriptions inappropriées et ainsi à des effets indésirables jugés comme évitables. On parle 

alors d’iatrogénie contre laquelle les institutions luttent.  

La présente étude a été menée chez les patients âgés de 75 ans ou plus au sein d’un Ehpad. Les 

analyses se sont basées sur les différents référentiels existants, notamment les critères de Beers, la 

liste de Laroche, les critères STOPP/START, mais également les différentes échelles anticholinergiques. 

La cohérence des prescriptions selon la fonction rénale des patients fait également partie de l’étude.  

Résultats : 62 patients ont été inclus dans l’étude, dont la moyenne d’âge est de 87 ans. En 

comparaison aux recommandations, la moyenne des médicaments journaliers prescrits était 

supérieure à la norme. Selon les critères de Beers, 31% des médicaments prescrits ne suivaient pas les 

recommandations, 53% concernant la liste de Laroche et 15% sont concernés par le critère STOPP. 

Concernant les médicaments nécessitant une adaptation selon la fonction rénale, 4% de ces derniers 

ne suivent pas les recommandations dans l’étude menée. Enfin, pour la majorité des médicaments 

prescrits, ils sont considérés comme ayant une activité anticholinergique (84%), engendrant ainsi 

certains effets sur la cognition (65%), mais ayant un certain potentiel anticholinergique (61%) pouvant 

dans certains cas être responsables d’effets anticholinergiques centraux (26%). 

De manière générale, les classes médicamenteuses concernées sont les psychotropes, les 

benzodiazépines et apparentés mais aussi les inhibiteurs de la pompe à protons.  

Conclusion : Les prescriptions médicamenteuses chez le sujet âgé sont source de médicaments 

potentiellement inappropriés, qui pour la majorité des cas sont évitables. Afin d’optimiser ces 

dernières, il serait intéressant de faire mettre en place différentes actions en collaboration avec les 

médecins des institutions afin de réévaluer les prescriptions avant délivrance.  
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