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Sujet âgé : définition et spécificités

4

 Définition du sujet âgé

 OMS Sujet > 65 ans (personnes âgées) 

Sujet > 80 ans (personnes très âgées)

 HAS Sujet > 75 ans OU 

Sujet > 65 ans polypathologique

 Spécificités du sujet âgé

1. Modifications physiologique

2. Modifications pathologique

3. Notion de fragilité

Augmentation du risque de iatrogénie

Sujet âgé = sujet à risque



1. Modifications physiologiques
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↓pH gastrique

↓EPPH

Williams J Geriatr Oncol 2022



2. Modifications pathologiques
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 Polypathologie

 OMS (Fortin) : plusieurs maladies chroniques (au moins 2) chez même 

individu et sur même période
Nombre moyen de maladies déclarées par personne (France, 2010) : 

 Polymédication

 Définition (non consensuelle) ≥ 5 médicaments

 Plus de 10 % > 75 ans → entre 8 et 10 médicaments/j



3. Notion de fragilité

 Fragilité

 Notion définie par Société fr de Gériatrie et Gérontologie (SFGG - 2011)

 Altération des mécanismes d’adaptation au stress

 Liée comorbidités, facteurs psycho-socio-économiques, comportementaux

 Notion de réversibilité

 Prédictive du risque de perte d’autonomie, chutes, institutionnalisation, 

hospitalisation et décès dans délai 1 à 3 ans
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Fiche repérage HAS
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Notion de fragilité
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 Outils : SEGA

SEGA : Short Emergency Geriatric Assessment adapté



Fragilité – Vulnérabilité
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Notion de fragilité
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 Vulnerable Elders

Survey-13 (VES-13)

 Auto-questionnaire

 Score ≥3 = risque 

Décès/déclin fonctionnel

à 2 ans 4 fois plus élevé 

Saliba J Am Geriatr Soc 2001

Min J Am Geriatr Soc 2009



Prise en charge médicamenteuse

Quels objectifs en pharmacie clinique ?
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Objectifs
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 Améliorer pratiques de prescription/dispensation/administration

 Diminuer soins inappropriés

 Diminuer morbi-mortalité évitable (iatrogénie médicamenteuse)



Objectifs
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 Approche collaborative :

• Indispensable dans cadre polypathologie

• Nécessaire pour coordination parcours de soins

 Implication des aidants : 

• Article L1111-6-1 CSP

❖ Personne non professionnelle qui aide à titre principal une personne 

dépendante de son entourage, pour les activités de la vie quotidienne



Objectifs
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 PECM d’un patient âgé → prendre en compte 3 dimensions

 Personne âgée malade

 Maladie(s)

 Médicament. 

→ Ces 3 dimensions = équilibre fragile, à un instant t, qui doit être réévalué

régulièrement

→ Peut être menacé face tout changement/événement aigu

Fiche réflexe ANEPC 2023



Prise en charge médicamenteuse
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Fiche réflexe ANEPC 2023



Circuit du médicament et parcours patient

Quelles opportunités pour la pharmacie clinique ?  
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Conciliation 
médicamenteuse

Médicaments et soins 
inappropriés

Galénique adaptée / 
troubles de déglutition

Observance
Déclaration des EIM

Education / accompagnement

… mais important à 

toutes les étapes !

HAS. Macro processus du circuit du médicament



Prescription (entrée/sortie) : conciliation 

médicamenteuse
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Conciliation médicamenteuse - CTM
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 Démarche prévention et interception erreurs médicamenteuses 
visant à garantir la continuité de la pecm du patient



Conciliation médicamenteuse

27

 Limiter perte d’informations aux points de transition : 

 Assurer continuité traitements médicamenteux : ↓ omissions prescription

 Réduire erreurs médicamenteuses : ↓ erreurs retranscription

*67 % historiques médicamenteux des patients comportent une ou +sieurs erreurs

*46 % erreurs médicamenteuses surviennent lors de la rédaction OMA ou sortie 

Prévenir EI médicamenteux (iatrogénie) 

 ↓ durées d’hospitalisation

 ↓ surcoûts évitables

Sullivan J Nurs Care Qual 2005

IHI. Reconcile medication at all transition points



Conciliation médicamenteuse
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 Arrêté « Retex » 6 avril 2011 

 S'assurer que la prescription permet de garantir la continuité et la qualité de la PEC 

médicamenteuse de l'admission jusqu'à la sortie 

 Ordonnance n° 2016-1729 du 15 décembre 2016  : Missions PUI  

 « …mener toute action de pharmacie clinique, à savoir de contribuer à la sécurisation, à 

la pertinence et à l’efficience du recours aux pds …)

Sources d’informations :

 SFPC fiche mémo : « Préconisations pour la pratique de conciliation des 

traitements médicamenteux » et formation « Formaconcil » déc 2015

 Guide HAS : « Mettre en œuvre la conciliation des traitements 

médicamenteux en établissement de santé » Fév 2018



Conciliation médicamenteuse - principe
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1) Recensement du traitement médicamenteux du patient

 Minimum 3 sources distinctes (personne gérant le traitement…)

2) Comparaison des traitements « Avant/Après » chaque point de transition

 Entrée à l’hôpital (Ville > Hôpital Unité A)

 Transfert entre services de soins (Unité A > Unité B)

 Sortie de l’hôpital (Hôpital Unité B > Ville)

3) Identification des divergences de traitement

4) Partage avec le médecin

 Distinction divergences intentionnelles / non intentionnelles 

 Correction des divergences non intentionnelles



Conciliation médicamenteuse - sortie

30

 Principe identique à conciliation d’entrée

 Spécificités en sortie d’hospitalisation : 

 Identifier les modifications de traitement (entrée vs sortie)

 S’assurer si besoin que substitutions faites à l’hôpital ont été modifiées sur 

l’ordonnance de sortie → suivi moyen terme

 Expliquer (au patient) ses modifications de traitement

 Informations et conseils, plan de prise

 Possibilité d’entretiens pharmaceutiques ciblés +-/ ETP

 Favoriser transmission d’informations « VHV » 

 Vers/depuis pharmacie d’officine, le médecin traitant, l’infirmière



Conciliation médicamenteuse
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Correard Rev Med intern 2023 (in press)



Dispensation : identification des médicaments 

inappropriés
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Bon usage des médicaments en gériatrie
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 Exemple d’outils d’identification des MPI chez sujet âgé :

 Critères de Beers

 Grille de Laroche

 Grille Stopp-Start

 Scores de risque d’effets anticholinergiques

 Scores de risque d’allongement du QT

 Medstopper.com



Critères de Beers
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 Premier outil de dépistage des PMI :

 Consensus d’experts américains (1991 → maj 2015)

 Médicaments et situations cliniques à éviter chez personnes âgées

 Avantages :   
 Interactions médicamenteuses prises en compte depuis 2015

 Cible aussi les médicaments anticholinergiques

 Inconvénients :   
 Médicaments non commercialisés ou peu utilisés en Europe

 Omissions de prescription non prises en compte 

Critères peu applicables en pratique courante



Grille de Laroche
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 Liste de MPI aux personnes âgées de 75 ans ou plus :
 Consensus d’experts français (2007)

 Médicaments avec balance bénéfice/risque défavorable 

 Médicaments avec efficacité discutable

 Avantages :   

 Liste des MPI adaptée aux pratiques médicales françaises

 Propositions d’alternatives thérapeutiques

 Inconvénient : 
 Omissions de prescription non prises en compte 
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Laroche 2007



Update 2021
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Update 2021
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 + 5 critères sur accumulation médicaments même classe/action

Roux Eur J Clin Pharmacol 2021
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Roux Eur J Clin Pharmacol 2021



Update 2021
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 + 5 critères sur accumulation médicaments même classe/action

 + 15 critères B/R neg ou efficacité discutable

 + 5 critères sur les interactions médicament-pathologie

Roux Eur J Clin Pharmacol 2021



Update 2021
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Roux Eur J Clin Pharmacol 2021



Grille STOPP-START
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 STOPP : Screening Tool Of Older Persons’ Prescriptions 

 Critères de prescriptions potentiellement inappropriées

 Outil dépistage médicaments B/R défavorable

 Objectif : arrêter le traitement pour minimiser les effets indésirables

 START : Screening Tool to Alert Doctors to Right Treatment

 Indicateurs de prescription chez sujet âgé

 Outil d’aide à la prescription

 Objectif : débuter un traitement avec balance B/R favorable

O’Mahony Age Ageing 2015
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O’Mahony Age Ageing 2015



Grille STOPP-START - avantages

49

 Liste complète

 Erreurs médicamenteuses fréquentes

 Interactions médicamenteuses

 Interactions médicament/pathologie

 Erreurs par omission de médicaments

 Fiabilité

 Evidence-based Medicine

 Reflet consensus panel d’experts

 Echelle validée en français

 Simplicité d’utilisation en pratique quotidienne (?)

 Classement par système physiologique

O’Mahony Age Ageing 2015



Scores de risque d’effets anticholinergiques
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 Effets anticholinergiques des médicaments
↓ transmission cholinergique 

↑ perméabilité BHE

 Iatrogénie
 Atteintes cognitives (sédation, confusion, delirium)

 Augmentation risque de chutes

 Signes périphériques anticholinergiques

 Troubles visuels

 Anticholinergic Drug Scale (2006) 

 Anticholinergic Drug Burden Index (2007)

 Anticholinergic Burden calculator : http://www.anticholinergicscales.es

Mebarki NPG 2012 ; Salahuedeen Geriatr 2015

http://www.anticholinergicscales.es/


Scores de risque d’allongement QT
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 Complications QT long

 TdP, fibrillation ventriculaire → syncope, mort subite

 Facteurs de risque de QT long

 > 65 ans

 Sexe féminin

 QT long congénital

 ATCD cardiaques

 HypoK+

 HypoMg++                                                                              

 HypoCa++

 Médicaments à risque : http://crediblemeds.org

E-electrocardiogram

http://crediblemeds.org/
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Tisdale Can Pharm J 2016



Scores de risque d’allongement QT
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 Quelques scores existants : 

 « RISQ-PATH score » de Vandael et al

 « Risk model » de Bindraban et al

 « Risk score » de Tisdale et al 



Scores de risque d’allongement QT

54

 « Risk score » de Tisdale et al 



Cas pratique
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 Recherche pathologie cardiaques : cœur présentait hypertrophie 

modérée sans anomalie autres organes → absence anomalies 

structurales



Cas pratique
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 Recherche de toxiques

Concentration 

plasmatique

Concentration 

thérapeutique

Codéine 8 µg/L 10-200 µg/L

Paracétamol <0,3 mg/L 10-20 mg/L

Bromazepam 19 µg/L 80-200 µg/L

Paroxetine 31 µg/L 10-75 µg/L

Flecaïnide 3723 µg/L 450-900 µg/L Cres

750-1250 µg/L Cpic

Risque d’effets indésirables : 700-1000 µg/L

Concentrations toxiques : 1500-3000 µg/L 



Cas pratique
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 Cclusion enquête→ Intoxication aiguë provoquée par flécaïnide

 3 Hypothèses :

 Ingestion massive flécaïnide ?

 Polymorphisme génétique CYP2D6 (métaboliseur « ultra-lent ») ?

 Interaction médicamenteuse ?



Cas pratique

60

 Après investigation :

 Pas d’argument en faveur d’une ingestion massive ou d’un

empoisonnement

 Métaboliseur « normal »

 Flécaïnide métabolisé par CYP2D6 et paroxetine inhibiteur CYP2D6

 Paroxétine augmente QT également



MedStopper.com
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Adaptation du livret thérapeutique
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 Intérêt d’un livret thérapeutique adapté sujet âgé 

 Liste de médicaments

 Incluant médicaments appropriés / excluant médicaments inappropriés

 Définissant situations cliniques adaptées à la prescription (restrictions 

d’indications) et à l’administration (galénique)

 Elaborée et validée par la COMEDIMS de chaque établissement

À concevoir comme outil d’aide à prescription chez le sujet âgé



Dispensation : deprescription ?
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Déprescription… oui mais…
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 Polymédication → pas une indication de déprescription en soi !

 Déprescription→ inclue dans démarche réévaluation complète du patient et 
de prise en charge thérapeutique

 Evaluer la balance B/R de chaque médicament

 Indication, objectifs et bénéfices attendus (études de haut niveau de preuve)

 Interactions médicamenteuses, effets indésirables

 Informer correctement le patient 

 Tenir compte de ses croyances, de son vécu

 Respecter ses préférences

 Ne déprescrire qu’un médicament à la fois, en diminuant graduellement les doses

 Réévaluer régulièrement le traitement : 

 Posologie / durée minimales efficaces



Ex BZD
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Recommandation de sevrage des BZD en milieu 

hospitalier
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 Stratégie d’arrêt intégrée dans prise en charge pluridisciplinaire

 Mesures d'accompagnement visant à éviter ou à atténuer syndrome 

de sevrage

 Arrêt doit toujours être progressif, mais arrêts progressifs rapides 

peuvent être réalisés : 

 A l’occasion d’une hospitalisation en service de gériatrie, des arrêts 

progressifs en 2 semaines se sont avérés efficaces pour réduire la 

posologie de BZD, avec une bonne tolérance à 1 mois, sans détériorer la 

qualité du sommeil (Grade C)



Administration : 

Galénique adaptée aux troubles de déglutition
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Bonnes pratiques d’administration
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 Troubles déglutition : véritable problématique

 Prévalence estimée ~ 30 à 50 % en institution

 Etiologies multiples : 
 Infectieuse (mycose, œsophagite…)

 Structurelle (tumeur digestive supérieure, édentation…)

 Neurologique (AVC, maladie dégénérative ou musculaire…)

 Séquellaire (chimiothérapie, radiothérapie…)

 Iatrogène (psychotropes…)

 Mise en jeu pronostic vital
 Fausses routes > Pneumopathie d’inhalation > SDRA, sepsis

 Dénutrition

 Déshydratation 



Bonnes pratiques d’administration
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 En cas de troubles de la déglutition :

 Etudier la faisabilité d’écrasement des cp et d’ouverture des gélules 

 Référentiel validé SFPC http://geriatrie.sfpc.eu/application/choose

 Envisager des formes galéniques adaptées :

 Formes sachets

 Comprimés orodispersibles ou lyocs (limiter formes effervescentes)

 Solutions ou suspensions buvables, gouttes

 Envisager d’autres voies d’administration :

 Patchs

 Voies parentérales



Bonnes pratiques d’administration
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 En cas de capital veineux réduit :

 Envisager l’administration par voie IM (bof) ou SC (hypodermoclyse)



Evaluation et suivi
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Bilan d’observance
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Test d’évaluation de l’observance selon Girerd *

Test d’évaluation de l’observance selon Morisky** 

Morisky Med Care 1986

Girerd Press Med 2001

Girerd Ann Cardio Angeiol 2018



Test d’orientation spatio-temporelle
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 Objectif : évaluer fiabilité des échanges avec patient

 Intérêt : plus rapide que MMS

 Présentation de l’outil : 

Fiabilité considérée imparfaite si nb réponses incorrectes > 1

Questions

En quelle année sommes-nous ?

Dans quelle ville sommes-nous ?

Où habitez-vous ? (adresse)

Quelle heure est-il ? (matin/après-midi)



Focus sur le bilan biologique
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 Evaluation et suivi fonction rénale  
 Par estimation DFG 

 Formule aMDRD ou CKD-EPI (validé chez patient âgé) cf. GPR

 Suivi NFS-plaquettes  
 Prévalence des anémies augmente avec l’âge

 Variations Hb (modification artificielle si hémoconcentration) 

 TSH, vit. B12, folates, ferritinémie

 Suivi ionogramme sanguin
 Hypokaliémie : facteur de risque TdP

 Hyponatrémie : désordre fréquent chez sujet âgé



Identification DRP spécifiques sujet âgé
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=> identifier les DRPs spécifiques 

des personnes âgées

Gervais Ann Pharm Fr 2021



Take Home Message
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Take Home Message
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 Particularité patient âgé

 Objectifs pecm : guérir, prévenir, sécuriser, améliorer

 PECM :

 Evaluer et ré-évaluer (hiérarchiser)

 Adaptations posologiques : « start low and go slow » mais « go »

 Recommandations (SFGG, SFPC, HAS, guide PAPA)



Contact
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Florian Slimano

Pharmacien

Maitre de Conférences des 

Universités-Praticien Hospitalier

Faculté de Pharmacie de Reims

Département de pharmacologie et pharmacocinétique

Département de pharmacie clinique

EA n°7506 – BioSpectroscopie Translationnelle

Université de Reims-Champagne-Ardenne

florian.slimano@univ-reims.fr

Service Pharmacie

CHU de Reims

fslimano@chu-reims.fr
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