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Introduction 

D’après l’Institut National de la statistique et des Etudes Economiques (INSEE), en 2018 les 

personnes âgées de 65 ans et plus représentaient 20% de la population française. En 2070, 

elles représenteront 29% des français. Le vieillissement de la population est inéluctable 

(Blanpain, 2018). 

A l’officine, la prise en charge des personnes âgées est primordiale. Cela se reflète à travers 

certaines nouvelles missions du pharmacien en particulier avec la mise en place des bilans 

partagés de médication. Le pharmacien d’officine doit s’assurer de la sécurité de ses patients 

lors de la dispensation des médicaments. Cela vaut pour l’automédication qui représente une 

part importante du quotidien à l’officine. Les patients âgés, qui vont être de plus en plus 

nombreux, représentent des situations physio/pathologiques complexes qui demandent une 

attention et des précautions spécifiques et rigoureuses de la part du pharmacien.  

Cette thèse abordera des situations très courantes rencontrées à l’officine avec pour objectif 

d’attirer l’attention sur des actes qui paraissent banaux (comme la vente d’un antalgique ou 

d’un laxatif à une personnes âgée) mais qui peuvent s’avérer dangereux et de comprendre 

pourquoi l’automédication requiert une vigilance particulière chez le sujet âgé. Certaines 

caractéristiques de la population âgée doivent être prises en compte à chaque dispensation. 

Parallèlement, certaines classes médicamenteuses sont à éviter chez les patients âgés ou à 

conseiller uniquement sous certaines conditions. Il est du devoir du pharmacien d’officine de 

bien garder ses aspects en tête et de garantir l’innocuité des médicaments par rapport au 

contexte de la dispensation : à qui, pour quelle(s) raison(s), à quel moment, avec quels autres 

traitements…  

 

Dans la première partie, après avoir défini le sujet âgé, nous verrons comment le vieillissement 

physiologique affecte les différents systèmes et organes et en quoi il rend les personnes âgées 

plus vulnérables. Nous étudierons également les différentes pathologies qui touchent le plus 

souvent cette tranche d’âge de la population. 

 

Dans la seconde partie, nous définirons le terme d’automédication puis nous exposerons les 

résultats d’une enquête sur l’automédication des sujets âgés dans le Nord-Est de la France. 

A partir de ces résultats, des situations à risques seront analysées et des solutions alternatives 

proposées.  
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Enfin, dans la troisième partie, des fiches pratiques seront rédigées pour aider les 

pharmaciens d’officine dans la dispensation de médicaments non soumis à prescription 

médicale aux sujets âgés.   
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I. Physiologie et pathologies du sujet âgé 

1) Définition(s) du sujet âgé  
 

En 2005, selon l’AFSSAPS (Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé, 

désormais ANSM), la définition de personnes âgées correspond aux individus de plus de 75 

ans, ou de plus de 65 ans et polypathologiques (AFSSAPS, 2005). 

 

Dans un argumentaire de 2014, la HAS définit les sujets âgés comme ayant 65 ans ou plus 

(HAS, 2014).  

 

Dans son rapport sur le vieillissement et la santé de 2016, l’OMS parle de sujet âgé à partir de 

60 ans. Cependant, elle précise aussi que les personnes sont inégales face au vieillissement 

et qu’« il n’existe pas de modèle type de la personne âgée ». Les manifestations du 

vieillissement ne sont pas les mêmes pour tout le monde et ne se présentent pas au même 

moment (OMS, 2016). 

 

D’après la littérature, nous voyons qu’il n’existe pas une seule définition du sujet âgé. Dans le 

cadre de mon enquête, j’ai choisi de considérer les sujets âgés comme les personnes ayant 

75 ans et plus.  
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2) Le vieillissement physiologique  
 

L’OMS estime que « du point de vue biologique, le vieillissement est le produit de 

l’accumulation d’un vaste éventail de dommages moléculaires et cellulaires au fil du temps. 

Celle-ci entraîne une dégradation progressive des capacités physiques et mentales, une 

majoration du risque de maladie et, enfin, le décès. » (OMS, 2016). 

Ces nombreuses modifications physiologiques peuvent être classées par organes ou par 

systèmes. 

 

A. Altérations rénales 

Les reins sont parmi les organes les plus affectés par le vieillissement.  

 

Le vieillissement entraîne une diminution du nombre de néphrons pouvant atteindre 30% à 80 

ans (Moranne, Daroux, Glowacki et al., 2013) et certaines modifications morphologiques 

(glomérulosclérose, atrophie médullaire, augmentation du nombre de cellules mésangiales et 

diminution du nombre de cellules épithéliales) qui sont à l’origine d’une diminution importante 

du débit de filtration glomérulaire. D’ailleurs, la clairance de la créatinine, qui permet d’estimer 

le débit de filtration glomérulaire, est divisée par deux entre 20 et 80 ans (Commereuc, 

Rondeau et Ridel, 2014) (De Jaeger, 2011).  

 

Au niveau vasculaire intra rénal, les artérioles se sclérosent et les artères rénales voient 

l’épaisseur de leurs media et intima augmenter. Le débit sanguin rénal est diminué de l’ordre 

de 10% tous les 10 ans à partir de 40 ans (Daroux, Gaxatte, Puisieux et al., 2009). 

 

Les tubules rénaux sont également touchés par l’avancée en âge avec pour conséquence une 

altération des fonctions de sécrétion et de réabsorption tubulaires. Une certaine résistance 

aux effets de l’hormone antidiurétique s’installe. Les mécanismes d’adaptation deviennent 

moins performants. La capacité des reins à diluer ou concentrer les urines diminue, les 

personnes âgées deviennent alors sujettes à la déshydratation et à d’autres déséquilibres 

(déséquilibre hydrosodé…) (Daroux, Gaxatte, Puisieux et al., 2009) (De Jaeger, 2011).  

 

B. Altérations hépatiques  

Le vieillissement entraîne une diminution du débit sanguin hépatique, directement liée à la 

baisse du débit sanguin cardiaque.  
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Il est également responsable d’une réduction du volume du foie d’environ 20% entre 20 ans 

et 80 ans. Il y a donc chez les personnes âgées, un appauvrissement en hépatocytes 

fonctionnels bien que leur taille augmente. Or, ces hépatocytes sont le lieu de synthèse de 

nombreuses enzymes hépatiques. Le sujet âgé subit alors une diminution de l’activité 

enzymatique hépatique, notamment des cytochromes P450 dont le rôle est développé dans le 

chapitre suivant (Modifications pharmacocinétiques, Métabolisme) (Samson, 2009) (Plat, 

Youssef, Brousse et al., 2019). 

 

Certaines atteintes du foie sont fréquentes chez les sujets âgés. Parmi celles-ci on retrouve la 

stéatose et la fibrose. Ces atteintes ne sont pas le résultat direct du vieillissement du foie, mais 

elles peuvent venir du vieillissement d’autres organes ou de maladies chroniques qui 

deviennent plus fréquentes avec l’âge. C’est le cas du diabète où l’hyperinsulinémie et 

l’insulinorésistance favorisent les lésions de stéatose puis de fibrose (Plat, Youssef, Brousse 

et al., 2019). 

 

C. Altérations cardio-vasculaires 

Le système cardiovasculaire est affecté par l’avancée en âge. 

 

Les tissus contractiles et conducteurs sont endommagés au fur et à mesure du temps. La 

nécrose et l’apoptose ont raison des cardiomyocytes qui sont progressivement remplacés par 

du tissu conjonctif. D’après C. De Jaeger, près de 40% des cardiomyocytes sont détruits au 

cours du vieillissement. Concernant le tissu conducteur, on constate une perte moyenne de 

90% des cellules du nœud sinusal entre 20 et 75 ans (De Jaeger, 2011). 

 

Au niveau vasculaire, les personnes âgées présentent une coagulation plus importante. Ceci 

est à l’origine d’un risque thrombotique plus élevé. De plus, les artères et artérioles deviennent 

plus épaisses et plus rigides. Le tissu élastique laisse progressivement place à un tissu 

conjonctif, plus fibreux. La compliance artérielle diminue alors et la résistance périphérique 

augmente. Cela engendre une élévation de la pression artérielle. Parallèlement, le débit 

sanguin cardiaque est diminué, les organes sont donc moins bien vascularisés.  

 

Habituellement chez les adultes plus jeunes, les barorécepteurs (aortiques et carotidiens) 

détectent les modifications d’étirements des artères induites par des variations de pression 

exercées par le sang contre les parois. Le baroréflexe permet alors l’envoi d’influx nerveux qui 

informent les centres cardiaques. Cela a pour conséquence de stimuler ou inhiber les 

systèmes sympathiques et parasympathiques et donc de réguler la pression artérielle à court 
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terme. Avec l’âge, le baroréflexe est altéré car les barorécepteurs perdent de leur sensibilité. 

De plus, les récepteurs béta-adrénergiques deviennent moins nombreux et leur réponse est 

moins effective. Les variations de pression artérielle à court terme sont donc moins bien 

régulées avec un risque et une sensibilité accrus de bradycardie ou d’hypotension 

orthostatique (Buxeraud et Laroche, 2018) (De Jaeger, 2011). 

 

D. Modifications nerveuses 

L’avancée en âge est responsable de certaines modifications au niveau cérébral.  

 

Il existe une perte neuronale liée à l’âge et une perte de la masse cérébrale qui, d’après C. De 

Jaeger, atteint 30% à 80 ans. Comme la masse de neurones fonctionnels diminue, il y a une 

réduction parallèle du débit sanguin cérébral et de la consommation en oxygène. Les 

synapses qui permettent la connexion entre les neurones restants se font également plus 

rares. La transmission synaptique est donc plus lente (De Jaeger, 2011). 

 

Le vieillissement entraîne une phosphorylation anormale des protéines tau qui vont ensuite 

s’accumuler et provoquer la dégénérescence neurofibrillaire. On note également la survenue 

de plaques séniles. Ces lésions apparaissent progressivement au cours du temps. Si elles 

sont trop nombreuses, elles peuvent devenir pathologiques (comme c’est le cas dans la 

maladie d’Alzheimer) et être responsables de l’apparition de troubles cognitifs (De Jaeger, 

2011). 

 

La barrière hémato-encéphalique (BHE) devient plus perméable et cela entraîne une baisse 

de sa sélectivité. En effet, certaines molécules qui ne traversent pas la BHE habituellement, 

en sont capables chez le sujet âgé. De plus, la glycoprotéine p, qui est une protéine d’efflux, 

est moins présente donc l’expulsion de certaines substances étrangères est diminuée. Cela 

explique la sensibilité accrue des personnes âgées à certaines molécules présentant des 

effets centraux (Lafuente-Lafuente, Baudry, Paillaud et al., 2013).  

 

Les neurotransmetteurs sont moins nombreux avec l’âge et les récepteurs neuronaux (comme 

les récepteurs à l’acétylcholine) se raréfient et présentent une baisse d’activité (De Jaeger, 

2011). A l’inverse, la sensibilité à certains récepteurs (dont les récepteurs aux opioïdes et aux 

benzodiazépines) est exacerbée (Buxeraud et Laroche, 2018).  

 

Au niveau du système nerveux périphérique, le vieillissement altère l’innervation notamment 

vers les muscles squelettiques. Ces nerfs sont le siège d’une dégénérescence axonale et 
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d’une démyélinisation. La conduction nerveuse est ralentie et une atrophie musculaire peut 

apparaître. Une activité physique régulière peut retarder cette amyotrophie.  

La proprioception est affectée entraînant des troubles de la posture, des difficultés dans la 

réalisation des mouvements et une augmentation du risque de chutes (De Jaeger, 2011).  

 

Le vieillissement physiologique peut entraîner des troubles cognitifs légers. La mémoire et 

notamment la phase d’encodage sont altérées, ainsi que l’attention et la capacité d’exécution 

de certaines tâches (Rainfray, 2015). Ces troubles cognitifs représentent également un facteur 

de risque de chutes chez les personnes âgées (Lacour, 2018). 

 

E. Modifications prostatiques 

Contrairement aux autres organes qui s’atrophient avec l’âge, le volume de la prostate 

augmente (Cao, Lu, Si et al., 2017). D’après Kuhn et Sibert, cela concerne plus de 95% des 

hommes après 70 ans. Il y a une hyperplasie des fibres musculaires lisses mais aussi des 

zones épithéliale ou glandulaire (Kuhn et Sibert, 2002).   

Au niveau hormonal, il y a une diminution des taux de testostérone et de GH et une 

augmentation des taux de LH et FSH (Kuhn et Sibert, 2002). 

 

F. Modifications de la composition corporelle  

Avec l’âge, la composition corporelle est modifiée, les proportions des différents 

compartiments sont différentes de celles rencontrées chez un adulte plus jeune.  

 

Chez les personnes âgées, la masse grasse, c’est-à-dire la masse de tissus adipeux, devient 

plus importante et la masse maigre, qui comprend la masse protéique, la masse osseuse et 

l’eau, diminue. L’augmentation de la masse grasse n’est pas uniforme et mène à une 

accumulation de graisse dans la région abdominale. La diminution de la masse maigre est 

d’environ 15% et concerne principalement les muscles squelettiques. Elle s’explique par la 

diminution progressive de la synthèse des protéines musculaires. Initialement, cette fonte 

musculaire liée à l’âge était définie par le terme « sarcopénie ». Aujourd’hui, la sarcopénie se 

caractérise par une perte de masse musculaire associée à une baisse de la qualité musculaire. 

Au-delà de 75 ans, la masse musculaire diminue d’environ 0,70% par an chez les femmes et 

de 0,90% chez les hommes. On observe également chez les sujets âgés une perte de force 

qui reflète une altération de la qualité des muscles squelettiques. La sarcopénie, dans sa 

définition plus récente, affecte donc les personnes âgées. Néanmoins l’âge n’est plus le seul 

facteur. Par exemple, la dénutrition (fréquente chez les sujets vieillissants), l’inactivité ou 
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certaines maladies chroniques (telle que la polyarthrite rhumatoïde) favorisent la sarcopénie 

(Lafuente-Lafuente, Baudry, Paillaud et al., 2013) (Tournadre, Vial, Capel et al., 2018).   

 

Chez le sujet âgé, la quantité d’eau totale dans le corps diminue. En effet, il y a une baisse 

d’environ 15% entre le volume d’eau chez une personne de 20 ans et chez une personne de 

80 ans. Cela entraîne une diminution de la volémie et du volume de distribution des 

médicaments hydrosolubles (Lafuente-Lafuente, Baudry, Paillaud et al., 2013) (Samson, 

2009) (Buxeraud et Laroche, 2018). 

 

Au niveau du compartiment sanguin, le vieillissement entraîne une diminution de la 

concentration des protéines plasmatiques. Parmi celles-ci, on retrouve l’albumine qui joue un 

rôle important dans la distribution tissulaire de certains médicaments. La quantité d’albumine 

dans le sang diminue d’environ 10% chez les personnes âgées. La dénutrition favorise 

également l’hypoalbuminémie (De Jaeger, 2011). 

 

Concernant les os, on observe une perte de densité, plus conséquente chez les femmes (et 

qui débute déjà à partir de la ménopause). 

 

G. Altération de la vision 

Le vieillissement entraîne une altération de la vision. D’après E. Frau, 4,6% des sujets âgés 

de 70 à 75 ans sont malvoyants, c’est-à-dire qu’ils présentent une acuité du meilleur œil entre 

1/20 et 3/10. Cela concerne également 20,9% des sujets entre 80 et 89 ans et 33% des plus 

de 90 ans. La cécité, qui correspond à une acuité visuelle du meilleur œil ne dépassant pas 

1/20, touche 5,8% des personnes âgées de 80 à 89 ans contre 1,9% dans la population 

générale. Cela montre bien que les capacités visuelles se détériorent avec l’âge (Trivalle, 

2016a). 

 

Le diamètre pupillaire diminue. En effet, il passe d’environ 7 mm à 20 ans à environ 5 mm à 

80 ans (Trivalle, 2016a). Les personnes âgées voient donc moins bien dans l’obscurité. 

L’adaptation aux changements de luminosité se détériore également : le myosis provoqué par 

la lumière et la mydriase causée par l’obscurité sont plus lents (Azan, 2015). 

 

L’accommodation se dégrade. Avec l’âge, le cristallin, qui permet l’accommodation, augmente 

en taille, se déforme moins bien et perd alors sa capacité accommodative.  

L’exposition aux UV et le vieillissement entraînent une opacification du cristallin qui peut 

évoluer vers la cataracte (Trivalle, 2016a). 
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H. Altération de l’ouïe et de l’équilibre 

L’oreille est responsable de l’ouïe et de l’équilibre.  

 

La presbyacousie se définit par une baisse de l’audition liée à l’âge. Elle devient de plus en 

plus importante au fur et à mesure des années : l’audition baisse d’environ 0,5 décibels par 

an, à partir de 65 ans, d’un décibel par an à partir de 75 ans et de deux décibels par an à partir 

de 85 ans (Ameli, 2018). 

Il existe différentes causes de la presbyacousie : 

- Avec l’âge, il y a une réduction du nombre de cellules ciliées (notamment 

externes) dans la cochlée. Les cellules ciliées sont des cellules sensorielles qui 

permettent la transformation de vibrations mécaniques en signal électrique 

interprétable par le cerveau.  

- La cochlée est également le siège d’une perte progressive de neurones. 
Cependant, l’audition n’est affectée que lorsqu’au moins 90% des neurones de 

la cochlée ont disparu.  

- L’atrophie de la strie vasculaire due au vieillissement peut être à l’origine d’une 

presbyacousie. 

- L’apparition de lésions de la membrane basilaire (sur laquelle reposent les 

cellules ciliées) peut survenir avec le temps (Bouccara, Ferrary, Mosnier et al., 

2016). 

La presbyacousie touche les deux oreilles. En règle générale, elle concerne surtout les 

fréquences aigües et élève le seuil d’audition (Améli, 2018). 

 

L’oreille interne abrite également l’appareil vestibulaire qui joue un rôle essentiel dans 

l’équilibre.  

Certaines structures de l’appareil vestibulaire sont endommagées par le vieillissement. Il y a 

une diminution du nombre de cellules ciliées vestibulaires, d’otolithes, de neurones et de fibres 

afférentes vestibulaires. Avec l’âge, les otolithes se déminéralisent. Tous ces changements 

sont à l’origine de troubles de l’équilibre chez les personnes âgées et augmentent le risque de 

chutes (Lacour, 2018). 

 

I. Altération de l’odorat et du goût 

Avec l’avancée en âge, le neuroépithélium olfactif change progressivement de structure. Cela 

provoque des troubles olfactifs qui touchent 50% des personnes âgées entre 65 et 80 ans et 

75% de celles ayant plus de 80 ans (Bianchi, Guepet-Sordet et Manckoundia, 2015).  
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Les sujets âgés présentent souvent des troubles gustatifs (« jusqu’à plus de 80% des plus de 

80 ans, contre moins de 10% des moins de 50 ans ») (Desport, Jesus, Terrier et al., 2011). Le 

vieillissement s’accompagne d’une diminution du nombre de bourgeons gustatifs et du nombre 

de connexions. Le renouvellement des cellules situées sur les bourgeons et portant les 

récepteurs spécifiques du goût est ralenti. Il y a également une baisse du flux salivaire liée à 

l’âge. Tous ces éléments perturbent les capacités gustatives des personnes âgées (Desport, 

Jesus, Terrier et al., 2011). 

 

En partie à cause de ces troubles de l’odorat et du goût, l’alimentation devient moins variée. 

Ils engendrent une diminution de l’appétit et des plaisirs de la table. Chez le sujet âgé, ce sont 

des facteurs de risque de dénutrition (Desport, Jesus, Terrier et al., 2011) (Bianchi, Guepet-

Sordet et Manckoundia, 2015). 

 

J. Modifications digestives 

Le vieillissement entraîne plusieurs modifications au niveau digestif. Tout d’abord, la 

production salivaire devient moins importante. Au niveau gastrique, le nombre de cellules 

pariétales diminue. Ces cellules sécrètent l’acide chlorhydrique, le pH gastrique est donc 

augmenté. Le péristaltisme intestinal est ralenti. La vascularisation est appauvrie (Buxeraud 

et Laroche, 2018) (De Jaeger, 2011). 

 

Tout cela explique la dyspepsie, la constipation et les ballonnements qui sont fréquents chez 

les personnes âgées. Cela est de plus accentué par la déshydratation. 

 

K. Tendance à la dénutrition 

Selon la HAS, la dénutrition se définit par la présence d’au moins un des critères suivants : 
Tableau I : Critères de la dénutrition et de la dénutrition sévère selon la HAS (HAS, Stratégie 
de prise en charge en cas de dénutrition protéino-énergétique chez la personne âgée, 2007) 

Dénutrition Dénutrition sévère 

• Perte de poids : ≥ 5 % en 1 mois, ou ≥ 10 % 

en 6 mois 

• Indice de masse corporelle : IMC < 21 

• Albuminémie < 35 g/l 

• MNA global < 17 

• Perte de poids : ≥10 % en 1 mois ou ≥ 

15 % en 6 mois 

• IMC < 18 

• Albuminémie < 30 g/l 

IMC = Indice de masse corporelle 

MNA = Mini nutritional assessment 
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La dénutrition est courante chez les personnes âgées ; effectivement 10% des plus de 80 ans 

étaient concernés en 2009 (Samson, 2009). Elle s’explique en partie par le vieillissement 

physiologique. L’avancée en âge occasionne une altération de la dentition et des problèmes 

de déglutition qui complexifient l’alimentation. L’hyposialie et le ralentissement du transit 

intestinal ne facilitent pas la digestion. La sensation de satiété survient plus tôt que chez 

l’adulte donc la personne âgée mange moins. De plus, la baisse des capacités olfactives et 

gustatives nuit aux plaisirs de la table et les problèmes de locomotion compliquent l’élaboration 

des repas (Bauduceau, Belmejdoub, Dognon et al., 2017).  

 

Or, bien que les personnes âgées se dépensent moins, leurs besoins nutritionnels ne 

diminuent pas. Il est nécessaire d’avoir des apports assez importants en protéines, calcium et 

vitamine D pour lutter contre la sarcopénie et l’ostéoporose (Bauduceau, Belmejdoub, Dognon 

et al., 2017). 

 

Chez le sujet âgé, les régimes stricts doivent être proscrits. A partir de 70 ans, il est inutile de 

faire des régimes hypocholestérolémiants car l’hypercholestérolémie n’est plus un facteur de 

risque. Attention, le surpoids n’est pas incompatible avec la dénutrition (Bauduceau, 

Belmejdoub, Dognon et al., 2017). 

 

D’autres facteurs sans lien avec le vieillissement physiologique mais fréquents chez les 

personnes âgées peuvent entraîner la dénutrition. Parmi ces facteurs on retrouve par exemple 

les revenus peu élevés, l’isolement et les troubles neuropsychiatriques (démence, 

dépression…) (Bauduceau, Belmejdoub, Dognon et al., 2017). 

 

L. Tendance à la déshydratation 

La déshydratation est fréquente chez le sujet âgé.  

En effet, la quantité d’eau totale baisse, la réserve hydrique est donc appauvrie.  

Au niveau rénal, la capacité de concentration des urines et la réabsorption tubulaire de sodium 

sont altérées par le vieillissement. Les récepteurs à l’ADH (hormone anti-diurétique) 

deviennent moins sensibles avec l’âge et la réponse à la sécrétion de cette hormone se trouve 

alors diminuée.  

Enfin, la sensation de soif est plus faible que chez les sujets plus jeunes et induit une 

hypodipsie. Cela est dû à une altération des osmorécepteurs. L’apport hydrique est donc 

réduit. Cela est accentué en cas de dénutrition car l’alimentation apporte environ un litre d’eau 

par jour. 

 



 19 

Des situations telles que les fortes chaleurs, la diarrhée, la prise de certains médicaments ou 

certaines maladies chroniques peuvent se surajouter aux facteurs de déshydratation causés 

par le vieillissement. Elles représentent alors un haut risque de déshydratation chez le sujet 

âgé (Trivalle, 2016b). 

 

M. Modifications du rythme veille/sommeil 

Le sommeil comprend plusieurs cycles qui durent entre 90 et 120 minutes. En moyenne, il y a 

cinq cycles par nuit. Chaque cycle est composé de plusieurs phases : Le sommeil lent léger, 

le sommeil lent profond et le sommeil paradoxal (Martin, Meurice, Orvoen-Frija et al., 2011). 

 

La mélatonine, appelée « l’hormone de la nuit », permet l’endormissement et le maintien du 

sommeil. Elle agit également de manière indirecte en abaissant la température centrale, ce 

qui renforce le sommeil nocturne. Cette hormone est sécrétée par la glande pinéale au niveau 

de l’épiphyse. En général, sa sécrétion débute deux heures avant l’endormissement et 

continue pendant huit à dix heures avec un pic maximal aux environs de trois heures du matin. 

Sa sécrétion est inhibée par la lumière (Quera-Salva et Claustrat, 2018). 

 

Chez les personnes âgées, on observe des modifications concernant la sécrétion de 

mélatonine. En effet, celle-ci est diminuée et survient plus tôt que chez l’adulte. Cela a pour 

conséquence une diminution de l’amplitude des variations nycthémérales. Le sommeil lent 

léger est allongé, la durée du sommeil lent profond est réduite. Le sujet âgé connaît également 

davantage de réveils nocturnes. La durée totale du sommeil est abaissée et les sujets âgés 

dorment en moyenne moins de sept heures par nuit (Martin, Meurice, Orvoen-Frija et al., 

2011). 

 

Les personnes âgées subissent donc une altération quantitative et qualitative du sommeil. 

Cela affecte leur qualité de vie et devient un véritable problème car ces changements de 

rythme veille/sommeil peuvent induire des troubles du sommeil.
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Tableau II : Conséquences du vieillissement physiologique sur la médication officinale 

Appareil Modifications dues au 
vieillissement 

Risques à prendre en compte lors 
de la délivrance des médicaments 

Conseils à l’officine 

Rénal Diminution du débit de filtration 

glomérulaire 

Diminution du débit sanguin rénal 

 

Résistance à l’hormone antidiurétique 

 

Diminution de la capacité à diluer ou 

concentrer les urines 

Diminution de la fonction rénale 

 

 

 

Déséquilibre hydrosodé,  

 

Déshydratation 

 

Éviter les médicaments 

néphrotoxiques (AINS) 

Adaptations posologiques 

 

Hépatique Diminution du débit sanguin hépatique 

Diminution de l’activité enzymatique 

Diminution de la fonction hépatique  

 

Éviter les médicaments 

potentiellement hépatotoxiques 

(paracétamol) 

Rappeler les posologies afin d’éviter 

un surdosage (paracétamol) 
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Cardiovasculaire Augmentation de la pression artérielle 

Augmentation du risque thrombotique 

 

Altération du baroréflexe, diminution 

du nombre et de l’efficacité des 

récepteurs béta-adrénergiques 

Antécédents cardiovasculaires 

 

 

Hypotension orthostatique  

Éviter la pseudoéphédrine, les AINS, 

le réglisse 

 

Éviter les médicaments qui 

augmentent le risque de chutes 

(sédatifs, anticholinergiques, 

hypotenseurs) 

Système 

nerveux 

Perte neuronale et synaptique 

Modification de la sensibilité à certains 

neurotransmetteurs 

 

 

Diminution de la proprioception 

 

Troubles cognitifs, problèmes de 

compréhension  

 

 

 

Risque de chute  

S’assurer que les informations sont 

comprises 

Éditer les plans de posologies, mise 

en place de piluliers 

 

Éviter les médicaments qui 

augmentent le risque de chutes 

(sédatifs, anticholinergiques, 

hypotenseurs) 
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Composition 

corporelle 

Augmentation de la masse grasse 

 

 

 

Diminution de la masse maigre 

 

 

Diminution de la quantité totale d’eau 

 

 

 

Diminution de la concentration des 

protéines plasmatiques 

 

Augmentation du volume de 

distribution des médicaments 

liposolubles 

 

Sarcopénie 

 

 

Diminution du volume de distribution 

des médicaments hydrosolubles 

 

 

Augmentation de la fraction libre de 

certains médicaments 

(Concerne plutôt certains 

médicaments nécessitant une 

prescription médicale) 

 

Proposer des compléments 

alimentaires 

 

Attention à la posologie des 

médicaments hydrosolubles tels que le 

paracétamol 

 

Éviter les AINS 

Visuel Altération de la vision 

 
Problèmes de compréhension des 

informations écrites, confusion 

possible entre les boîtes 

Difficulté d’administration des 

médicaments 

 

Écrire de manière lisible sur les boîtes 

(écrire gros) 

 

Galéniques adaptées 
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Auditif et 

vestibulaire 

Presbyacousie 

 

 

 

Troubles de l’équilibre 

Problèmes de compréhension des 

informations orales 

 

 

Risque de chute 

Parler suffisamment fort (tout en 

respectant la confidentialité), ne pas 

hésiter à répéter les informations 

 

Éviter les médicaments qui 

augmentent le risque de chutes 

(sédatifs, anticholinergiques) 

Olfactif et 

gustatif 

Troubles olfactifs et gustatifs Dénutrition 

Diminution du poids 

Proposer des compléments 

alimentaires 

Adapter les posologies si nécessaire 

Digestif 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

Diminution de la production salivaire, 

augmentation du pH gastrique, 

péristaltisme intestinal ralenti 

Ralentissement du transit intestinal Éviter les médicaments qui favorisent 

la constipation (anticholinergiques) 

Attention aux classes de laxatifs 

utilisées (voir partie II) 
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3) Les modifications pharmacocinétiques 

 

A. Absorption  

L’absorption est le passage du médicament de son lieu d’administration à la circulation 

sanguine.  

 

Bien que le vieillissement engendre des modifications à tous les niveaux du système digestif, 

l’incidence sur l’absorption des médicaments administrés par voie orale est légère. 

 

L’élévation du pH gastrique modifie l’ionisation et la solubilité des médicaments. Les acides 

faibles tels que les AINS seront plus fortement ionisés, leur passage systémique (absorption) 

sera donc diminué. A l’inverse, l’absorption des bases faibles sera augmentée. 

 

La surface d’échange au niveau de l’intestin grêle est diminuée. De plus, le péristaltisme 

intestinal étant ralenti, le pic de concentration est plus tardif. Paradoxalement, ce 

ralentissement favorise le contact avec la muqueuse gastrique et donc l’absorption.  

 

La concentration en protéines responsables du transport actif diminue. Les médicaments 

empruntant principalement le transport actif tels que le calcium, le fer ou les vitamines sont 

donc moins bien absorbés (Samson, 2009) (De Jaeger, 2011). 

 

B. Distribution  

La distribution tissulaire correspond au parcours du médicament dans le plasma sanguin pour 

arriver aux différents organes.  

 

Dans le plasma, les médicaments existent sous plusieurs formes :  

- une forme liée aux protéines plasmatiques et notamment à l’albumine. Cette forme est 

plus ou moins importante suivant l’affinité du médicament pour les protéines 

plasmatiques. Les AINS par exemple, sont fortement liés aux protéines plasmatiques.  

- une forme non liée aux protéines plasmatiques correspondant à la forme libre c’est-à-

dire active du médicament.  

Le taux de fixation du médicament à l’albumine dépend donc de la nature du médicament mais 

également de la concentration d’albumine dans le plasma.  

Chez les personnes âgées, la diminution d’environ 10% de la quantité d’albumine est 

responsable d’une augmentation de la fraction libre des médicaments. Plus le médicament est 
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lié aux protéines plasmatiques, plus la déperdition en albumine a de conséquences. 

(L’augmentation de la fraction libre du médicament peut dans certains cas entrainer un 

surdosage) (Lafuente-Lafuente, Baudry, Paillaud et al., 2013). 

 

L’augmentation de la masse grasse au profit de la masse maigre accroît le volume de 

distribution des médicaments liposolubles. Ces derniers ont alors une activité retardée mais 

s’accumulent dans le tissu adipeux ce qui augmente leur demi-vie d’élimination. En cas de 

perte de poids chez la personne âgée, il faut se méfier de leur relargage.  

A l’inverse, la perte d’eau totale liée à l’âge entraine une diminution du volume de distribution 

des médicaments hydrosolubles (Lafuente-Lafuente, Baudry, Paillaud et al., 2013). 

 

La dénutrition est un facteur de risque d’hypoalbuminémie et de sarcopénie. De ce fait, dans 

la population âgée dénutrie, il y a un risque plus élevé d’’augmentation de la fraction libre des 

médicaments fortement liés aux protéines plasmatiques et d’allongement de la demi vie 

d’élimination des substances liposolubles (Laroche, Roux et Grau, 2017). 

 

La diminution de la perméabilité de la barrière hémato-encéphalique est responsable d’une 

plus grande sensibilité aux médicaments agissant sur le système nerveux central. Cela 

explique la survenue plus fréquente de certains effets indésirables chez les sujets âgés. Parmi 

ces molécules on peut en retrouver en automédication, c’est le cas par exemple des 

antihistaminiques H1. 

 

C. Métabolisme  

Le métabolisme correspond à la biotransformation des substances médicamenteuses en 

métabolites plus solubles, dans le but de faciliter leur élimination. Ces métabolites peuvent 

être actifs ou non.  

 

Les médicaments ne sont pas tous métabolisés. Ceux qui le sont subissent des processus de 

métabolisation différents. Souvent, un médicament n’est pas métabolisé de façon unique et 

emprunte plusieurs voies. Néanmoins le principal site de métabolisation est le foie. 

 

La clairance hépatique permet d’apprécier la quantité métabolisée par le foie en un temps 

donné.  

La clairance d’un médicament est élevée quand elle dépasse 70% du débit sanguin hépatique, 

moyenne entre 30 et 70% et faible en dessous de 30%. On distingue les médicaments dont la 

clairance est faible, moyenne ou forte.  
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Pour les médicaments à forte clairance hépatique, la clairance est dépendante du débit 

sanguin hépatique. Or, chez la personne âgée, le débit sanguin hépatique est diminué. La 

clairance hépatique est donc plus faible ce qui veut dire que ce type de médicament est moins 

bien métabolisé. 

Pour les médicaments à faible clairance hépatique, la clairance dépend de la clairance 

intrinsèque et de la fraction libre du médicament. La clairance intrinsèque est la capacité 

enzymatique du foie à métaboliser les substances médicamenteuses.  

 

De manière simplifiée, la métabolisation comprend deux phases :  

- la phase 1 qui comprend les réactions d’oxydation, de réduction et d’hydrolyse. Ces 
réactions dépendent des enzymes hépatiques et plus précisément des cytochromes 

P450 pour les oxydoréductions.  

- la phase 2 qui est la phase de conjugaison. Elle consiste à conjuguer certains 

composés issus de la phase 1 avec des substances très hydrosolubles pour faciliter 

l’élimination. (Cette phase est principalement représentée par la 

glucuronoconjugaison).  

 

Chez le sujet âgé, la baisse d’activité enzymatique hépatique (et notamment des oxygénases 

hépatiques) est responsable d’un ralentissement des réactions de phase 1. Dans la majorité 

des cas, les médicaments à clairance hépatique faible et subissant ces réactions seront donc 

moins bien métabolisés. Cependant, comme nous l’avons vu précédemment, chez les 

personnes âgées la fraction libre a tendance à augmenter et cela peut, dans certains cas, 

compenser le déficit enzymatique (= diminution clairance intrinsèque). 

En ce qui concerne la phase 2 de la métabolisation, le vieillissement n’engendre pas de 

modification des réactions. 

 

En règle générale, ces modifications fonctionnelles survenant au niveau hépatique au cours 

du vieillissement ne justifient pas d’adaptation de posologie des médicaments (Lafuente-

Lafuente, Baudry, Paillaud et al., 2013) (Samson, 2009). 

 

D. Elimination 

L’élimination peut se faire par voie urinaire ou par voie biliaire. 

La majorité des médicaments est évacuée par les urines. Ils peuvent être éliminés sous forme 

inchangée ou sous formes de métabolites (actifs ou non).  

Selon les médicaments, l’excrétion rénale a lieu via la filtration glomérulaire et/ou la sécrétion 

tubulaire. Une partie des médicaments peut également être réabsorbée (Samson, 2009).  
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Comme nous l’avons vu précédemment, le vieillissement physiologique mène à la diminution 

du débit de filtration glomérulaire. De plus, chez le sujet âgé, l’altération tubulaire engendre la 

diminution de la sécrétion et de la réabsorption tubulaires. L’élimination urinaire est donc 

fortement compromise. Ceci s’avère dangereux car les médicaments qui sont uniquement 

éliminés par voie rénale s’accumulent alors dans l’organisme. Leur concentration sanguine 

augmente jusqu’au surdosage et ils peuvent finalement devenir toxiques (Samson, 2009) 

(Lafuente-Lafuente, Baudry, Paillaud et al., 2013). 

 

Chez les personnes âgées, il est important de surveiller régulièrement la fonction rénale. En 

effet, l’élimination des médicaments requière parfois un ajustement posologique.  

D’autre part, le sujet âgé doit limiter sa consommation de médicaments néphrotoxiques. Il est 

du devoir du pharmacien d’officine de s’en assurer, notamment en ce qui concerne 

l’automédication.  
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4) Les pathologies courantes du sujet âgé 

A. Insuffisance rénale 

a) Insuffisance rénale aigüe 

D’après les critères diagnostiques Kidney Disease Improving Global Outcomes établis par 

Kellum et al. en 2012, il existe différents stades de l’insuffisance rénale aigüe (IRA) qui se 

définissent par une certaine élévation de la créatininémie par rapport à une valeur de base et 

une certaine diminution de la diurèse sur un temps donné en fonction du poids.  

 

Tableau III : Différents stades de l’IRA selon les Kidney Disease Improving Global Outcomes 
(Aniort, Tamain, Souweine et al., Insuffisance rénale aigüe du sujet âgé, 2018) 

 
Le stade est déterminé par le critère le plus péjoratif entre « créatinine plasmatique » et 

« diurèse ». 

 

Certaines conséquences du vieillissement physiologique, la polypathologie (diabète, 

affections cardiovasculaires, pathologie prostatique, cancers…) et la polymédication sont 

responsables de la fréquence élevée de l’insuffisance rénale aigüe chez les personnes âgées. 

 

Il existe différents types d’insuffisances rénales aigües : 

• L’insuffisance rénale fonctionnelle : c’est la deuxième cause d’IRA chez le sujet âgé. 

Elle survient lorsque le sujet est en hypovolémie, ce qui est plus courant avec l’avancée 

en âge. L’altération tubulaire et le manque d’adaptation rénale liée au vieillissement 

et/ou certains médicaments tels que les diurétiques ou les anti-inflammatoires non 

stéroïdiens (AINS) peuvent causer ce type d’insuffisance rénale.  

• L’insuffisance rénale aigüe organique : il en existe plusieurs types :  

- La nécrose tubulaire aigüe : c’est la première cause d’IRA chez le sujet âgé. 

L’hypovolémie devient plus fréquente avec le vieillissement et mène plus 

facilement à une nécrose tubulaire aigüe. Du fait de la polypathologie et donc 

de la polymédication souvent rencontrée chez les sujets âgés, il y a plus de 

risques d’exposition à des médicaments néphrotoxiques responsables de 

nécrose tubulaire aigüe (NTA) tels que les AINS, certains antibiotiques ou 
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produits de contraste iodés. D’autres causes de NTA sont plus courantes avec 

l’avancée en âge. Parmi celles-ci on retrouve le sepsis lié à une augmentation 

du risque infectieux, le risque de rhabdomyolyse causée par les chutes ou 

certaines pathologies comme le myélome.  

- Les néphropathies vasculaires : l’augmentation avec l’âge de la prévalence de 

l’athérosclérose et donc du risque thrombogène explique l’élévation du risque 

d’infarctus rénal. Les microangiopathies thrombotiques sont également 

retrouvées chez les personnes âgées (parmi celles-ci on retrouve notamment 

le syndrome hémolytique urémique (SHU) à shigatoxines). 

- La glomérulonéphrite : les personnes âgées y sont plus sujettes et 

représentaient en 2014 30% des cas contre 10% chez les adultes plus jeunes 

(Commereuc, Rondeau et Ridel, 2014). Les glomérulonéphrites sont 

notamment liées à la présence de certains anticorps (anticorps anti membrane 

basale glomérulaire ou anticorps anti cytoplasme des polynucléaires 

neutrophiles) ou l’existence d’une pathologie cancéreuse.  

- La néphropathie tubulo-interstitielle : elle est souvent due à une réaction 

immunoallergique d’origine médicamenteuse. La population âgée, souvent 

polymédiquée est dont plus à risque de déclarer une néphropathie tubulo-

interstitielle. Parmi les médicaments en cause, on en retrouve quelques-uns 

disponibles sans ordonnance tels que certains AINS (ibuprofène) ou certains 

inhibiteurs de la pompe à protons (IPP).  

• L’insuffisance rénale obstructive : elle concerne près de 10% des IRA chez la personne 

âgée et elle est plus fréquente que dans le reste de la population. Elle peut être causée 

par une affection de la prostate chez l’homme (dont la prévalence est plus importante 

chez les sujets âgés) et par un cancer du col de l’utérus chez la femme.  

(Aniort, Tamain, Souweine et al., 2018)  

 

Chez le sujet vieillissant, l’insuffisance rénale aigüe évolue plus facilement en insuffisance 

rénale chronique.  

b) Insuffisance rénale chronique 

L’insuffisance rénale est chronique quand l’abaissement du débit de filtration glomérulaire et 

les marqueurs d’atteinte rénale sont présents depuis au moins 3 mois.  

Il existe 5 stades de l’insuffisance rénale chronique (IRC) :   
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Tableau IV : Stades de l’insuffisance rénale chronique (Aniort, Tamain, Souweine et al., 
Insuffisance rénale aigüe du sujet âgé, 2018) 

 
DFG : débit de filtration glomérulaire 
a :  avec marqueurs d’atteinte rénale : protéinurie clinique, hématurie, leucocyturie, ou 
anomalies morphologiques ou histologiques, ou marqueurs de dysfonction tubulaire, 
persistant plus de trois mois. 
 

Les insuffisants rénaux chroniques représentent 40 à 50% des personnes de plus de 70 ans 

(Lafuente-Lafuente, Baudry, Paillaud et al., 2013).  

Cela s’explique également par l’augmentation des comorbidités avec des pathologies 

chroniques plus courantes chez le sujet âgé tels que le diabète de type 2 (responsable de 

néphropathie diabétique), l’hypertension artérielle et autres affections cardiovasculaires 

(Clèdes, Hanrotel-Saliou, Perrichot et al., 2006). 

 

De plus, chez les personnes âgées, les insuffisances rénales aigues, notamment d’origine 

vasculaire, laissent volontiers place à une insuffisance rénale chronique.  

Chez le patient âgé, l’IRC représente un facteur de risque cardiovasculaire, de dénutrition et 

d’anémie (Clèdes, Hanrotel-Saliou, Perrichot et al., 2006). 

 

B. Pathologies hépatiques 

L’âge est un facteur de risque de survenue de carcinome hépatocellulaire sur cirrhose (Plat, 

Youssef, Brousse et al., 2019). 

L’hépatite correspond à une inflammation du foie qui peut avoir différentes origines (virale, 

médicamenteuse, alcoolique…). Avec le vieillissement, les hépatites ne sont pas forcément 

plus nombreuses mais elles sont plus graves. En effet, l’âge est un facteur de risque de gravité. 

Par exemple, d’après Plat, Youssef, Brousse et al., en cas d’hépatite C, plus l’âge est avancé, 

plus la progression de la fibrose est importante (Plat, Youssef, Brousse et al., 2019). 

Du fait de la polymédication qui est fréquente chez les sujets âgés, on peut toutefois supposer 

que ces derniers sont plus exposés aux hépatites médicamenteuses.  
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L’insuffisance hépatique aigue provient d’une altération globale des fonctions hépatocytaires 

due à une nécrose et/ou une apoptose des hépatocytes. Sachant que le foie présente des 

capacités de régénération importantes, il s’agit plus précisément d’un déséquilibre entre la 

destruction (nécrose, apoptose) et la régénération. Or, le vieillissement est un facteur 

favorisant une régénération moins efficace (insuffisante ou tardive).  

Les hépatites (virales ou médicamenteuses), tout comme un surdosage en paracétamol (qui 

sera développé dans la seconde partie) sont des causes d’insuffisance hépatique aigue (Roux, 

Francoz et Durand, 2019). 

 

C. Pathologies cardio-vasculaires 

Les pathologies cardio-vasculaires deviennent plus courantes avec l’âge. En effet, 50% des 

plus de 75 ans présentent au moins une affection cardiovasculaire (De Jaeger, 2011). 

 

Il y a différents types de maladies cardio-vasculaires. 

a) Hypertension artérielle 

L’hypertension artérielle se définit généralement par une pression artérielle supérieure ou 

égale à 140/90 mmHg.  

Chez le sujet âgé, cette élévation concerne seulement la pression artérielle systolique, la 

pression artérielle diastolique restant normale ou légèrement diminuée. La prévalence de 

l’hypertension artérielle augmente avec l’âge. En 2013, les données françaises de la Caisse 

Nationale d’Assurance Maladie indiquaient que 70% des personnes âgées de plus de 80 ans 

présentaient une hypertension artérielle. La forte prévalence de cette pathologie dans la 

population âgée explique la consommation importante en médicaments antihypertenseurs.  

L’hypertension artérielle est un facteur de risque important de maladies cardiovasculaires 

telles que l’insuffisance cardiaque, les infarctus du myocarde ou encore les accidents 

vasculaires cérébraux (Hanon, 2013). 

b) Hypotension orthostatique  

L’hypotension orthostatique correspond à une chute de la pression artérielle systolique (PAS) 

d’au moins 20 mmHg et/ou une chute de la pression artérielle diastolique (PAD) d’au moins 

10 mmHg dans les trois minutes qui suivent le passage à la position debout.  

Chez les personnes âgées, l’altération du baroréflexe et la tendance à la déshydratation 

favorisent l’hypotension orthostatique. Cette dernière est plus fréquente avec l’avancée en âge 

et concernait en 2013 20% des plus de 80 ans (Hanon, 2013). 
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c) Accidents vasculaires cérébraux 

Un accident vasculaire cérébral (AVC) est une lésion cérébrale d’origine vasculaire. Il existe 

les AVC ischémiques (obstruction d’un vaisseau) qui représentent environ 80% des cas et les 

AVC hémorragiques (rupture d’un vaisseau avec épanchement sanguin) qui correspondent 

aux 20% restants.  

La population âgée est particulièrement touchée par cette affection, en 2013, « 65 à 89% des 

AVC surviennent chez des personnes âgées de plus de 65 ans (et un quart chez des 

personnes de plus de 85 ans» (Yger et Crozier, 2014). 

d) Pathologies cardiaques ischémiques 

On retrouve parmi celles-ci l’angor et l’infarctus du myocarde.  

L’angor ou angine de poitrine est la manifestation clinique d’une ischémie myocardique 

transitoire due à l’encombrement d’une artère coronaire (par une plaque d’athérome) (VIDAL, 

2018). 

L’infarctus du myocarde correspond à la nécrose d’une partie plus ou moins importante du 

myocarde suite à l’obstruction complète ou partielle d’une artère irrigant le cœur.  

D’après l’OMS, les cardiopathies ischémiques représentent la première cause de mortalité au 

monde (Gallet et Teiger, 2018). Elles sont fréquentes après 65 ans. Leur prévalence augmente 

avec l’âge et atteint 15% chez les plus de 75 ans (Ghannem, Ghannem, Hamdi et al., 2018) 

(Gallet et Teiger, 2018). 

Chez le sujet très âgé (80 ans), le diagnostic est plus difficile. La douleur thoracique est moins 

caractéristique que chez le sujet jeune et parfois elle est même absente (Denis, 2016). 

e) Arythmie complète par fibrillation auriculaire 

L’arythmie complète par fibrillation auriculaire (ACFA) est l’arythmie la plus courante. En 2016 

elle affectait environ 6% des personnes âgées entre 70 et 80 ans. Sa prévalence augmente 

avec l’âge et s’élève au-delà de 10% chez les sujets de plus de 75 ans (Gallet et Teiger, 2018). 

Cette pathologie est due à un dysfonctionnement de l’oreillette gauche qui favorise la formation 

de caillots. Elle peut engendrer de graves conséquences, notamment l’AVC (Denis, 2016). 

Pour éviter cela, les patients reçoivent un traitement anti-thrombotique. Ces médicaments 

augmentent le risque hémorragique et font l’objet de nombreuses interactions 

médicamenteuses. En cas d’automédication il faut donc être prudent.  
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f) Insuffisance cardiaque 

L’insuffisance cardiaque est l’incapacité du cœur à assurer le débit sanguin nécessaire aux 

besoins métaboliques et fonctionnels des organes.  

Grâce à une meilleure prise en charge de certaines pathologies cardiovasculaires telles que 

l’hypertension artérielle ou les maladies ischémiques, l’espérance de vie augmente mais 

parallèlement, d’autres pathologies comme l’insuffisance cardiaque sont en augmentation du 

fait du vieillissement de la population.  

La prévalence de l’insuffisance cardiaque croit avec l’âge, en 2013 elle est d’environ 0,3 à 2% 

tout âge confondu et passe à quasiment 10% chez le sujet de plus de 80 ans.  

Dans la population âgée, il y a plus d’insuffisances cardiaques à fonction systolique préservée 

que chez le sujet plus jeune (Pousset, Isnard et Komajda, 2013). 

g) Insuffisance veineuse  

L’insuffisance veineuse est responsable du mauvais retour du sang vers le cœur. Elle est dite 

primaire lorsqu’elle est due à la dilatation de la paroi des veines et/ou à un défaut de 

fonctionnement des valves veineuses (qui peut induire des reflux veineux) ; ou secondaire 

lorsqu’elle est liée à un antécédent de thrombose veineuse profonde ou de thrombophlébite 

superficielle (Grandin, Merlet, Leroux et al., 2014) (Nicolaides, Allegra, Bergan et al., 2009). 

Elle provoque des symptômes tels que la sensation de lourdeur des jambes, le gonflement 

des chevilles, les fourmillements, les crampes…  

Il existe des facteurs extrinsèques et intrinsèques favorisant l’insuffisance veineuse. Parmi les 

facteurs intrinsèques on retrouve l’âge au-delà de 65 ans et le sexe féminin (Battu, 2017). Au-

delà de 80 ans, 70% des femmes sont touchées par l’insuffisance veineuse (Giphar, 2015). 

De plus, les sujets âgés sont souvent sédentaires et cela correspond à un facteur extrinsèque. 

 

D. Diabète de type 2 

Le vieillissement entraine une diminution de la sensibilité à l’insuline et de la tolérance au 

glucose. Ces états évoluent volontiers vers le diabète de type 2. D’autres facteurs non liés à 

l’âge tels que le surpoids ou les mauvaises habitudes alimentaires jouent un rôle prépondérant 

dans la survenue de cette pathologie (De Bandt, Cynober, Pailla et al., 1998).  

 

La prévalence du diabète de type 2 augmente avec l’âge. En 2009, parmi les personnes âgées 

de 75 à 79 ans on comptait déjà 19,7% des hommes et 14,2% des femmes atteints de diabète 

de type 2 (Archambeaud et Fougere, 2017). En 2012, la moitié des diabétiques avait plus de 
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65 ans et 14% des sujets âgés de 75 à 80 ans étaient diabétiques (Graillot, Quipourtv, Bouillet 

et al., 2012).  

 

Chez le sujet âgé, les signes d’hypoglycémie sont moins perceptibles : parfois ils sont 

différents de ceux rencontrés chez le sujet plus jeunes (la confusion par exemple) ou ils 

peuvent même être absents.  

 

Chez les personnes âgées, le diabète de type 2 entraine fréquemment des complications 

d’ordre cardiovasculaire, neurologique, ophtalmologiques, rénales et podologiques. Les 

amputations liées au diabète touchent plus les patients âgés, en effet, 65% des amputations 

chez les patients diabétiques concernent les plus de 65 ans (Archambeaud et Fougere, 2017).  

 

Les règles hygiéno-diététiques doivent être adaptées au sujet âgé et notamment prendre en 

compte le risque de dénutrition. 

 

E. Pathologies thyroïdiennes 

D’après Retornaz, Castinetti, Molines et al., après 65 ans, la prévalence des pathologies 

thyroïdiennes augmente proportionnellement avec l’âge.  

 

Chez les sujets âgés, les hypothyroïdies avérées sont plus fréquentes et selon certaines 

études, leur prévalence est de 0,5 à 7,6%. Elles nécessitent généralement un traitement 

hormonal substitutif (l-thyroxine). D’après Retornaz, Castinetti, Molines et al., la prévalence 

des hypothyroïdies infracliniques est de 7,5% chez les plus de 70 ans contre seulement 0,5% 

avant 40 ans. Le plus souvent, l’abstention thérapeutique avec surveillance suffit mais parfois 

un traitement substitutif par l-thyroxine est mis en place.  

Les hyperthyroïdies (avérées et infracliniques) sont également plus courantes chez le sujet 

âgé et leurs répercussions au niveau cardiaque sont plus redoutées. 

  

Les cancers thyroïdiens sont également plus fréquents avec l’âge et présentent un moins bon 

pronostic.  

(Retornaz, Castinetti, Molines et al., 2013) 

 

F. Pathologies prostatiques 

Chez l’homme, la prévalence de l’hypertrophie bénigne de la prostate augmente 

considérablement avec l’âge. Cette pathologie crée un obstacle sur la voie urinaire. Le temps 
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de miction est plus long, le jet urinaire étant plus faible et les dernières gouttes de fin de miction 

se faisant attendre. L’hypertrophie bénigne de la prostate entraîne une pollakiurie, une nycturie 

et des envies impérieuses (Cao, Lu, Si et al., 2017) (Frullani, 2014).  

L’âge est également un facteur de risque de cancer de la prostate. 

 

G. Pathologies neurologiques  

a) Alzheimer 

La maladie d’Alzheimer est la plus courante des pathologies neurodégénératives. Elle 

engendre des lésions neuronales progressives. Ces lésions sont dues à l’accumulation de 

protéines tau et de peptides amyloïdes formant respectivement les dégénérescences 

neurofibrillaires et les plaques amyloïdes. L’âge est le premier facteur de risque de survenue 

de la maladie. Au-delà de 65 ans, la prévalence de la maladie d’Alzheimer est de 4,4%. 

Environ 1% des plus de 60 ans et presque 30% des plus de 85 ans sont touchés par cette 

pathologie. Les symptômes varient au cours de l’évolution de la maladie et suivant les patients. 

Les troubles cognitifs se présentent en premier lieu et s’aggravent au cours du temps. A 

l’officine, on rencontre les patients aux débuts de la maladie ou les aidants des personnes aux 

stades plus avancés (Sarazin, 2017). 

b) Parkinson 

La maladie de Parkinson est la seconde pathologie neurodégénérative derrière la maladie 

d’Alzheimer. Elle affecte les neurones situés dans la substance noire. Sa prévalence 

augmente avec l’âge. Elle atteint environ 1% des personnes après 60 ans et 4% au-delà de 

85 ans (Deng, Wang et Jankovic, 2018). Les symptômes diffèrent d’une forme à l’autre de la 

maladie. Les principaux signes cliniques sont l’akinésie, l’hypertonie, les tremblements et les 

troubles de la posture (Loubrieu et Magy, 2017).  

c) Dépression 

D’après l’OMS, « la dépression constitue un trouble mental courant, caractérisé par la 

tristesse, la perte d'intérêt ou de plaisir, des sentiments de culpabilité ou de faible estime de 

soi, des troubles du sommeil ou de l'appétit, d'une sensation de fatigue et d'un manque de 

concentration » (OMS, 2018). 

 

La prévalence de la dépression est de 3 à 40% chez les plus de 65 ans, les pourcentages les 

plus élevées concernant les personnes en institutions (L’Hégaret, Hamida, Guillard et al., 

2018).  
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A cause de cette pathologie, le taux de suicide est élevé chez les sujets âgés, il est même 

doublé par rapport à la population générale (L’Hégaret, Hamida, Guillard et al., 2018) 

(Ameli,2018). 

Les affections somatiques chroniques, plus fréquentes chez les personnes âgées, favorisent 

la survenue de la dépression. Parallèlement, la dépression a un impact négatif sur l’évolution 

de ces pathologies (OMS, 2017) (Roblin, 2015). 

d) Troubles anxieux 

Au-delà de 65 ans, les troubles anxieux ont une prévalence de 3,2 à 14,2% (Cléry-Melin, 

2015). Souvent, ils sont déjà présents depuis plusieurs années. Toutefois, les pathologies 

chroniques et certains aspects du vieillissement physiologiques peuvent être source d’anxiété. 

Tout comme la dépression, les troubles anxieux sont sous diagnostiqués dans la population 

âgée. De plus, certains traitements comme les anxiolytiques sont à utiliser avec précaution 

chez le sujet âgé.  

 

H. Troubles du sommeil 

Les troubles du sommeil englobent la difficulté à s’endormir, les réveils nocturnes, le réveil 

prématuré et la sensation de ne pas être reposé au réveil (Abraham, Schleiden, Brothers et 

al., 2017b). 

Comme nous l’avons vu précédemment, le vieillissement entraine des modifications du rythme 

veille/sommeil. Cela explique la survenue de troubles du sommeil chez le sujet âgé.  

En plus de l’aspect physiologique lié à l’âge, le sommeil des personnes âgées peut être 

perturbé par d’autres facteurs. Parmi ces facteurs on retrouve fréquemment les maladies 

chroniques, le manque d’activité physique ou encore les siestes durant la journée (Lécot-

Famechon, 2010) (Davenne, 2015). 

 

Les troubles du sommeil touchent de nombreux sujets âgés. Aux États-Unis, environ 6,3 

millions de personnes âgées déclarent présenter des troubles du sommeil (Abraham, 

Schleiden, Brothers et al., 2017b). D’après certaines études épidémiologiques « 40 à 70% des 

plus de 65 ans souffrent de perturbations chroniques de sommeil nocturne » (Davenne, 2015) 

et il semblerait que « 40% des personnes âgées se plaignent de leur sommeil » (Lécot-

Famechon, 2010). 
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I. Pathologies et troubles ophtalmiques  

a) Cataracte 

La cataracte est une opacification totale ou partielle du cristallin. La prévalence de cette 

pathologie augmente avec l’âge. En 2016, 46% des personnes âgées de 75 à 85 ans étaient 

atteintes (Trivalle, 2016a). Aujourd’hui en France elle touche plus de 20% des personnes au-

delà de 65 ans et plus de 60% à partir de 85 ans (Ameli, 2018). C’est la première cause de 

cécité dans le monde, cependant, elle est curable par chirurgie dans certains pays dont la 

France (Trivalle, 2016a).  

Les protéines sont l’un des constituants fondamentaux du cristallin. Le vieillissement entraine 

des modifications de ces protéines qui sont responsables de l’opacification du cristallin. L’âge 

est donc la principale cause de survenue de la cataracte (Ameli, 2018). 

Souvent, la cataracte est accompagnée d’autres pathologies oculaires, notamment la 

dégénérescence maculaire liée à l’âge (DMLA) ou le glaucome chronique à angle ouvert 

(Trivalle, 2016a). 

b) Dégénérescence maculaire liée à l’âge 

La dégénérescence maculaire liée à l’âge (DMLA) est une maladie dégénérative qui affecte la 

macula, partie centrale de la rétine. La rétine est constituée d’un neuro-épithélium et d’un 

épithélium pigmentaire. Elle transforme les signaux lumineux en signaux nerveux.  

En France, la DMLA est la première cause de cécité centrale. D’après E. Frau, sa prévalence 

augmente avec l’âge (Trivalle, 2016a). Le vieillissement est le premier facteur de risque de la 

maladie. Parmi les personnes âgées de plus de 80 ans, environ 15% présente une forme 

grave de la pathologie (Ameli, 2018). 

Il existe deux types de DMLA : 

- la forme sèche correspondant à une atrophie progressive de l’épithélium 
pigmentaire (Trivalle, 2016a) 

- la forme humide due à l’apparition avec l’âge d’une néovascularisation sous la 

rétine qui altère le neuro-épithélium et/ou l’épithélium pigmentaire (en exsudant 

ou en saignant) 

Certains compléments alimentaires disponibles en automédication permettent de retarder 

l’évolution de la maladie.  
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c) Glaucome 

Le glaucome est la deuxième cause de cécité dans le monde. Il existe plusieurs sortes de 

glaucome. Les deux plus courants sont le glaucome chronique à angle ouvert (GCAO) et le 

glaucome aigu par fermeture de l’angle (GAFA).  

Le vieillissement physiologique seul ne provoque pas de glaucome. Cependant, si un sujet 

présente des prédispositions génétiques à cette pathologie, le vieillissement peut en favoriser 

la survenue. D’ailleurs, d’après V. Sentis et al. « la prévalence des glaucomes augmente avec 

l’âge » et « elle est supérieure à 10% après 80 ans » (Rasilly, 2016). 

En effet, il y a avec l’âge certaines modifications qui peuvent provoquer : 

- le GAFA :  

§ l’augmentation de la taille du cristallin qui entraine une diminution de la 

profondeur de la chambre antérieure 

- le GCAO : 
§ le nombre de cellules du trabeculum décroit. Le trabeculum est un tissu 

(constitué de fibres de collagène) situé dans l’angle irido-cornéen qui 

permet l’évacuation de l’humeur aqueuse en dehors de l’œil. D’après E. 

Frau « à 80 ans, 47% des cellules du trabeculum ont été perdues ».  

§ le canal de Schlemm, qui a la même fonction que le trabeculum, se 

rétrécit (Trivalle, 2016a). 

d) Sécheresse oculaire 

La sécheresse oculaire devient un problème de plus en plus fréquent avec l’avancée en âge, 

le vieillissement étant d’ailleurs le principal facteur de risque.  

Avec le vieillissement physiologique survient une fibrose des glandes lacrymales et une 

sténose des voies lacrymales. Les sécrétions lacrymales sont donc amoindries, mais leur 

évacuation est également restreinte (Azan, 2015). 

Les glandes de Meibomius sont situées dans le cartilage des paupières. Elles sécrètent le 

meibum qui forme la couche lipidique superficielle du film lacrymal et empêche l’évaporation 

de la partie aqueuse. Ces glandes jouent donc un rôle important contre la sécheresse oculaire. 

Malheureusement, elles voient leur nombre diminuer avec l’âge. Les individus de 20 ans en 

comptent deux fois plus que ceux de 80 ans (Azan, 2015). 

Les mucines jouent un rôle dans l’adhésion du film lacrymal à la conjonctive et dans la défense 

contre certains corps étrangers. Elles conditionnent la qualité du film lacrymal. Elles sont 

sécrétées par les cellules à mucines. Ces cellules diminuent avec l’âge, la qualité du film 

lacrymal est alors altérée (Azan, 2015) (Baudouin, Labbé, Creuzot-Garcher).  
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Il existe des collyres contre la sécheresse oculaire disponibles en automédication (sans 

prescription médicale).  

 

J. Troubles digestifs 

a) Troubles de la déglutition 

Le vieillissement seul n’entraine pas de problèmes de déglutition. Pourtant, ces troubles sont 

courants chez le sujet âgé et peuvent être la source de dénutrition, déshydratation ou 

d’angoisse pour l’entourage.  

Cela peut orienter le choix de la galénique du médicament. Il faudra en tenir compte lors de 

l’automédication (Teillet, 2016). 

b) Constipation  

La constipation correspond à l’évacuation de moins de trois selles par semaine. Cela 

s’accompagne fréquemment de difficultés d’exonérations et les selles sont souvent dures. Il 

existe de nombreuses causes à la constipation. Certaines sont banales et facilement évitables, 

d’autres sont plus graves et ne peuvent pas être éradiquées. Les personnes âgées rencontrent 

régulièrement des problèmes de constipation notamment car elles ont tendance à être moins 

actives, à présenter un transit ralenti et un apport hydrique plus faible. De plus, cette tranche 

de la population est grande consommatrice de médicaments. Or, un grand nombre de 

médicaments favorisent la constipation. Parmi ceux-ci on retrouve les antalgiques opiacés, les 

médicaments anticholinergiques ou encore les laxatifs stimulants lorsqu’ils sont utilisés au long 

cours (Vaquier et Gasiglia, 2018). 

c) Diarrhées 

Généralement, les diarrhées des personnes âgées ne sont pas dues au vieillissement. Comme 

chez les sujets plus jeunes, les diarrhées sont d’origine infectieuse, alimentaire, 

médicamenteuse, … Toutefois, le sujet âgé souffre parfois de « fausses diarrhées » qui sont 

les conséquences d’une stase fécale (qui elle est plus courante avec le vieillissement). Cette 

particularité est à souligner car le traitement est alors le même que pour la constipation 

(Vaquier et Gasiglia, 2018). 

 

L’autre point important concernant les diarrhées de la personne âgée est son potentiel danger. 

En effet, comme le volume d’eau total est diminué et que l’apport hydrique est faible, la 

déshydratation entrainée par la diarrhée peut avoir d’importantes conséquences.  
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d) Reflux gastro-œsophagiens 

La fréquence des reflux gastro-œsophagiens (RGO) ne semble pas significativement 

augmentée avec l’âge. Cependant, certains aspects du vieillissement physiologique sont des 

facteurs favorisants du RGO. Parmi ceux-ci on retrouve le ralentissement du transit qui induit 

un retard dans la vidange gastrique et la baisse de la sécrétion salivaire. La hernie hiatale dont 

la prévalence augmente avec l’âge peut également entrainer des RGO (Bruley des Varannes, 

2012). 

e) Digestion difficile 

Chez le sujet âgé, la diminution de la sécrétion salivaire, le ralentissement du transit, le 

manque d’hydratation ou encore la sédentarité sont défavorables à la digestion. Les 

personnes âgées se plaignent alors de digestion lente et/ou douloureuse, de ballonnements, 

de lourdeur à l’estomac… Ces troubles font parfois l’objet de demandes d’automédication à 

l’officine.  

 

K. Arthrose 

L’arthrose est une maladie dégénérative qui mène à l’altération de différentes structures 

articulaires et notamment à la destruction du cartilage. Le cartilage permet aux deux extrémités 

osseuses qui l’entourent (entre lesquelles il est situé) de glisser l’une sur l’autre. Lorsqu’il est 

détruit, l’inflammation s’installe, d’autres structures telles que la membrane synoviale ou l’os 

sous-chondral sont touchées et le glissement entre les extrémités osseuses devient difficile 

et/ou douloureux (Lagorce, Buxeraud et Guillot, 2016a).  

 

D’après l’Inserm, en 2017 65% des plus de 65 ans et 80% des plus de 80 ans souffraient 

d’arthrose (INSERM, 2017). 

Cette maladie évolue par poussées. Au quotidien, il peut y avoir une douleur chronique plus 

ou moins importante, lors des crises la douleur aigue peut devenir intense. La douleur n’est 

pas systématique et inégale suivant les personnes. Cependant, 50% des sujets âgés de plus 

de 65 ans présentent une forme douloureuse (Lagorce, Buxeraud et Guillot, 2016a).  

 

L’arthrose concerne beaucoup de personnes âgées et est à l’origine de nombreuses 

demandes d’antalgiques et d’antiarthrosiques d’action lente en automédication.  
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Figure 1 : Articulation saine et articulation arthrosique (Koulikoff, Inserm, Arthrose la maladie 
articulaire la plus répandue, 2017) 
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Parmi ces différentes pathologies, un certain nombre peut faire l’objet de demandes en 

automédication. C’est le cas pour :  
- L’insuffisance veineuse 

- Le diabète de type 2 

- La dépression 

- Les troubles anxieux 

- Les troubles du sommeil 

- La cataracte 

- La DMLA 

- La sécheresse oculaire 

- Les troubles digestifs 

- L’arthrose 
 

Certaines pathologies représentent des contre-indications à l’utilisation de certains types de 

médicaments disponibles sans prescription médicale (qui seront développés dans la deuxième 

partie). 
  



 43 

5) Les douleurs 

 
Chez le sujet âgé, la douleur est très fréquente. Sa prévalence s’étend de 40 à 85% et 

augmente avec l’âge (Belfihadj, 2018). 

 

Malgré de nombreuses modifications physiologiques, le vieillissement ne diminue pas le seuil 

de la douleur. Cependant, certaines douleurs s’expriment différemment. C’est le cas par 

exemple pour la douleur aigüe lors d’un infarctus du myocarde. Chez le sujet plus jeune cette 

douleur est intense, chez le sujet vieillissant l’infarctus est peu douloureux dans 40% des cas 

et peut même passer inaperçu (Sabbah, 2015).  

 

Les douleurs aigües sont tout de même importantes chez les personnes âgées. Elles 

représentent 30% des urgences gériatriques (Belfihadj, 2018), sachant que les patients âgés 

ont plus fréquemment recours aux urgences que les patients plus jeunes. En effet, d’après 

Capriz, Chapiro, David et al « les patients de plus de 85 ans se présentent 4 fois plus souvent 

aux urgences que les patients de 50 ans et beaucoup d’entre eux ont une douleur aigue et un 

déficit cognitif » (Capriz, Chapiro, David et al., 2017).  

  

Avec le vieillissement physiologique et la survenue plus courante des pathologies chroniques, 

les sujets âgés sont nombreux à souffrir de douleurs chroniques. Ce type de douleur concerne 

40 à 75% des personnes âgées vivant à domicile et près de 90% de celles en institution 

(Capriz, Chapiro, David et al., 2017). 

 

Les douleurs ont un impact considérable sur la qualité de vie des personnes vieillissantes et 

font l’objet d’une forte consommation d’antalgiques (dont certains disponibles en 

automédication). Le choix et la manière d’utiliser ses antalgiques sont primordiaux. 
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II. Automédication chez le sujet âgé 

1) Définition de l’automédication 

 

Le terme automédication n’est pas décrit pas dans le Code de la Santé Publique (Haas, 2014) 

(Charbonnier, 2013). 

D’après l’OMS, l’automédication « consiste pour une personne à choisir et à utiliser un 

médicament pour une affection ou un symptôme qu’elle a elle-même identifié » (Parrot, 2007). 

En plus du choix du médicament par le patient, cette définition comprend la notion 

d’autodiagnostic.  

D’après la Direction de la Recherche des Études et des Évaluations des Statistiques (DREES), 

l’automédication est la traduction du terme anglo-saxon « self medication » et correspond au 

choix du patient de ne pas faire appel à un professionnel de santé pour décider et assurer le 

suivi d’un traitement (Parrot, 2007). Dans cette définition, l’automédication prend en compte 

l’usage des médicaments disponibles sans ordonnance, mais également ceux qui sont soumis 

à prescription médicale.  

D’après le rapport adopté lors de la session du Conseil national de l’Ordre des médecins de 

février 2001, « l’automédication est l’utilisation, hors prescription médicale, par des personnes 

pour elles-mêmes ou pour leurs proches et de leur propre initiative, de médicaments 

considérés comme tels et ayant reçu l’AMM, avec la possibilité d’assistance et de conseils de 

la part des pharmaciens » (Pouillard, 2001). Ici, le rôle du pharmacien est mis en avant.  

Dans le cadre de ma thèse, j’ai choisi de considérer l’automédication comme l’acquisition et 

l’utilisation des médicaments ou produits disponibles à l’officine sans prescription médicale.  
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2) Enquête  

 

L’enquête s’est déroulée de juillet 2017 à mars 2019. Elle a eu lieu dans trois officines 

différentes : à Toul (54), à Vandœuvre-lès-Nancy (54) et à Etupes (25). La pharmacie de Toul 

est située au centre-ville et comprend 5 pharmaciens, 5 préparateurs, 2 rayonnistes et une 

personne chargée des livraisons. A Vandœuvre-lès-Nancy et à Etupes il s’agit d’officines de 

quartier. A Vandœuvre-lès-Nancy il y a 2 pharmaciens et 1 préparateur. A Etupes il y a deux 

pharmaciens et 2 préparateurs. L’enquête a été réalisée à l’aide d’un questionnaire, identique 

pour tous les patients (Annexe 1). 

Les patients interrogés sont tous âgés de 75 ans ou plus. Cinquante personnes âgées ont 

répondu au questionnaire : 21 hommes et 29 femmes. 

 

A. Objectifs 

Cette enquête permet de détecter les principales pathologies et traitements chroniques des 

patients âgés et de découvrir les raisons les plus courantes d’automédication et les produits 

utilisés. L’objectif est ensuite de détecter les principales situations à risque et de trouver des 

solutions alternatives, plus sécuritaires.  

 

B. Méthode 

J’ai interrogé les 50 patients directement, sans passer par une personne intermédiaire. Pour 

les patients de Toul, je me suis rendue à domicile lors des tournées de livraisons de 

médicaments. Pour ceux de Vandœuvre-lès-Nancy, les questionnaires ont été remplis au 

comptoir. En ce qui concerne les patients d’Etupes, je les ai interrogés au comptoir ou par 

téléphone. Je me suis aidée de l’historique des dispensations pour compléter les traitements 

médicamenteux chroniques. Souvent, j’ai reformulé les questions ou apporté des précisions 

afin d’améliorer la compréhension des patients. Par exemple, à la question 2 « vous est-il 

arrivé d’avoir recours à l’automédication ? », j’ai régulièrement ajouté « est-ce qu’il vous arrive 

d’acheter des médicaments ou des produits sans ordonnance à la pharmacie ? ». De 

nombreux patients ont d’abord déclaré ne rien prendre en dehors des médicaments prescrits. 

En insistant un peu et en évoquant certains symptômes ou certains types de produits 

(pommades, tisanes…), des patients se sont rendus compte qu’ils prenaient parfois des 

produits en automédication. 
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C. Rôle du pharmacien d’officine 

Sur les 50 patients, 13 n’ont jamais recours à l’automédication. Sur les 37 personnes âgées 

restantes, 29 parlent de leur traitement chronique à leur pharmacien (ou savent qu’il le connaît 

car ce sont des patients habituels de l’officine) et 8 n’évoquent pas du tout leur traitement lors 

d’une demande d’automédication. De plus, 16 sujets sur les 37 parlent des produits qu’ils 

achètent sans ordonnance à leur médecin traitant mais les 21 autres ne lui communiquent pas 

ces informations. Enfin, seulement 10 patients de l’enquête ont un dossier pharmaceutique 

ouvert. Le rôle du pharmacien d’officine apparaît donc comme primordial pour détecter 

d’éventuels dangers liés à l’automédication en posant des questions au patient sur son 

traitement chronique, son état de santé, les produits qu’il a déjà... 

 

D. Pathologies ou symptômes rencontrés 

Le tableau V regroupe les pathologies ou symptômes rencontrés chez les 50 patients âgés 

de l’enquête.  

 

Tableau V : Pathologies ou symptômes rencontrés chez les patients de l’enquête 

Types d’affection Pathologies ou 

symptômes 

Nombre de patients 

concernés sur 50 

Pathologies cardio-

vasculaires 

Cardiovasculaires toutes 

confondues  

47 

HTA 37 

Accidents cardiovasculaires 

(Prévention, traitement post 

accidents cardiovasculaire) 

33 

Troubles du rythme 7 

Insuffisance cardiaque 2 

Insuffisance veineuse 2 

Douleurs Toutes types de douleurs 

chroniques confondus  

23 

Douleurs chroniques 

nociceptives 

23 
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Douleurs chroniques 

neuropathiques 

2 

Pathologies endocriniennes Diabète de type 2 12 

Hypothyroïdie 7 

Pathologies rhumatismales Arthrose 2 

Goutte 5 

Troubles digestifs Constipation 6 

Troubles gastriques (RGO, 

ulcères) 

15 

Diarrhées 4 

Pathologies ophtalmiques Sécheresse oculaire 8 

GCAO 2 

DMLA 2 

Pathologies respiratoires Asthme / BPCO 6 

Pathologies neurologiques Parkinson 1 

Alzheimer 3 

Pathologies psychiatriques Dépression 3 

Troubles anxieux 3 

Pathologies du sommeil Troubles du sommeil 6 

Pathologies rénales Insuffisance rénale 

chronique 

3 

Pathologies occasionnant 

des troubles mictionnels 

Troubles urinaires 1 

Hypertrophie bénigne de la 

prostate (HBP) 

8 

Pathologies auto-immunes Polyarthrite rhumatoïde 2 

Pathologies néoplasiques Cancer hématologique 1 

Pathologies ostéologiques Ostéoporose (prévention et 

traitement) 

7 

HTA : Hypertension artérielle 
RGO : Reflux gastro-œsophagien 
GCAO : Glaucome chronique à angle ouvert 
DMLA : Dégénérescence maculaire liée à l’âge 
BPCO : Broncho pneumopathie chronique obstructive 
 
 
Sur les 50 sujets âgés interrogés, tous ont au moins une pathologie chronique. Trois patients 

en ont une seule, 8 en ont 2 et 10 en présentent 3. Vingt-neuf patients sur 50 (soit 58%) en 

présentent plus que 4. Le plus grand nombre d’affections chroniques retrouvées chez un 
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même patient est de 9 et concerne 2 sujets (soit 4%). En moyenne, les sujets interrogés 

présentent 4 affections chroniques différentes. 

 

Il y a un très grand nombre de maladies cardio-vasculaires. En effet, sur les 50 patients de 

l’enquête, 47 ont une pathologie cardiovasculaire et cela correspond à 94% de l’effectif 

interrogé.  

Les deux affections cardio-vasculaires très fréquemment rencontrées sont l’HTA et les 

accidents cardio-vasculaires. Trente-sept patients (soit 74%) présentent une HTA et 33 

patients (soit 66%) ont eu des accidents cardio-vasculaires ou présentent un haut risque 

cardio-vasculaire. 

Trois autres pathologies cardiovasculaires ont été recensées mais concernent moins de 

patients. Sept patients (soit 14%) souffrent de troubles du rythme, 2 (soit 4%) présentent une 

insuffisance cardiaque et 2 (soit 4%) ont une insuffisance veineuse chronique. 

 

Quarante-six pourcents des patients interrogés souffrent de douleurs chroniques. Ces 23 

patients souffrent tous de douleurs chroniques nociceptives et parmi eux, 2 (soit 4%) 

présentent en plus des douleurs chroniques neuropathiques. 

Sur les 23 patients ayant des douleurs chroniques nociceptives, 20 sont hypertendus, 16 ont 

un traitement préventif ou post accident cardiovasculaire, 9 sont diabétiques de type 2, 9 

souffrent de troubles gastriques, 6 présentent une sécheresse oculaire, 6 ont des troubles du 

sommeil et 6 ont de l’ostéoporose. 

Sur les 2 patients ayant de l’arthrose, seulement 1 déclare avoir des douleurs chroniques. 

 

On remarque un nombre élevé de troubles gastriques. En effet, cela concerne 15 personnes 

âgées (soit 30 %).  

 

Le diabète de type 2 fait partie des pathologies fréquemment rencontrées au cours de cette 

enquête. Douze patients sur 50 sont diabétiques et cela représente 24%.  

Le diabète de type 2 et les pathologies cardiovasculaires sont souvent associés. En effet, sur 

les 12 patients diabétiques, 12 sont hypertendus, 2 ont une insuffisance veineuse chronique 

et 9 ont un traitement en prévention des accidents cardiovasculaires.  

Les diabétiques de type 2 présentent pour la plupart des douleurs chroniques : sur les 12 

patients diabétiques de type 2, 9 présentent des douleurs chroniques nociceptives et 1 

présente en plus des douleurs chroniques neuropathiques.  

 

On peut noter que la sécheresse oculaire et l’hypertrophie de la prostate concernent toutes 

deux 7 sujets âgés. Ces deux pathologies touchent donc 14% des personnes de l’enquête.  
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Les deux patients ayant un glaucome chronique à angle ouvert (GCAO) souffrent également 

de sécheresse oculaire.  

 

E. Classes médicamenteuses rencontrées 

Les pathologies ci-dessus nécessitent la plupart du temps un traitement médicamenteux 

chronique. Le tableau VI illustre les classes médicamenteuses utilisées dans les traitements 

chroniques des 50 sujets âgés de l’enquête. 

 
Tableau VI : Classes médicamenteuses utilisées dans les traitements chroniques des 
patients de l’enquête 

Domaine d’action Classe médicamenteuse Nombre de patients 

concernés sur 50 

Cardiovasculaire 

(concerne 47 patients 

sur 50) 

Bétabloquants 19 

IEC 14 

ARA II 13 

Diurétiques : 

- de l’anse 

- thiazidiques 

- épargneurs de 
potassium 

21 

8 

13 

2 

Inhibiteurs calciques 14 

Antihypertenseurs centraux 6 

Autre antihypertenseur : 

sacubritil 

1 

Autre antiangoreux : nicorandil 1 

Anti arythmiques : 

- Classe 1 C 

- Classe 3 

6 

1 

4 

Digitaliques 1 

Anticoagulants : 

- AVK 

- NACO 

11 

6 

5 

Antiagrégants plaquettaires : 28 

Veinotoniques 2 

Antalgie Paracétamol 20 

Paracétamol / codéïne 1 
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Paracétamol / tramadol 1 

Paracétamol / opium 1 

Tramadol 4 

Nefopam 1 

AINS locaux 3 

Autres : 

- Lamotrigine 

- Gabapentine 

 

1 

1 

Arthrose AASAL 2 

Diabète Insulines 4 

Antidiabétiques oraux : 

- Biguanides 

- Sulfamides 

hypoglycémiants 

- Inhibiteurs de l’alpha-

glucosidase 

- Inhibiteurs de la DPP-4 

 

7 

5 

 

3 

 

1 

Constipation Macrogols 6 

Reflux gastro-

œsophagiens, ulcères 

IPP 15 

Diarrhée Anti-diarrhéiques anti 

sécrétoires 

3 

Inhibiteurs de l’enképhalinase 1 

Absorbant intestinal 1 

Respiratoire Béta 2 mimétiques inhalés à 

action rapide 

1 

Béta 2 mimétiques inhalés à 

longue durée d’action 

1 

Anticholinergiques inhalés 4 

Glucocorticoïdes inhalés 1 

Bronchodilatateurs par voie 

orale 

1 

Ophtalmologie Substituts lacrymaux, lubrifiants 

oculaires 

9 

Collyres anti-glaucomateux 2 
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Anticorps monoclonal utilisé 

dans la DMLA 

1 

Hypocholestérolémiants Statines 24 

Autres 5 

Psychiatrie Antidépresseurs 4 

Benzodiazépines anxiolytiques 3 

Hypnotiques 6 

Neurologie Antagonistes des récepteurs 

NMDA 

1 

Anticholinestérasiques 2 

Dopathérapie 1 

Urinaire / Prostate Antispasmodiques urinaires 1 

Traitements de l’HBP 11 

Thyroïde Hormones thyroïdiennes 7 

Parathyroïde Hormones parathyroïdiennes 1 

Goutte Inhibiteurs de la synthèse 

d’acide urique 

5 

Antigoutteux 1 

Métabolisme phospho-

calcique (ostéoporose) 

Biphosphonates 3 

Calcium 8 

Vitamine D 12 

Carence Dérivé potassique 2 

IRC Médicaments de l’hyperkaliémie 

et de l’hyperphosphatémie 

2 

Système immunitaire Inhibiteurs de la DHFR 

(+ Acide folique) 

2 

2 

Anticorps monoclonal 1 

Glucocorticoïdes 2 

Infectiologie (Prévention 

d’infection en cas 

d’immunodépression) 

Antiparasitaires 1 

Antiviraux 1 

 
IEC : Inhibiteurs de l’enzyme de conversion 
ARA II : Antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II 
AVK : Anti-vitamines K 
NACO : Nouveaux anticoagulants oraux 
AINS : Anti-inflammatoires non stéroïdiens 
AASAL : Anti-arthrosiques symptomatiques d’action lente 
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DPP-4 : Dipeptidyl peptidase 4 
IPP : Inhibiteurs de la pompe à protons 
NMDA : N-methyl-D-aspartate 
DHFR : Dihydrofolate réductase 
 
 
Tous les sujets de l’enquête ont un traitement chronique. Seulement 1 patient (soit 2%) ne 

prend qu’un seul médicament au quotidien. Trente-neuf patients sur les 50 (soit 78%) ont au 

moins 5 médicaments prescrits chroniquement. Cela montre bien que la polymédication est 

très fréquente chez les sujets âgés. Dix patients sur les 50 (soit 20%) ont plus de 10 

médicaments. Le nombre maximal de médicaments prescrits à un même patient est de 18 et 

concerne un sujet (soit 2%). En moyenne, les personnes âgées interrogées ont 6,9 

médicaments prescrits de manière systématique.  

 

Les médicaments cardio-vasculaires (toutes classes confondues) apparaissent en majorité. 

Les antiagrégants plaquettaires sont les plus fréquemment prescrits puisqu’on en compte 28. 

Il y a un nombre important de diurétiques prescrits (21) notamment les diurétiques thiazidiques 

(13) et les diurétiques de l’anse (8). D’après les résultats de l’enquête, les bétabloquants 

apparaissent 19 fois. Ensuite, les IEC et les inhibiteurs calciques sont tous deux comptés 14 

fois et les ARA II 13 fois. On dénombre 11 anticoagulants et il est important de le relever car 

il s’agit d’une classe médicamenteuse qui présente de nombreuses interactions 

médicamenteuses.  

On remarque une quantité importante de statines (24). Cela est en lien avec le risque 

cardiovasculaire. 

 

Les bétabloquants sont souvent associés avec les IEC (6 fois sur 19), les ARA II (5 fois sur 

19), les diurétiques de l’anse (6 fois sur 19), les antiagrégants plaquettaires (9 fois sur 19) et 

les statines (12 fois sur 19).  

Les IEC sont régulièrement prescrits avec les bétabloquants (6 fois sur 14), les diurétiques 

thiazidiques (4 fois sur 14), les inhibiteurs calciques (4 fois sur 14), les AVK (4 fois sur 14), les 

antiagrégants plaquettaires (8 fois sur 14) et les statines (9 fois sur 14).  

Les IEC et les ARA II ne sont associés qu’une seule fois parmi les 50 questionnaires et cela 

parait normal vu leurs mécanismes d’action.  

Avec les ARA II, on retrouve souvent les bétabloquants (5 fois sur 13), les diurétiques 

thiazidiques (8 fois sur 13), les inhibiteurs calciques (5 fois sur 13), les antiagrégants 

plaquettaires (9 fois sur 13) et les statines (10 fois sur 13). 

Dans le cadre de la prévention du risque cardiovasculaire, les antiagrégants plaquettaires et 

les statines sont co-prescrits 14 fois.  
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Le paracétamol est très prescrit, on le retrouve 20 fois. On peut noter que malgré un grand 

nombre de patients souffrant de douleurs chroniques nociceptives, aucun AINS par voie orale 

n’est prescrit. 

Les antidiabétiques sont relativement fréquents, notamment les biguanides (7) et les 

sulfamides hypoglycémiants (5). Les biguanides sont souvent associés à un autre 

antidiabétique : avec un sulfamide hypoglycémiant seul (2 fois sur 7), avec un inhibiteur de 

l’alpha-glucosidase seul (2 fois sur 7) ou avec les deux (1 fois sur 7) 

 

Le nombre d’IPP prescrits est élevé (15). Il semblerait que cette classe médicamenteuse soit 

souvent prescrite au long cours. 

 

Parmi les résultats de l’enquête, il y a 13 prescriptions de psychotropes : 4 antidépresseurs, 3 

benzodiazépines anxiolytiques et 6 hypnotiques. Cela concerne 11 patients car 2 patients 

prennent un antidépresseur et un anxiolytique. Les antidépresseurs prescrits sont la 

miansérine (2 fois), la mirtazapine et la duloxétine. On ne retrouve aucun antidépresseur 

tricyclique, ce qui est une bonne chose car c’est une classe à éviter chez les sujets âgés 

(Laroche, Bouthier, Merle et al., 2009). Les benzodiazépines anxiolytiques prescrites sont 

l’oxazépam, le lorazépam et l’alprazolam. Chez les sujets âgés, il faut privilégier les 

benzodiazépines à demi-vie courte. C’est le cas de l’oxazépam qui a une demi-vie de 8 heures 

et qui de plus ne présente pas de métabolites actifs (Vidal, 2019). Le lorazépam et l’alprazolam 

ont des demi-vies comprises entre 10 à 20 heures (Vidal, 2019). Toutes les benzodiazépines 

prescrites aux patients de l’enquête ont donc des demi-vies relativement courtes (Ameli, 

2014). Enfin, les hypnotiques prescrits sont le zolpidem (3 fois), le zopiclone (2 fois) et le 

lorazépam (1 fois) qui est une benzodiazépine anxiolytique ici prescrite uniquement le soir au 

coucher pour ses propriétés sédatives. 

 

La vitamine D, les médicaments contre l’hypertrophie bénigne la prostate et les collyres contre 

la sécheresse oculaire s’avèrent être assez courants chez les sujets âgés. On en compte 

respectivement 12, 11 et 9.  

On remarque que les deux patients qui prennent des collyres anti-glaucomateux ont 

également un traitement contre la sécheresse oculaire. 

 

F. Demandes d’automédication 

Trente-sept sujets de l’enquête ont recours à l’automédication. Cela arrive à des fréquences 

variables : 

- Plusieurs fois par mois pour 3 patients 
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- Une fois par mois pour 8 patients 

- Une fois par trimestre pour 10 patients 

- Une fois par semestre pour 11 patients 

- Une fois par an pour 5 patients 

 

Le tableau VII présente les différents symptômes ou problèmes de santé pour lesquels ces 

personnes âgées de l’enquête font appel à l’automédication. Apparaissent également dans 

ce tableau les principaux produits achetés par ces sujets. 

 

Tableau VII : Produits achetés sans ordonnance par les patients de l’enquête et symptômes 
associés 

Symptômes / 

problèmes de 

santé faisant 

l’objet de 

l’automédication 

Nombre de 

patients concernés 

sur 37 

Médicaments / produits 

Douleurs 

 

dont arthrose 

22 : 

18 

+ 4 

Paracétamol (8), Aspirine (4), ibuprofène (1), 

arnica (3), AINS local (1), Lumbalgine® (1)… 

Paracétamol (2), Chondrosulf (3) 

Pathologies ORL 

(Oto-rhino-

laryngologie) 

17 Actifed® rhume jour et nuit (1), Toplexil® (1), 

Exomuc® (3), carbocystéine (2), spray nasaux 

(non vasoconstricteurs) (5), eau de mer (2), 

pélargonium® (1), Stodal® (1), Prospan® (1), 

inhalations (4), pastilles contre les maux de 

gorges (9)… 

Pathologies 

ophtalmiques 

3 Naabak® (1), Optone® (2) 

Troubles du sommeil 4 « Tisanes pour dormir » (2), Donormyl® (1), 

Novanuit®(1) 

Circulation 4 Antistax®, Endotélon®, HEC® pommade, 

Titanoréine® crème 

Brûlures d’estomac 4 Gaviscon®, Maalox®, Rennie® 

Constipation 6 Contalax® (1), Movicol® (1), Forlax® (1), 

« tisanes contre la constipation » (2), 

suppositoires à la glycérine (2), Ortis fruits and 

fibres® (1), Pursennide® (1), Lansoyl® (1) 

Diarrhées 5 Imodium® (5), Smecta® (3) 
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Fatigue 4 Vitamines (4) 

Stress 3 Euphytose, souches homéopathiques 

Nausées / 

vomissements / mal 

des transport 

2 Vogalib®, Nautamine® 

Digestion 3 Citrate de bétaïne, oxyboldine 

Autres : 

Parapharmacie 

 

Douleurs intestinales 

Sécheresse buccale 

Beauté des ongles 

et des cheveux 

Probiotiques 

 Manque de 

magnésium 

 

11 

 

2 

1 

1 

 

3 

2 

Crèmes visage, laits corps hydratant, produits 

solaires.. 

 

Spasfon® 

Elgydium clinic® bouche sèche 

Levure de bière 

 

Lactibiane référence (2), Lactibiane imédia (1) 

Magnésium (2) 

 

 

Trente-sept patients sur les 50 ayant répondu ont recours à l’automédication. Cela représente 

74%. Onze sujets interrogés n’ont acheté qu’un seul produit sans ordonnance à l’officine au 

cours de la dernière année. Neuf patients déclarent en avoir pris 2. Six en ont acheté 3. Onze 

en ont acheté plus que 3. Le maximum de produits achetés sans prescription médicale par un 

même patient au cours de la dernière année est de 10 et concerne 2 sujets. En moyenne, sur 

les 50 personnes âgées de l’enquête et durant cette même période, le nombre de produits 

acquis via l’automédication est de 2,38 par patient.   

 

Les douleurs font l’objet de la plus forte demande d’automédication. Vingt-deux patients 

achètent des médicaments sans ordonnance pour soulager leurs douleurs. Le paracétamol 

est retrouvé 10 fois (dont 2 fois pour les douleurs arthrosiques) ce qui correspond à 45,45%. 

L’aspirine (à dosage anti-inflammatoire) est utilisée par 4 sujets et cela représente 18,18%. 

Un patient soit 4,55% déclare prendre de l’ibuprofène par voie orale pour soulager ses 

douleurs. Les AINS locaux et la lumbalgine® sont également utilisés par un patient chacun. 

L’arnica est retrouvé 3 fois (soit 13,64%). Enfin, 3 sujets âgés soit 13,64% achètent du 

Chondrosulf® contre les douleurs arthrosiques et pour empêcher l’évolution de la maladie.  

 

Les pathologies ORL arrivent en seconde position en ce qui concerne les demandes 

d’automédication. Dix-sept sujets de l’enquête s’automédiquent lorsqu’ils souffrent de 
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pathologies ORL. Les pastilles pour la gorge sont prisées, en effet 9 patients sur 17 (soit 

52,94%) déclarent en acheter. Les sprays nasaux (non vasoconstricteurs) font également 

partie des demandes courantes d’automédication. Cinq patients en utilisent ce qui représente 

29,41%.  Enfin un patient (soit 5,88%) prend du Toplexil® et un autre (soit 5,88%) prend de 

l’Actifed® rhume jour et nuit. 

 

En troisième position on retrouve la parapharmacie. Onze patients achètent régulièrement des 

produits de parapharmacie tels que des crèmes hydratantes pour le visage ou le corps ou 

encore des produits solaires. 

La constipation amène 6 sujets âgés de l’enquête à s’automédiquer. Sur ces 6 patients, 5 

utilisent des laxatifs stimulants (Contalax®, tisanes contre la constipation, Pursennide®, Ortis 

fruits and fibres®) et cela représente 83,30%. Ce pourcentage est alarmant car les laxatifs 

stimulants peuvent s’avérer dangereux. Les laxatifs osmotiques (Movicol® et Forlax®) et les 

suppositoires à la glycérine sont respectivement achetés par 2 sujets âgés (soit 33,33%). 

Enfin, une personne âgée (soit 16,67%) a recours à un laxatif lubrifiant (Lansoyl®).  

 

D’après les résultats de l’enquête, les diarrhées, les troubles du sommeil, la fatigue, la 

circulation et les brûlures d’estomac font aussi régulièrement l’objet de demandes 

d’automédication. 

 

Certains des médicaments du tableau VII sont inappropriés chez le sujet âgé, contre-indiqués 

avec certaines pathologies du tableau V et/ou susceptibles d’interagir avec les traitements 

chroniques du tableau VI. 

 

G. Situations à risque 

Aucun des sujets ayant répondu au questionnaire n’a rencontré de problème suite à la prise 

de produits achetés sans ordonnance à l’officine.  

Cependant, en connaissant la physiologie de la personne âgée et en croisant les résultats de 

l’enquête concernant les pathologies et traitements chroniques et les raisons d’automédication 

et produits achetés, on peut dégager des situations à risque, susceptibles de se produire à 

l’officine. 

a) Situation à risque n°1 : le paracétamol  

Comme nous l’avons vu précédemment, la douleur touche de nombreuses personnes âgées. 

Au quotidien à l’officine, elle fait l’objet d’une forte consommation d’antalgiques, notamment 

de paracétamol. En effet, ce dernier est l’antalgique le plus prescrit et le plus vendu dans le 
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monde (Mégarbane, 2017). Il est recommandé en première intention dans les douleurs 

d’intensité faible à modérée et présente un bon rapport efficacité/tolérance (Bertin, Eschalier 

et Perrot, 2013).  

Sur les 50 patients interrogés dans le cadre de l’enquête, 23 ont des douleurs chroniques. Le 

paracétamol leur est systématiquement prescrit, soit seul comme c’est le cas pour 20 

personnes âgées, soit en association avec le tramadol, la codéine ou l’opium pour les 3 autres 

patients. Sur les 27 sujets restants, n’ayant pas de douleurs chroniques, 21 déclarent avoir 

recours à l’automédication pour des douleurs occasionnelles et 8 achètent du paracétamol 

sans ordonnance.  

On remarque qu’un patient achète parfois de l’Actifed jour et nuit® et cette spécialité contient 

du paracétamol. Ce même patient prend également du paracétamol seul en automédication. 

Enfin, un des patients ayant du paracétamol prescrit systématiquement en demande aussi en 

automédication. 

 

A travers ces différents cas, on s’aperçoit que beaucoup de personnes âgées consomment du 

paracétamol, via les prescriptions et/ou l’automédication et sous différentes spécialités. Cela 

montre qu’il existe un risque avec le paracétamol : le surdosage. Le paracétamol est d’ailleurs 

l’un des médicaments les plus fréquemment responsables d’intoxications (Mégarbane, 2017).  

Attention au surdosage ! 

Seulement 1 à 4% du paracétamol ingéré à dose thérapeutique est excrété sous forme 

inchangée dans les urines. Soixante à 90% du paracétamol est métabolisé par conjugaison et 

éliminé sous forme hydrosoluble dans les urines. Cinq à 10% est oxydé par des enzymes 

hépatiques (CYP 450) pour former le N-acetyl-p-benzoquinoneimine (NAPQI). A doses 

thérapeutiques, cette quantité de NAPQI est prise en charge par le glutathion ce qui permet 

son élimination urinaire (Mégarbane, 2017). 

Cependant, à doses supra-thérapeutiques, les voies de conjugaison sont saturées. Une 

quantité plus importante de NAPQI se forme et cela dépasse les capacités du glutathion. Un 

stress oxydant se produit alors et il peut avoir pour conséquence une cytolyse et une nécrose 

hépatocytaire dose-dépendante (Mégarbane, 2017). 

De plus, l’utilisation du paracétamol au long cours, comme on le voit souvent chez les patients 

âgés qui ont des douleurs quotidiennes, entraîne une déplétion du glutathion contenu dans les 

cellules hépatiques. Il en résulte un stress oxydant qui peut endommager le foie (Wu, Chao et 

Wang, 2016). 

La toxicité du paracétamol est dose dépendante. Il existe des facteurs de risque de toxicité 

tels que la malnutrition, l’alcoolisme chronique ou la prise de médicaments inducteurs 

enzymatiques (Wu, Chao et Wang, 2016) (Mégarbane, 2017). 
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Figure 2 : Métabolisme du paracétamol à doses supra thérapeutiques en cas de jeûne, 
malnutrition ou induction enzymatique (Serafi, Iten et Hadengue, Revmed, Paracétamol : 
toxicité hépatique aux doses thérapeutiques et populations à risque, 2009) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CYP 2E1 : cytochrome P450 2E1 

NAPQI : N-acetyl-p-benzoquinoneimine (Serafi et al., 2009) 

 

 
CYP 2E1 : cytochrome P450 2E1 

NAPQI : N-acetyl-p-benzoquinoneimine (Serafi et al., 2009) 

 

Le paracétamol est un médicament hydrosoluble. Chez le sujet âgé (qui présente 

physiologiquement une réserve hydrique diminuée), son volume de distribution est plus faible. 

Sa concentration sanguine est alors plus importante et ses effets sont augmentés. Cela est 

d’autant plus marqué que le patient est sarcopénique ou deshydraté. Chez les personnes 

Figure 3 : Métabolisme du paracétamol à doses supra thérapeutiques en cas d'alcoolisme 
chronique (Serafi, Iten et Hadengue, Revmed, Paracétamol : toxicité hépatique aux doses 
thérapeutiques et populations à risque, 2009) 
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âgées, il est donc recommandé de ne pas dépasser 3 grammes par jour de paracétamol et de 

surveiller l’état d’hydratation (Blain, Rambourg, Le Quellec et al., 2015) (AFSSAPS, 2011). 

Conduite à tenir pour éviter le surdosage 

Au comptoir, il faut bien préciser de ne pas dépasser 3 grammes de paracétamol par jour et 

rappeler l’intervalle minimum de 6 heures entre deux prises (8 heures en cas d’insuffisance 

rénale sévère). 

 

De plus, le paracétamol étant présent en association dans diverses spécialités disponibles 

uniquement sur ordonnance (par exemple Ixprim®) ou en automédication (Dolirhume®, 

Fervex®…), il est très important de le préciser et de mettre en garde afin d’éviter le surdosage. 

Il est souvent nécessaire de rappeler également que les spécialités Doliprane®, Dafalgan® et 

Efferalgan® contiennent toutes les trois le même principe actif : le paracétamol.  

 

b) Situation à risque n°2 : les AINS 

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens, en plus d’être antalgiques et antipyrétiques comme 

le paracétamol, sont antiagrégants plaquettaires (sauf pour les AINS sélectifs de la cyclo-

oxygénase 2) et anti-inflammatoires. Ce large panel de propriétés pourrait faire de cette classe 

médicamenteuse une référence en termes d’utilisation. D’ailleurs, en automédication, les AINS 

sont sollicités pour traiter de nombreuses affections tels que les maux de tête, les douleurs 

dentaires, les maux de gorge, les douleurs musculaires, tendino-ligamentaires ou même 

rhumatismales… (Lecocq-Verdin, 2014).  

Parmi les 50 patients ayant participé à l’enquête, 5 patients ont parfois recours aux AINS en 

automédication pour soulager les douleurs. Quatre patients déclarent consommer de l’aspirine 

(Aspegic®) et 1 patient prend de l’ibuprofène. Cependant, les AINS ne sont pas anodins 

(Pillon, 2014).  Après avoir expliqué comment fonctionnent les AINS, nous verrons pourquoi 

leur utilisation chez les sujets âgés représente une situation à risque. 

Mécanisme d’action 

Les AINS sont des inhibiteurs (plus ou moins sélectifs) des cyclo-oxygénases 1 et/ou 2 (COX 

1 et 2). Suivant leur sélectivité, ils empêchent la synthèse de certains prostanoïdes 

(prostacyclines, thromboxanes et prostacyclines). 
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La COX 1 joue un rôle dans le maintien de l’homéostasie en conduisant à la synthèse basale 

de prostanoïdes dont la prostaglandine E2 (PGE2), le thromboxane A2 (TxA2) et la 

prostacycline I2 (PGI2). Le TxA2, synthétisé uniquement via la COX 1, est un médiateur pro-

agrégant plaquettaire. La PGE2 permet le maintien de la circulation rénale, notamment en cas 

d’hypoperfusion, en conservant le débit sanguin rénal et le débit de filtration glomérulaire. La 

PGE2 et la PGI2 protègent la muqueuse gastrique (Pillon, 2014). Les AINS inhibant la COX 1 

sont donc à l’origine d’effets indésirables digestifs, rénaux et d’une action antiagrégante 

plaquettaire (recherchée ou responsable d’hémorragies). 

  

La COX 2 s’exprime principalement lors de processus inflammatoires. Elle permet la synthèse 

de prostaglandines, notamment PGE2, responsables de l’inflammation, la douleur et la fièvre. 

Cependant, elle joue tout de même un rôle dans l’homéostasie, notamment dans l’équilibre 

hydrosodé et l’hémodynamique (Tréchot et Jouzeau, 2014) (Pillon, 2014). Ainsi, les PGI2 

dérivées de la COX 2 sont vasodilatatrices et anti-thrombotiques et les PGE2 synthétisées via 

la COX 2 inhibent la réabsorption de sodium (Grosser, Theken et Fitzgerald, 2017).  

 

L’action inhibitrice des AINS sur la COX 2 explique l’effet thérapeutique (diminution de 

l’inflammation, la douleur et la fièvre) mais aurait aussi une part de responsabilité dans la 

survenue de certains effets indésirables. 

 

Figure 4 : Mécanisme d’action des AINS (Bannwarth, Traitement anti-inflammatoires. Place 
des AINS et des coxibs, 2005) 
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Figure 5 : Les effets des anti-inflammatoires (http://www.effi-science.com/articulations/anti-
inflammatoires) 

 
 

Les AINS sont dangereux pour les personnes âgées pour plusieurs raisons. Tout d’abord, les 

sujets âgés sont plus sensibles aux AINS. Ensuite, les effets indésirables courants de cette 

classe médicamenteuse sont plus néfastes pour les séniors du fait de l’altération préalable de 

certains systèmes par le vieillissement ou des maladies chroniques nécessitant la prise de 

certains traitements. Enfin, les patients âgés sont souvent polymédiqués et les AINS 

engendrent de nombreuses interactions médicamenteuses. 

Sensibilité accrue des sujets âgés aux AINS 

La concentration sanguine des AINS est augmentée via deux phénomènes 

physiopathologiques du vieillissement : d’une part, la réduction du taux d’albumine 

plasmatique et d’autre part la diminution d’activité des reins. En effet, les AINS sont des 

médicaments qui sont fortement liés aux protéines plasmatiques et surtout à l’albumine. Chez 

les patients âgés, et d’autant plus chez les sarcopéniques, l’albumine est en moins grande 

quantité dans le sang. Il y a donc une plus grande part de médicament libre et donc actif dans 

l’organisme. Ceci explique la plus grande sensibilité des personnes âgées aux AINS. Ensuite, 

les AINS sont éliminés par les reins. La fonction rénale étant diminuée chez la personne âgée, 

les AINS sont plus longs à éliminer. Ces deux phénomènes augmentent l’effet des AINS sur 

les sujets âgés et donc le risque de toxicité (Bouju, 2012). 

Effets indésirables 

Effets indésirables digestifs  

Sans doute le plus connu des effets indésirables des AINS, les problèmes digestifs ne sont 

pas à prendre à la légère. Ils peuvent s’exprimer sous formes de nausées, de ballonnements, 

de dyspepsies, mais aussi d’ulcères, d’hémorragies ou de perforations digestives. Souvent, 
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ces effets indésirables restent bénins (nausées, épigastralgies) et peuvent être atténués par 

l’administration de l’AINS au cours d’un repas.  

Les effets indésirables digestifs s’expliquent par l’inhibition de certains prostanoïdes 

protecteurs de la muqueuse digestive (PGI et PGE). De plus, l’inhibition du thromboxane A2 

à l’origine de l’effet antiagrégant plaquettaire des AINS contribue à l’apparition et/ou 

l’aggravation des hémorragies digestives.  

Certains facteurs peuvent favoriser la survenue d’effets indésirables digestifs ainsi que leurs 

complications. Parmi ces facteurs se retrouvent l’âge, le stress et l’hyperacidité gastrique. Les 

sujets ayant répondu au questionnaire sont tous concernés par le premier facteur car ils ont 

tous au moins 75 ans. Ensuite, 3 patients sont concernés par le stress. Dix-neuf sont 

susceptibles de souffrir d’hyperacidité gastrique : 15 sont sous IPP au long cours et 4 prennent 

parfois des antiacides sans prescription médicale.  

De plus, les patients âgés présentent souvent des comorbidités qui requièrent de prendre 

certains traitements comme un anticoagulant (AVK ou nouveaux anticoagulants oraux : 

NACO) ou un antiagrégant plaquettaire au long cours. En effet, 11 patients de l’enquête sont 

sous anticoagulants (6 sous AVK et 5 sous NACO) et 28 prennent un antiagrégant plaquettaire 

au long cours. Cela favorise le risque de survenue d’une hémorragie digestive ou l’aggrave 

(Pillon, 2014) (Bouju, 2012). 

Effets indésirables rénaux  

D’après Varga, Sabzwari et Vargova, en 2017, 18% des utilisateurs d’AINS présentaient des 

effets indésirables rénaux et 1% avaient des effets indésirables graves avec symptômes 

avérés (Varga, Sabzwari et Vargova, 2017). Les AINS perturbent la fonction rénale. En effet, 

l’inhibition de la COX 1 est à l’origine d’une diminution de la perfusion rénale et du débit de 

filtration glomérulaire qui peuvent mener à l’insuffisance rénale. L’inhibition de la COX 2 

entraine une rétention hydrosodée pouvant causer des œdèmes et de l’hypertension (Varga, 

Sabzwari et Vargova, 2017).  

 

Ces altérations du fonctionnement rénal, probablement sans conséquences chez les sujets 

sains, sont à prendre en considération chez les sujets à risque. En effet, des études 

antérieures montrent que le risque d’altération de la fonction rénale par les AINS est 3 à 4 fois 

supérieur chez les patients ayant une fonction rénale détériorée par rapport à ceux ayant une 

fonction rénale normale (Zhang, Donnan, Bell et al., 2017). Comme indiqué dans la première 

partie, le vieillissement physiologique affecte la fonction rénale, les personnes âgées font donc 

partie des sujets à risque. Les AINS inhibent la synthèse des prostaglandines, ainsi ils 

empêchent la PGE2 de maintenir le débit sanguin rénal et le débit de filtration glomérulaire en 

cas d’hypoperfusion (Zimner-Rapuch, Amet, Janus et al., 2013) (Pillon, 2014). Cela peut 



 63 

s’avérer très dangereux lorsque des médicaments à marge thérapeutique étroite éliminés 

essentiellement par les reins sont prescrits. En effet, comme l’élimination est compromise, la 

toxicité augmente. Parmi ces médicaments à marge thérapeutiques étroite, on peut citer les 

AVK (pris par 6 personnes de l’enquête) et la digoxine (traitement d’un sujet âgé ayant répondu 

au questionnaire). De la même manière, la metformine et les sulfamides hypoglycémiants 

peuvent s’accumuler et entrainer respectivement une acidose lactique et des hypoglycémies. 

Sur les 12 patients diabétiques de l’enquête, 4 sont sous metformine, 2 ont un sulfamide 

hypoglycémiant et 3 ont à la fois de la metformine et un sulfamide.  

 

De plus, l’âge avancé, caractéristique commune de tous les sujets interrogés, et les maladies 

rénales chroniques sous-jacentes, qui concernent 2 patients interrogés sur 50 (atteints 

d’insuffisance rénale chronique), favorisent la survenue d’insuffisance rénale aigüe lors de 

l’utilisation d’AINS (Zhang, Donnan, Bell et al., 2017). 

 

Enfin, d’autres facteurs concernant de nombreuses personnes âgées accentuent la toxicité 

rénale des AINS. Parmi ces facteurs, on retrouve la déshydratation (pouvant entrainer une 

déplétion volémique), l’insuffisance cardiaque (responsable d’un débit circulatoire faible) ou 

encore la polymédication avec la prise d’autres médicaments néphrotoxiques (Bouju, 2012). 

A travers les résultats de l’enquête, on peut voir que de nombreuses personnes âgées ont 

dans leur traitement chronique des médicaments néphrotoxiques. En effet, sur les 50 

traitements chroniques recensés, il y a prescription au long cours de 14 IEC, 13 ARA II, 8 

diurétiques de l’anse, 13 diurétiques thiazidiques, 2 diurétiques épargneurs de potassium, 15 

IPP et 3 personnes sont sous allopurinol, 2 sous methotrexate, 5 sous clopidogrel et 2 sous 

warfarine (Leriverend, Clere et Faure, 2016) (Vidal, 2019) .  

Effets indésirables cardio-vasculaires 

L’âge est un facteur de risque cardio-vasculaire. Les personnes âgées sont donc plus 

susceptibles de déclarer un évènement cardiovasculaire. Sur les 50 patients interrogés, 47 

ont un traitement préventif ou curatif des pathologies cardiovasculaires au long cours. De 

plus,12 patients sont atteints de diabète de type 2, 37 sont traités pour l’hypertension et 26 ont 

un traitement contre l’excès de cholestérol. Ces différentes affections sont des facteurs de 

risque cardiovasculaire. Or, d’après Lelong, Ly et Blacher, « l’utilisation d’AINS, sélectifs ou 

non sélectifs, augmente la survenue d’événements cardiovasculaires graves, et cet effet est 

très probablement encore plus important chez les patients à haut risque cardiovasculaire » 

(Lelong, Ly et Blacher, 2013). 

L’implication des AINS dans la survenue des évènements cardiovasculaires s’explique par 
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l’inhibition de la COX 2. D’une part, elle empêche la formation de la PGI2 qui possède des 

propriétés vasodilatatrice et anti-agrégante. La diminution de synthèse de cette PG favorise 

alors la thrombose qui est une composante des évènements cardiovasculaires graves tels que 

les infarctus du myocarde, les accidents vasculaires cérébraux et embolies pulmonaires. 

D’autre part, l’inhibition de cette enzyme est responsable d’une augmentation du tonus 

vasculaire, de la pression artérielle et de l’athérosclérose (Varga, Sabzwari et Vargova, 2017). 

Ainsi, les AINS majorent le risque d’avoir un accident cardiovasculaire.  

D’après la FDA (Food and Drug Administration), ce risque apparaît dès les premières 

semaines d’utilisation des AINS. Il est également plus élevé si la durée d’utilisation est longue 

et si la dose est élevée (Fanelli, Ghisi, Aprile et al., 2017). La FDA encourage donc à utiliser 

les AINS à la dose la plus faible possible et pendant la durée la plus courte possible. En cas 

de haut risque cardiovasculaire (âge et présence d’autres facteurs cardiovasculaires tels que 

l’hypertension, le diabète, la dyslipidémie, le surpoids…), et si l’effet anti-inflammatoire est 

recherché sur une courte durée, la question de l’utilisation d’une corticothérapie plutôt que 

d’un AINS se pose (Lelong, Ly et Blacher, 2013) et amènerait donc à rediriger le patient vers 

le médecin afin de discuter du traitement.  

Sur les 50 patients ayant répondu aux questionnaires, 37 ont un traitement antihypertenseur : 

17 sont sous bétabloquants, 12 sous IEC, 13 sous ARA II, 8 sous diurétiques de l’anse, 12 

sous diurétiques thiazidiques, 2 ont un diurétique épargneur de potassium, 13 sont sous 

inhibiteurs calciques et enfin 6 sont sous antihypertenseurs centraux. Or, en moyenne, les 

AINS seraient responsables d’une augmentation de la pression artérielle de 5 mmHg (Lelong, 

Ly et Blacher, 2013). En effet, l’inhibition de la COX 2 empêche la formation de PGI2 

vasodilatatrices. Cela entraîne donc une vasoconstriction et à fortiori une augmentation de la 

pression artérielle. De plus, l’inhibition de cette même enzyme, qui joue un rôle dans l’équilibre 

hydrosodé, est à l’origine d’une rétention hydrosodée qui mène à l’hypertension (Varga, 

Sabzwari et Vargova, 2017). 

 

Cette augmentation de la pression artérielle serait plus importante chez les patients qui 

présentent une hypertension contrôlée par certains antihypertenseurs. En effet, en temps 

normal, les AINS (en inhibant la synthèse de PGI2 dépendantes de la COX 2) réduisent la 

production de rénine et cela limite l’augmentation de pression artérielle qu’ils induisent. 

Cependant, lorsque le patient prend un antihypertenseur qui bloque le système rénine 

angiotensine aldostérone (SRAA) de manière chronique, la diminution de rénine induite par 

les AINS n’a plus d’incidence et l’augmentation de pression artérielle est d’autant plus 

importante (Varga, Sabzwari et Vargova, 2017). Les classes d’antihypertenseurs agissant sur 

le SRAA sont les bétabloquants, les IEC et les ARA II. Sur les 37 traitements antihypertenseurs 
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de l’enquête, on retrouve 42 molécules appartenant à ces classes médicamenteuses et cela 

concerne 32 patients.  

 

Conseils du pharmacien : 

Il est important, chez les patients à risque cardiovasculaire et donc à fortiori chez les personnes 

âgées, de revoir la balance bénéfice/risque avant d’utiliser des AINS au long cours. Au 

comptoir, si aucune solution alternative n’est possible, on s’assurera que les patients qui 

demandent de l’ibuprofène ne l’utilisent pas au long cours et ne présentent pas d’antécédents 

cardio-vasculaires. L’association de plusieurs AINS augmente le risque de survenue des effets 

indésirables et ces derniers se surajoutent. Il en résulte une augmentation de la toxicité qui 

peut s’avérer très grave. A l’officine, il faut s’assurer que les patients ne prennent pas plusieurs 

anti-inflammatoires en même temps. Il faut également les mettre en garde lors de la délivrance 

de spécialités contenant des AINS tels que Nurofen rhume® ou Strefen®. 

Interactions médicamenteuses 

En plus de leurs effets indésirables, les AINS font l’objet d’un grand nombre d’interactions 

médicamenteuses. Ces interactions peuvent être dangereuses, notamment chez les sujets 

âgés qui sont plus fragiles et souvent polymédiqués. Nous allons voir certaines interactions 

médicamenteuses impliquant les AINS et susceptibles de concerner de nombreuses 

personnes âgées. 

Interaction avec les médicaments antihypertenseurs 

Les AINS interfèrent avec les mécanismes d’action de différentes classes d’antihypertenseurs 

et diminuent leur efficacité.  

Interaction avec les diurétiques 

Parmi les 37 traitements antihypertenseurs de l’enquête, on compte 23 diurétiques prescrits. 

Les diurétiques font baisser la tension artérielle en augmentant l’excrétion d’eau et de sodium 

et en réduisant la résistance totale périphérique. Or, comme nous l’avons vu précédemment, 

les AINS entrainent une rétention hydrosodée et cela va à l’encontre de l’action des diurétiques 

(Fanelli, Ghisi, Aprile et al., 2017). 

Interaction avec les bétabloquants 

Les bétabloquants sont prescrits contre l’hypertension à 17 patients de l’enquête. Ils 

ralentissent le débit cardiaque, inhibent la sécrétion de rénine et à fortiori la production 
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d’angiotensine II et d’aldostérone et réduisent le volume plasmatique et la résistance 

vasculaire périphérique. Les AINS inhibent également la sécrétion de rénine. L’effet des 

bétabloquants est donc atténué. Certains bétabloquants (non sélectifs, tel que le propranolol) 

stimulent la production de PGI2 et promeuvent alors la vasodilatation. Les AINS, en inhibant 

la synthèse de PGI2 s’opposent à cette vasodilatation (Khatchadourian, Moreno-Hay et 

Leeuw, 2014). 

Interaction avec les alpha1-bloquants périphériques 

Les antagonistes des récepteurs alpha1-adrénergiques périphériques (alpha1-bloquants 

périphériques) réduisent la pression artérielle en exerçant un effet vasodilatateur sur les 

artérioles et veinules, induisant ainsi une baisse de la résistante vasculaire périphérique, et en 

diminuant la réabsorption rénale de sodium. Ce dernier phénomène est affecté par les AINS 

car ils favorisent la rétention hydrosodée (Khatchadourian, Moreno-Hay et Leeuw, 2014). 

Cependant, aucun patient ayant répondu au questionnaire ne prend d’alpha-1 bloquant 

périphérique.  

Interaction avec les IEC et les ARA II 

Les IEC, prescrits à 12 patients, inhibent la transformation de l’angiotensine I en angiotensine 

II. Cela entraine une diminution de la vasoconstriction (directement et via l’activation du 

système sympathique). Cela compromet également la production d’aldostérone et mène donc 

à une diminution de la réabsorption du sodium. La rétention hydrosodée provoquée par les 

AINS altère ce mécanisme et diminue l’effet antihypertenseur. Il en est de même pour les ARA 

II, qui sont pris pas 13 patients. De plus, les IEC empêchent la dégradation de la bradykinine 

en peptides inactifs. La bradykinine stimule le relargage des prostaglandines et entraine une 

vasodilatation qui permet la baisse de la pression artérielle. Les AINS, qui inhibent la synthèse 

des prostaglandines, s’opposent donc à cette vasodilatation et altèrent à nouveau l’efficacité 

des IEC (Fanelli, Ghisi, Aprile et al., 2017). 

 

Néanmoins, comme les AINS n’agissent pas sur les canaux calciques, il semblerait qu’ils ne 

diminuent pas l’effet des inhibiteurs calciques, ces derniers n’ayant d’ailleurs aucune action 

sur les prostaglandines (Fanelli, Ghisi, Aprile et al., 2017). Il n’y a pas non plus d’interaction 

entre les AINS et les antihypertenseurs centraux (agonistes des récepteurs alpha2 

adrénergiques centraux) (Khatchadourian, Moreno-Hay et Leeuw, 2014). Ces deux classes 

médicamenteuses sont retrouvées respectivement 13 et 6 fois parmi les 37 traitements 

antihypertenseurs recensés.  
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A l’officine, on veillera à ce que les patients ayant une pression artérielle élevée ou difficile à 

équilibrer ne consomment pas d’AINS de manière chronique.  

Interaction avec les anticoagulants 

En raison de l’augmentation du risque d’évènements cardio-vasculaires avec l’âge, les 

anticoagulants sont régulièrement prescrits chez les sujets âgés. Ils sont systématiquement 

prescrits à 11 sujets de l’enquête. Les complications les plus fréquentes et les plus graves des 

traitements anticoagulants sont les hémorragies. Elles touchent jusqu’à 30% des patients sous 

anticoagulants (Lattuca, Khoueiry, Malcles et al., 2013). 

Parmi les 11 patients sous anticoagulants, 6 sont sous AVK. Les anticoagulants de la famille 

des AVK (Previscan®, Coumadine®, Sintrom® et Minisintrom®) sont des médicaments à 

marge thérapeutique étroite. Ils sont fortement liés aux protéines plasmatiques et notamment 

à l’albumine à laquelle ils sont liés à hauteur de 97% (Lecocq-Verdin, 2014). Les AINS sont 

aussi très liés à l’albumine. Si leur administration est concomitante à un traitement par AVK, 

les AINS vont se fixer sur l’albumine et ainsi déplacer les AVK. La fraction libre c’est-à-dire 

active des AVK sera plus importante et l’INR va augmenter. Cela peut mener au surdosage et 

une hémorragie (de bénigne à très grave) peut survenir (Lecocq-Verdin, 2014). De plus, l’effet 

antiagrégant plaquettaire des AINS amplifie le risque hémorragique. Enfin, les AVK sont 

éliminés par les reins, par conséquent les AINS peuvent compromettre leur élimination et ainsi 

augmenter leur durée d’action et le risque hémorragique (Lecocq-Verdin, 2014).  

En ce qui concerne les autres anticoagulants, de la famille des héparines et les NACO, il y a 

également un risque hémorragique accru en cas de prise concomitante d’AINS. Cela concerne 

5 patients de l’enquête qui prennent des NACO. Ici, l’exacerbation du risque hémorragique ne 

provient pas de la liaison des médicaments aux protéines plasmatiques mais s’explique par 

l’effet antiagrégant plaquettaire des AINS et leur nocivité envers la muqueuse gastrique 

(Lecocq-Verdin, 2014).  

Conseil du pharmacien : 

Lors d’une demande spontanée d’AINS en automédication, le pharmacien doit savoir si le 

patient est sous traitement anticoagulant. Si c’est le cas, le pharmacien expliquera le risque 

hémorragique lié à la prise d’AINS et orientera le patient vers un autre médicament qui ne 

présente aucun danger avec un traitement anticoagulant. Il en est de même lorsque le 

pharmacien veut conseiller un AINS en automédication. 
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Interaction avec les antiagrégants plaquettaires 

Des antiagrégants plaquettaires tels que l’acetylsalicylate de lysine (Kardégic®) ou le 

clopidogrel (Plavix®) sont prescrit à 28 patients sur 50. Cependant, les AINS et les 

antiagrégants plaquettaires font l’objet d’une interaction médicamenteuse à prendre en 

compte. En effet, les AINS présentent un effet antiagrégant plaquettaire qui augmente le 

risque hémorragique préexistant avec les antiagrégants plaquettaires (Lecocq-Verdin, 2014).  

Cas particulier de l’aspirine faible dose et des AINS à inhibition réversible des COX 

Les plaquettes contiennent uniquement la COX 1. L’aspirine utilisée à faible dose est un 

inhibiteur sélectif de la COX 1. Elle inhibe la production plaquettaire de TxA2 à plus de 95% et 

de manière irréversible avec une action sur les plaquettes pendant toute la durée de leur vie 

soit environ 7 jours. De cette manière, l’aspirine faible dose confère une protection 

cardiovasculaire. Elle est fortement utilisée chez les sujets âgés car ils sont plus susceptibles 

de déclarer des pathologies cardiaques ischémiques (angor, infarctus du myocarde) et/ou des 

AVC ischémiques liés à l’athérosclérose. D’ailleurs, 21 patient de l’enquête en prennent 

quotidiennement (Tréchot et Jouzeau, 2014). 

 

Les AINS non sélectifs de la COX 1 inhibent la fonction plaquettaire de manière réversible 

donc leur action ne dure pas et ne permet pas d’obtenir une protection cardiovasculaire. S’ils 

sont administrés avant l’aspirine faible dose, ils se fixeront en premier sur la COX 1 et 

empêcheront l’effet cardio protecteur de l’aspirine (Tréchot et Jouzeau, 2014) (Lecocq-Verdin, 

2014).  

Conseil du pharmacien : 

Si certains sujets âgés sous aspirine faible dose demandent de temps à autres des AINS en 

automédication, le pharmacien d’officine doit conseiller de prendre l’AINS en second et à 

distance de l’aspirine afin de préserver la protection cardiovasculaire (Lecocq-Verdin, 2014). 

Cependant, il faut souligner l’existence d’un risque d’hémorragie digestive ou d’ulcération de 

la muqueuse gastrique plus important du fait de l’association des deux médicaments.  

Autres interactions  

Il existe d’autres interactions médicamenteuses avec les AINS. Parmi celles-ci on retrouve des 

interactions déconseillées telles que celles des AINS avec le méthotrexate, le lithium ou 

encore le pémétrexed. Les AINS peuvent diminuer la clairance rénale du méthotrexate et ainsi 

augmenter sa toxicité hématologique (dépression médullaire) (cette interaction est 
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déconseillée au-delà de 20 milligrammes de méthotrexate par semaine, sinon il s’agit d’une 

précaution d’emploi) (Vidal). Deux patients ayant répondu au questionnaire sont sous 

méthotrexate. Ceci montre que cette interaction peut tout à fait se produire dans le cadre de 

l’automédication si le pharmacien n’est pas vigilant. Les AINS peuvent également diminuer 

l’excrétion rénale du lithium et du pémétrexed et provoquer une hausse de leur toxicité (pour 

le pémétrexed l’association est déconseillée en cas de fonction rénale faible à modérée mais 

il s’agit d’une précaution d’emploi si la fonction rénale est normale) (Vidal). 

Solutions alternatives à l’utilisation d’AINS par voie orale 

En règle générale chez le sujet âgé, il faut privilégier le paracétamol aux AINS. Cependant, il 

est à proscrire en cas d’affection hépatique et il est important de respecter la posologie 

recommandée pour les personnes âgées (maximum 3 grammes par jour, minimum 6 heures 

entre deux prises) afin d’éviter un surdosage et une altération hépatique. Le paracétamol est 

un médicament très fréquemment prescrit ou dispensé en automédication (Caldeira, Costa, 

Barra et al., 2015). En effet, il est régulièrement prescrit seul à 20 patients ayant répondu au 

questionnaire et 8 personnes âgées déclarent acheter du paracétamol sans ordonnance pour 

les douleurs. Il présente un très bon rapport bénéfice/risque.  

Cependant, en cas de douleurs rhumatismales et migraineuses d’autres alternatives peuvent 

être envisagées. 

Cas particulier des douleurs rhumatismales 

En cas de douleurs dues à l’arthrose, le paracétamol est le médicament symptomatique de 

première intention et le plus employé. Cet antalgique permet de soulager la douleur mais n’a 

aucune action sur l’évolution de la maladie (De Jaeger et Cherin, 2011). Il peut être utilisé au 

long cours, pour soulager les douleurs chroniques ou de manière temporaire lors des 

poussées (Lagorce, Buxeraud et Guillot 2016b). Malheureusement, lors des poussées, il est 

possible que le paracétamol ne permette plus de calmer la douleur. 

Comme nous l’avons vu dans la première partie, l’arthrose et d’autres affections 

rhumatismales touchent de nombreuses personnes âgées. Sur les 50 sujets ayant répondu 

au questionnaire, 2 ont un traitement spécifique pour l’arthrose au long cours et 4 achètent 

des médicaments contre l’arthrose en automédication. Cette pathologie est responsable de 

douleurs chroniques plus ou moins importantes et de poussées aigues pouvant être 

intensément douloureuses. En automédication, il existe des médicaments uniquement 

symptomatiques et des traitements limitant la douleur et l’évolution de la maladie. 
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Anti-arthrosiques symptomatiques d’action lente (AASAL) 

Les anti-arthrosiques symptomatiques d’action lente (AASAL) sont utilisés dans le traitement 

de fond de l’arthrose. Ils permettent de diminuer les douleurs et de ralentir l’évolution de la 

maladie. Ils n’ont pas d’action immédiate sur la douleur, leurs premiers effets arrivent après 

environ trois semaines de traitement voire plus. Leur utilisation permet de diminuer le nombre 

de poussées et de les espacer dans le temps (Pillon et Allaert, 2013) (Clere, 2019). En raison 

d’un service médical rendu (SMR) jugé insuffisant par la HAS, tous ces médicaments ont été 

déremboursés en mars 2015. Ils sont toutefois disponibles en automédication (Lagorce, 

Buxeraud et Guillot, 2016b) (Clere, 2019). Deux sujets de l’enquête ont des AASAL sur leurs 

ordonnances habituelles (Chondrosulf® et Piasclédine®) et 3 patients achètent des AASAL 

sans prescription médicale (Chondrosulf®). 

Il existe différents AASAL :  

- La glucosamine présente par exemple dans les spécialités Flexea®, Structoflex® ou 
encore Dolénio® est utilisée en prévention de la dégénérescence du cartilage et agit 

sur la douleur (Lagorce, Buxeraud et Guillot, 2016b) (Pillon et Allaert, 2013). Elle 

permet le maintien des cartilages en bon état. Néanmoins, elle est déconseillée en cas 

de diabète de type 2 et d’obésité car elle augmente la résistance à l’insuline (Pillon et 

Allaert, 2013). La prévalence du diabète de type 2 augmente avec l’âge. Cela se 

remarque à travers l’enquête car 12 patients sur 50 sont diabétiques. Il faut donc 

s’assurer de l’absence de cette pathologie en cas de dispensation de glucosamine à 

une personne âgée. La glucosamine peut aussi être responsable d’une élévation de 

l’INR chez les patients sous AVK et augmenter le risque hémorragique (Zarowitz, 

2010). Cela est à prendre en considération car de nombreux patients âgés sont sous 

traitements anticoagulants, c’est le cas de 11 patients ayant répondu au questionnaire. 

Il y a un risque d’allergie à la glucosamine en cas d’allergie aux crustacés ou d’asthme 

(Pillon et Allaert, 2013). En général, la glucosamine est bien tolérée (Lagorce, 

Buxeraud et Guillot, 2016b). Certains effets indésirables tels que des aigreurs 

d’estomac ou des diarrhées peuvent toutefois survenir (Pillon et Allaert, 2013).  

- La chondroïtine sulfate est un constituant du cartilage. On la retrouve dans certaines 

spécialités telles que Chondrosulf® ou Structum®. Elle permet de ralentir l’évolution 

de la pathologie arthrosique, on l’utilise donc en prévention. Dans cet objectif, elle est 

souvent associée à la glucosamine pour obtenir une meilleure efficacité (Pillon et 

Allaert, 2013). Elle est déconseillée aux patients sous traitement anticoagulant et aux 

hémophiles. Ce premier point est susceptible de concerner de nombreuses personnes 

âgées. C’est le cas de 11 patients de l’enquête (Pillon et Allaert, 2013). De plus, 



 71 

l’utilisation de spécialités contenant de la chondroïtine sulfate sodique ne convient pas 

en cas de régime sans sel car la teneur en sel y est trop importante. Tout comme la 

glucosamine, elle peut entrainer des aigreurs d’estomac et des diarrhées (Pillon et 

Allaert, 2013).  

- Les insaponifiables d’huile d’avocat et de soja (IAS) sont contenus dans la spécialité 

Piasclédine®. Ils empêchent la synthèse de certains médiateurs de l’inflammation ce 

qui diminue les douleurs liées à l’arthrose et prévient la progression de la maladie. 

Comme effets indésirables, ils peuvent provoquer des régurgitations (évitées en cas 

de prises pendant les repas), des diarrhées et des épigastralgies (Pillon et Allaert, 

2013) (Lagorce, Buxeraud et Guillot, 2016b). 

- La diacéréine, principe actif de Art50® ou Zondar®, appartient à la liste I et ne fait donc 

pas partie des substances disponibles en automédication.  

De manière générale, les AASAL disponibles sans prescription médicale peuvent être 

proposés aux sujets âgés, d’autant plus s’ils permettent de diminuer la consommation d’AINS 

(classe médicamenteuse à éviter chez les sujets vieillissants). Suivant l’AASAL choisi, il faut 

vérifier l’absence d’allergie, de diabète, de régime spécifique ou autre incompatibilité. Si le 

patient est sous anticoagulants, on n’oublie pas de signaler que certains AASAL peuvent faire 

varier l’INR et augmenter le risque hémorragique (précaution d’emploi).  

AINS topiques  

Il existe des AINS sous forme topique, à administrer localement. Ils sont sous forme de gel ou 

d’emplâtre. La forme gel est prescrite à 3 patients de l’enquête. Certains AINS topiques sont 

disponibles en automédication : le diclofénac sodique à 1% ou 2% et l’ibuprofène à 5%. Un 

patient en achète sans prescription médicale. Ils peuvent être conseillés pour soulager les 

douleurs musculaires, rhumatismales ou encore les entorses et les tendinites (Lecocq-Verdin, 

2014). Dans certains cas, leur utilisation permet de diminuer les prises d’AINS oraux. Par 

exemple, d’après Rannou, Pelletier et Martel-Pelletier, dans les maladies rhumatismales 

inflammatoires, l’emploi d’AINS topiques diminue de 40% le besoin de prendre des AINS par 

voie orale (Rannou, Pelletier et Martel-Pelletier, 2016).  

Dans des conditions normales d’utilisation, l’absorption systémique des AINS topiques est très 

inférieure à celle des AINS oraux et cela leur confère un profil plus sécuritaire, notamment en 

ce qui concerne les effets indésirables « classiques » des AINS (effets indésirables digestifs, 

rénaux et cardio-vasculaires) (Rannou, Pelletier et Martel-Pelletier, 2016). Par conséquent, 

chez les personnes âgées et lorsque l’indication le permet, il faut privilégier les AINS topiques 

aux AINS oraux. Les AINS topiques exposent toutefois à des effets indésirables cutanés et à 

une photosensibilisation (Rannou, Pelletier et Martel-Pelletier, 2016) (Lecocq-Verdin, 2014).  
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Conseil du pharmacien : 

Au comptoir, quelques indications doivent être transmises au patient. Les AINS sont à 

appliquer sur une peau saine et sèche, sans pansement occlusif. Il faut se laver les mains 

après utilisation. La dose et la durée d’administration doivent rester raisonnables et sont à 

préciser en fonction de la spécialité choisie. Il faut éviter l’exposition solaire ou s’en protéger 

(vêtement couvrant, protection solaire d’indice 50) pendant le traitement et quelques jours 

après (jusqu’à quinze jours après pour le kétoprofène mais il s’agit d’un AINS topique listé) 

(Lecocq-Verdin, 2014). 

Cas particulier de la migraine 

Face aux douleurs des migraines, le paracétamol s’avère souvent peu efficace alors que les 

AINS le sont davantage.  

En cas de crise, certaines méthodes peuvent être proposées pour soulager la douleur :  

- Boire une tasse de café au début de la crise pour favoriser une vasoconstriction 

- S’allonger au calme, se détendre 

- Éviter la lumière et le bruit 

- Appliquer du froid (par exemple un pack réfrigérant) sur la zone douloureuse de la tête 
ou sur la nuque 

- Appliquer des huiles essentielles de gaulthérie (aux propriétés anti-inflammatoires), de 

lavande officinale (qui permet de détendre) et/ou de menthe poivrée (antalgique, 

vasoconstrictrice) sur les tempes.  

(Clere, 2012) (Kerrou, 2014) 

 

Si les migraines sont trop importantes et trop fréquentes, il est important de réorienter le patient 

chez un médecin qui pourra apprécier la situation et employer d’autres moyens si nécessaire 

(examens complémentaires, traitement de crises, traitement de fond…). 

Conclusion 

Malgré des propriétés antalgiques, anti-inflammatoires et antipyrétiques les AINS ne sont pas 

les antalgiques de référence car ils présentent de nombreux effets indésirables et interactions 

médicamenteuses. Leur emploi, même en automédication avec l’ibuprofène ou l’aspirine, n’est 

pas adapté au profil physiopathologique des personnes âgées. Lorsqu’un sujet vieillissant se 

présente au comptoir et se plaint de douleurs, on l’oriente préférentiellement vers le 

paracétamol ou vers les AASAL ou les AINS topiques si les douleurs correspondant aux 

indications de ces derniers. Si la douleur ne relève pas de l’automédication, il faut réorienter 

le patient vers un médecin.  
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Si toutefois l’utilisation d’AINS en automédication est nécessaire chez un sujet âgé, il faut 

s’assurer qu’il ne présente aucun antécédent gastro-intestinal, rénal ou cardiaque. Il est 

important également de connaître tous ses traitements en cours afin d’éviter les interactions 

médicamenteuses potentiellement dangereuses. Enfin, il est recommandé chez le sujet âgé 

d’utiliser les AINS à la dose minimale efficace pendant la durée la plus courte possible et de 

leur associer un IPP comme protecteur gastrique (ANSM, 2013). En effet, certains IPP ont une 

indication de prévention des ulcères gastriques et duodénaux associés à la prise d’AINS chez 

les patients à risque qui comprennent les personnes âgées de plus de 60 ans ou 65 ans selon 

les molécules (oméprazole, lansoprazole, ésoméprazole, pantoprazole) (Vidal, 2019). 

 

c) Situation à risque n°3 : les laxatifs stimulants 

Comme nous l’avons vu dans la première partie, la constipation touche de nombreuses 

personnes âgées. D’ailleurs, ceci se reflète à travers l’enquête puisque, sur les 50 patients 

interrogés, 6 ont un laxatif prescrit par le médecin dans leur traitement chronique et parmi eux, 

3 ont en plus fait la demande d’un laxatif en automédication. D’autre part, 3 autres personnes 

âgées ont acheté des laxatifs sans ordonnance. Parmi les demandes d’automédication, 5 

laxatifs stimulants ont été dispensés : 2 sous forme de tisanes comportant des dérivés 

anthracéniques (pour deux sujets ayant déjà un traitement chronique contre la constipation), 

1 bisacodyl, 1 pursennide (dispensé à la dernière personne ayant un traitement chronique par 

macrogol) et 1 dérivé anthracénique (rhubarbe) sous forme de cubes à mâcher (Fruit et 

fibres®).  

Laxatifs stimulants  

Les laxatifs stimulants ou irritants comprennent les dérivés anthracéniques, le bisacodyl, le 

docusate sodique, le picosulfate de sodium et l’acide ricinoléïque. Ils agissent en 5 à 10 heures 

(Faure, 2012). 

Ces laxatifs stimulent la sécrétion intestinale d’eau et d’électrolytes. Cela explique un des 

effets indésirables de cette classe : l’hypokaliémie, pouvant être à l’origine de troubles du 

rythme cardiaque notamment de torsades de pointe. De ce fait, il existe des interactions 

médicamenteuses avec les médicaments hypokaliémiants, allongeant l’espace QT et 

torsadogènes (Dumont, Chambin, Pillon et al., 2010a). Cela concerne donc plusieurs classes 

de médicaments que les personnes âgées sont nombreuses à prendre, notamment certains 

médicaments traitant des pathologies cardio-vasculaires comme par exemple les 

antiarythmiques (classe 1 et 3), les digitaliques, les diurétiques hypokaliémiants (Pillon, 2012). 
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Un patient de l’enquête est sous antiarythmique de classe 1, 4 prennent des anti-arythmiques 

de classe 3, une personne est sous digitalique (hémigoxine) et 21 patients ont des diurétiques 

hypokaliémiants (8 diurétiques de l’anse et 13 diurétiques thiazidiques).  Par ailleurs, les 

médicaments qui augmentent l’intervalle QT sont très nombreux et regroupent plusieurs 

familles comme les neuroleptiques, les corticoïdes, certains antibiotiques… (Vidal, 2017). 

De plus, les laxatifs irritants présentent un risque d’irritation de la muqueuse colique (Dumont, 

Chambin, Pillon et al., 2010a). Une consommation abusive entraine même une inflammation 

de la muqueuse colique. L’utilisation chronique provoque une altération des plexus nerveux 

coliques, responsable d’une atonie colique. Ceci est à l’origine d’une dépendance aux laxatifs 

stimulants (le patient a toujours besoin d’en consommer et d’augmenter les doses), c’est la 

maladie des laxatifs (Dumont, Chambin, Pillon et al., 2010b). Par conséquent, les laxatifs 

stimulants doivent être évités ou réservés à la constipation occasionnelle et seulement sur une 

courte durée (3 à 5 jours) (Dumont, Chambin, Pillon et al., 2010a). 

Les dérivés anthracéniques sont extraits de plantes comme le cascara, la bourdaine, le séné, 

la rhubarbe, l’aloès… (Dumont, Chambin, Pillon et al., 2010a). Ils sont présents dans certaines 

tisanes pour la constipation comme Médiflor n°7 constipation passagère (Clere, 2016). Ces 

tisanes sont prisées par certains patients âgés qui ne soupçonnent pas l’éventuel danger. En 

effet, 2 patients ayant répondu au questionnaire ont déclaré acheter des « tisanes pour la 

constipation ». Cette déclaration, qui parait anodine, reflète en fait une situation 

potentiellement à risque. Ici, le rôle du pharmacien d’officine est primordial, il doit informer les 

patients sur le danger de ses tisanes et les mettre en garde, notamment en cas de traitement 

cardio-vasculaire, de pathologies cardiovasculaires comme les troubles du rythme ou 

d’utilisation prolongée.  

Entre les interactions médicamenteuses, le risque d’hypokaliémie, d’irritation de la muqueuse 

colique et la possibilité de développer la maladie des laxatifs, les laxatifs stimulants ne sont 

pas appropriés chez les sujets âgés (Dumont, Chambin, Pillon et al., 2010c) (Laroche, Roux 

et Grau, 2017). Il est préférable de ne pas les conseiller aux personnes âgées en 

automédication.  

Solutions alternatives : discussion 

Règles hygiéno-diététiques 

Tout d’abord, il faut bien rappeler les mesures hygiéno-diététiques pour lutter contre la 

constipation : 

- Boire 1,5L d’eau par jour, eau riche en minéraux (magnésium) 
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- Marcher, avoir une activité physique adaptée 

- Manger des aliments riches en fibres 

- Se présenter à la selle à heure régulière 

- Surélever les jambes sur les toilettes afin de favoriser une position optimale du 

rectum pour l’évacuation des selles 

- Éviter les médicaments favorisant la constipation (Coffin, 2014)  
(Clere, 2016)  

 

Lorsque cela ne suffit plus, un traitement laxatif (non stimulant) peut être proposé, toujours 

parallèlement aux mesures hygiéno-diététiques. Les laxatifs osmotiques ou de lest sont à 

utiliser en première intention.  

Laxatifs osmotiques :  

Les laxatifs osmotiques agissent en attirant l’eau dans l’intestin. Les selles deviennent alors 

plus molles, plus volumineuses et leur évacuation est facilitée (Zeitoun and de Parades, 2013). 

Leur administration doit s’accompagner d’une quantité suffisante d’eau. Leur délai d’action est 

de 24 à 48 heures (sauf pour les laxatifs salins). Ils sont contre-indiqués en cas de pathologies 

inflammatoires du colon et d’occlusion intestinale (Dumont, Chambin, Pillon et al., 2010a).  

Il existe trois sortes de laxatifs osmotiques : les laxatifs sucrés (Duphalac®, Importal®, 

Sorbitol®…), les macrogols (Forlax®, Transipeg®, Movicol®…) et les laxatifs salins 

(Chlorumagène®…) (Dumont, Chambin, Pillon et al., 2010a).  

Les laxatifs sucrés sont fermentés dans le colon contrairement aux macrogols et aux laxatifs 

salins. Ils peuvent donc entrainer des ballonnements et flatulences notamment en début de 

traitement. Leur efficacité dépend de la flore colique et subit un phénomène d’adaptation : 

l’effet laxatif diminue au fur et à mesure de la prise du médicament et de la prolifération des 

bactéries coliques qui en résulte (Dumont, Chambin, Pillon et al., 2010a). Ils peuvent toutefois 

être proposés chez le sujet vieillissant (Dumont, Chambin, Pillon et al., 2010c). 

Les macrogols sont bien tolérés, ils n’engendrent pas de ballonnements ni de flatulences. Leur 

efficacité ne dépend pas de la flore colique et reste identique même au long cours (Dumont, 

Chambin, Pillon et al., 2010a). Ces laxatifs doux ont démontré leur innocuité et font partie des 

laxatifs à privilégier chez le sujet âgé. Six patients ont d’ailleurs des macrogols prescrits au 

long cours (Dumont, Chambin, Pillon et al., 2010c). 

Les laxatifs salins attirent l’eau en exerçant une forte pression osmotique et inhibent la 

réabsorption hydro-électrolytique intestinale. Ils agissent en seulement 5 à 10 heures (Dumont, 
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Chambin, Pillon et al., 2010a). Ils sont susceptibles d’engendrer des désordres électrolytiques. 

Ceci les rapproche des laxatifs stimulants. Leur usage doit donc être évité chez les personnes 

âgées (Dumont, Chambin, Pillon et al., 2010c).  

Laxatifs de lest (ou mucilages) :  

Les laxatifs de lests sont des mucilages extraits de graines (ispaghul, lin, psyllium), de 

gommes (sterculia, agar, karaya) et d’algues rouges (agar-agar) (Clere, 2016). Ils ont des 

propriétés hygroscopiques, ils absorbent l’eau de l’intestin et gonflent. Cela augmente le 

volume et le poids des selles et accélère le transit. Ils doivent donc être pris avec une quantité 

d’eau suffisante (Dumont, Chambin, Pillon et al., 2010a). Leur délai d’action est d’environ 48 

heures (Clere, 2016). Ils peuvent entrainer des ballonnements et, de manière rare, des 

bouchons durs. Ils sont donc contre-indiqués en cas de sténose digestive et d’obstruction 

intestinale (Zeitoun et De Parades, 2013). Les laxatifs de lest peuvent être utilisés en première 

intention et sont appropriés chez le patient âgé, à condition que ce dernier ne soit pas alité et 

qu’il boive suffisamment d’eau (Dumont, Chambin, Pillon et al., 2010c). Les personnes âgées 

ont tendance à moins boire, lors de la dispensation d’un laxatif de lest, il faut donc insister sur 

la nécessité d’un apport hydrique suffisant.  

D’après Dumont, Chambin, Pillon et al, ils contiennent tous du sucre sauf Spagulax® 

effervescent. Il faut en tenir compte lors du conseil à un patient âgé diabétique (Dumont, 

Chambin, Pillon et al., 2010a). Douze patients répondeurs sont diabétiques ce qui montre que 

c’est un aspect important que le pharmacien ne doit pas omettre.  

Il existe d’autres classes de laxatifs disponibles sans prescription médicale : les laxatifs 

lubrifiants et les laxatifs par voie rectale 

Laxatifs lubrifiants 

Un sujet interrogé achète de temps à autres un laxatif lubrifiant : le lansoyl®.  

Les laxatifs lubrifiants contiennent de la paraffine (solide ou sous forme d’huile) qui permet de 

lubrifier le contenu du bol alimentaire et d’obtenir des selles plus molles et plus faciles à 

évacuer. Le délai d’action de ces laxatifs est de 6 à 8 heures (Dumont, Chambin, Pillon et al., 

2010a). Dans les différentes spécialités, la paraffine peut être seule (Lansoyl®) ou en 

association (par exemple à du lactulose dans Melaxose® ou Transulose®) (Clere, 2016).  

Les laxatifs lubrifiants présentent certains inconvénients. En effet, ils inhibent l’absorption des 

vitamines liposolubles (A, D, E et K). Pour limiter cet effet, l’administration doit se faire le matin 

à jeun ou en dehors des repas et l’utilisation doit être de courte durée. De plus, ils exposent à 
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un risque de « pneumopathie lipoïde » c’est-à-dire d’inhalation bronchique en cas de fausse 

route. Ils sont donc contre-indiqués chez le sujet âgé alité et il est recommandé de ne pas 

s’aliter dans les deux heures qui suivent la prise. Enfin, à forte dose, il existe un risque de 

suintement anal (Dumont, Chambin, Pillon et al., 2010a). Pour ces différentes raisons, ils ne 

font pas partie des laxatifs à privilégier chez les personnes âgées (Dumont, Chambin, Pillon 

et al., 2010c).  

Laxatifs par voie rectale 

Il existe différentes classes de laxatifs par voie rectale.  

Les laxatifs par voie rectale à effet osmotique 

Ils provoquent un appel d’eau qui va engendrer l’exonération dans les 5 à 20 ou 30 minutes. 

Comme spécialité on retrouve Microlax® et les suppositoires à la glycérine. Ces derniers 

présentent un effet osmotique mais également un effet stimulant et lubrifiant (Dumont, 

Chambin, Pillon et al., 2010a) (Faure, 2012). Un des patients de l’enquête en utilise.  

Les laxatifs par voie rectale à effet stimulant 

On retrouve dans cette catégorie Dulcolax® suppositoires et Normacol® lavement. Comme 

les laxatifs stimulants par voie orale, ils peuvent entrainer un désordre hydroélectrolytique 

(hypokaliémie, déshydratation). Il existe donc des interactions médicamenteuses avec les 

médicaments hypokaliémiants, les digitaliques et les médicaments susceptibles d’entrainer 

des torsades de pointe. Ils sont à utiliser avec précautions en cas d’insuffisance rénale et de 

déshydratation, états qui sont plus fréquemment rencontrés chez les personnes âgées. 

L’usage chronique de Dulcolax® suppositoires peut mener à la maladie des laxatifs (Vidal, 

2019). 

Les laxatifs par voie rectale à dégagement gazeux 

Les laxatifs par voie rectale provoquant un dégagement gazeux agissent en libérant du 

dioxyde de carbone au niveau du rectum. Cela entraine une augmentation de la pression 

intrarectale qui stimule les barorécepteurs rectaux et déclenche l’exonération en quelques 

minutes. C’est le cas des suppositoires Eductyl® (Dumont, Chambin, Pillon et al., 2010a) 

(Faure, 2012).  

D’une manière générale, les laxatifs par voie rectale agissent rapidement (en 5 à 60 minutes). 

Leur utilisation doit rester ponctuelle, lorsqu’ils sont utilisés au long cours ils sont tous irritants 

pour la muqueuse rectale et perturbent le réflexe normal d’exonération. Leur usage est contre-
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indiqué en cas de rectocolite hémorragique, de crise hémorroïdaire et de fissure anale 

(Dumont, Chambin, Pillon et al., 2010a) (Faure, 2012). 

En cas de dyschésie (difficulté d’exonération) chez un sujet âgé, l’utilisation des laxatifs par 

voie rectale à effet osmotique ou provoquant un dégagement gazeux semble être un meilleur 

choix que les laxatifs par voie rectale à effet stimulant. Au comptoir, on vérifie l’absence de 

contre-indication et on insiste sur le caractère occasionnel du recours à cette classe de laxatifs.  

Conclusion : 

Chez le sujet âgé, l’usage des laxatifs stimulants est à proscrire et on privilégie les laxatifs 

osmotiques (non salins) et les laxatifs de lest ou si nécessaire les laxatifs par voie rectale non 

stimulants. Les règles hygiéno-diététiques à respecter en cas de constipation doivent être 

rappelées.  

 

d) Situation à risque n°4 : prise en charge du rhume avec un vasoconstricteur et un 

antihistaminique H1 (ex : Actifed® rhume jour et nuit) 

Un des patients interrogés a déclaré prendre de l’Actifed® rhume jour et nuit en 

automédication. Cette spécialité permet de traiter les symptômes du rhume : maux de tête, 

fièvre, obstruction nasale et écoulement nasal. Elle contient du paracétamol, de la 

pseudoéphédrine et de la diphénhydramine. 

La pseudoéphédrine et la diphénhydramine appartiennent respectivement à la classe des 

vasoconstricteurs et des anti histaminiques H1. Nous allons voir que ces deux classes 

médicamenteuses ne sont pas appropriées chez les sujets âgés.  

 

Pseudoéphédrine 

La pseudoéphédrine est un vasoconstricteur nasal agissant par stimulation des récepteurs 

alpha 1 adrénergiques et induisant une décongestion nasale. Elle est indiquée en cas 

d’obstruction nasale et disponible sans ordonnance par voie orale (Laccourreye, Werner, 

Giroud et al., 2015). La durée maximale de traitement recommandée est de 5 jours 

(Berthélémy, 2013). 
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Néanmoins, cette action vasoconstrictrice n’est pas sélective des muqueuses nasales. Ceci 

explique certains effets indésirables et contre-indications de la pseudo-éphédrine.  

Effets cardiovasculaires : 

La vasoconstriction provoquée par la pseudo-éphédrine peut concerner d’autres territoires 

vasculaires que la muqueuse nasale et ainsi entraîner une élévation de la pression artérielle 

et/ou favoriser la survenue d’évènements cardiovasculaires tels que les infarctus du myocarde 

ou les accidents vasculaires cérébraux (Laccourreye, Werner, Giroud et al., 2015). Par 

exemple, en 2003, une étude française concernant les effets indésirables déclarés par les 

professionnels de santé aux centres régionaux de pharmacovigilance, a recensé plusieurs cas 

de poussées hypertensives, convulsions et accidents vasculaires cérébraux après prises de 

pseudo-éphédrine (Laccourreye, Werner, Giroud et al., 2015). A cause de son effet sur le 

système cardiovasculaire, la pseudo-éphédrine est contre-indiquée en cas d’hypertension 

artérielle et d’antécédents ou de facteurs de risques cardiovasculaires (Berthélémy, 2013). 

Trente-sept sujets de l’enquête sont hypertendus et 47 ont un traitement qui protège le 

système cardiovasculaire et indique des antécédents ou facteurs de risques cardiovasculaires. 

Les sujets âgés sont souvent hypertendus et plus à même d’avoir des antécédents cardiaques 

puisque le risque de survenue d’évènements cardiovasculaires est plus important avec l’âge. 

L’utilisation de la pseudo-éphédrine chez ces derniers peut donc s’avérer très dangereuse.  

 

Bien qu’elle soit très efficace sur l’obstruction nasale, la pseudo-éphédrine n’est pas sans 

danger. Chez les personnes âgées son utilisation est trop risquée compte tenu de ses effets 

sur le système cardiovasculaire. D’autres alternatives existent pour agir sur l’obstruction 

nasale et sont à privilégier.  

 

Diphénhydramine 

La diphénhydramine est un antihistaminique H1. Les autres molécules de cette classe 

médicamenteuse utilisées dans le traitement de la rhinite sont la phéniramine, le 

chlorphénamine et la doxylamine. Dans les différentes spécialités existantes, l’anti 

histaminique H1 est toujours associé à un antipyrétique (paracétamol ou ibuprofène) et 

éventuellement à un vasoconstricteur (pseudoéphédrine) ou à la vitamine C. 

Les antihistaminiques H1 sont des antagonistes des récepteurs H1 de l’histamine. Dans le 

traitement du rhume, ils inhibent les effets de l’histamine sur les muqueuses nasales et 
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empêchent donc la vasodilatation et l’augmentation de la perméabilité capillaire. Cela permet 

de diminuer les écoulements, les éternuements et larmoiements dus à la rhinite (Faure, 2009).  

 

Ce sont des antihistaminiques H1 de première génération, ils passent la BHE. Ceci est à 

l’origine d’effets dépresseurs centraux comme la sédation (Faure, 2009). Chez les sujets 

vieillissants cela augmente le risque de chute. Cela pose problème, d’autant plus que les 

antihistaminiques H1 présentent aussi des effets adrénolytiques périphériques qui peuvent 

entrainer de l’hypotension orthostatique et favoriser les chutes également (Vidal, 2013). 

 

La plupart des antihistaminiques H1 antagonisent également les récepteurs muscariniques de 

l’acétylcholine et présentent donc des effets anticholinergiques. Ces effets sont à l’origine de 

contre-indications et d’effets indésirables. 

 

Contre-indications :  

- Glaucome à angle fermé 

- Troubles urétro-prostatiques 
Effets indésirables :  

- Sécheresse buccale 

- Rétention urinaire 

- Constipation 

- Confusion (surtout chez le sujet âgé) 

- Troubles de l’accommodation 

- Tachycardie 

(Faure, 2009)  

 

Avec l’âge les maladies de la prostate sont plus courantes. En effet, sur les 50 sujets âgés 

ayant répondus au questionnaire, 8 présentent une hypertrophie bénigne de la prostate. Cette 

affection fait l’objet d’une contre-indication à toutes les substances présentant des effets 

atropiniques. 

Un patient ayant répondu au questionnaire prend de l’elgydium clinic® bouche sèche en 

automédication. Ce spray est un substitut salivaire. Il est indiqué en cas de sécheresse 

buccale. Tous les médicaments qui présentent des effets anticholinergiques sont susceptibles 

d’entrainer une sécheresse buccale. L’ajout d’Actifed® rhume jour et nuit ou d’un autre 

anticholinergique disponible sans ordonnance aggrave cet effet indésirable.  

Le vieillissement physiologique et certains traitements mènent au ralentissement du transit et 

la constipation entrainée par les antihistaminiques H1 aggrave le problème. Six patients de 
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l’enquête ont un traitement contre la constipation au long cours et 6 ont demandé des laxatifs 

en automédication.  Ce problème de constipation, qui est fréquent chez les personnes âgées, 

ne doit pas être accentué par l’utilisation de médicaments présentant des effets 

anticholinergiques.  

Deux patients de l’enquête souffrant de la maladie d’Alzheimer prennent un 

anticholinestérasique. Du fait de leur antagonisme d’action, les médicaments ayant des 

propriétés anticholinergiques sont à éviter avec les anticholinestérasiques (Vidal, 2019). En 

effet, cette association risque d’entraîner une diminution de l’efficacité de 

l’anticholinestérasique.  

Les sujets vieillissants ont plus d’effets indésirables neurologiques en cas de prise de 

médicaments susceptibles d’en présenter. C’est le cas pour les médicaments 

anticholinergiques où la sédation et la confusion sont augmentées (Lafuente-Lafuente, 

Baudry, Paillaud et al., 2013). D’après De Germay, Lapeyre-Mestre, Montastruc et al., « les 

médicaments anticholinergiques (aussi appelés antimuscariniques ou atropiniques) 

augmentent le risque de troubles cognitifs, de chutes et/ou de mortalité chez la personne 

âgée » (De Germay, Lapeyre-Mestre, Montastruc et al., 2018). Ils ne sont pas appropriés chez 

le sujet âgé (Laroche, Roux et Grau, 2017). Tant que cela est possible il vaut mieux les éviter 

et surtout ne pas en associer plusieurs.  

En raison des effets dépresseurs centraux et des effets anticholinergiques, les 

antihistaminiques H1 ne sont pas adaptés chez le patient âgé (Laroche, Roux et Grau, 2017). 

S’il se plaint d’écoulement nasal ou d’éternuements, il est préférable de lui proposer une 

solution alternative. 

N.B. : Le Toplexil® (oxomémazine), antihistaminique H1 de première génération utilisé dans 

le traitement de la toux sèche pose les mêmes problèmes que les antihistaminiques H1 vus 

ci-dessus (Dalibon, 2016). En cas de toux sèche chez le sujet âgé, on évite les 

antihistaminiques H1 (Laroche, Bouthier, Merle et al., 2009). On privilégie les sirops antitussifs 

d’action périphérique tels que Hélicidine, à base de plantes comme par exemple le Prospan® 

ou homéopathiques tels que Drosétux®. Attention, chez le patient âgé diabétique, il faut 

s’assurer de l’absence de sucres.  

Solutions alternatives 

Règles hygiéno-diététiques 

Tout d’abord, quelques règles hygiéno-diététiques peuvent être rappelées :  

- Aérer les pièces pendant quelques minutes, tous les jours 
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- En hiver, mettre le chauffage entre 18 et 20°C  

- Humidifier la chambre 

- Surélever légèrement la tête de lit 

(Berthélémy, 2013) 

Lavage des fosses nasales 

En premier lieu, il faut procéder à un nettoyage des fosses nasales. Pour cela, on utilise du 

sérum physiologique ou un spray à l’eau de mer. En cas d’obstruction nasale, on préfère une 

solution à l’eau de mer hypertonique (Xavier, 2014).  

Sprays nasaux (sans vasoconstricteur) 

Si le patient se plaint de « nez bouché », on peut ajouter un spray antiseptique et 

décongestionnant tel que Rhinedrine®, Euvanol® ou Phytosun spray nasal 

décongestionnant®. Les pulvérisations sont à effectuer après le lavage des fosses nasales, 

plusieurs fois par jour selon la posologie (Xavier, 2014). 

Coryzalia® 

En cas d’écoulement nasal, Coryzalia® peut être utilisé sans danger chez les sujets âgés. 

Les différentes souches agissent sur différents symptômes :  

- Allium cepa : écoulement nasal clair irritant les ailes du nez, éternuements, 
larmoiements 

- Belladonna et Gelsemium : fièvre et courbatures  

- Kalium bichromicum : écoulement nasal jaune verdâtre visqueux, adhérent, formant 

des croûtes dans les narines 

- Sabadilla : écoulements nasaux aqueux, éternuements, larmoiements.  
(Xavier, 2014) (George, 2017) 

Pélargonium 

Le pélargonium (Pelargonium sidoïdes) a démontré son efficacité et son innocuité dans le 

traitement du rhume. Il réduit la sévérité des symptômes et permet une guérison plus rapide 

(Lizogub, Riley et Heger, 2007) (Fashner, Ericson et Werner, 2012). Il ne présente aucun 

danger chez le sujet âgé. Il peut être utilisé par voie orale, sous forme de comprimés. 
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e) Situation à risque n°5 : Donormyl® 

Comme nous l’avons vu dans la première partie, les troubles du sommeil sont courants chez 

les sujets vieillissants. D’après l’enquête, 6 patients âgés sur 50 ont un médicament prescrit 

contre les troubles du sommeil, 5 sont sous hypnotiques et 1 a une benzodiazépine 

anxiolytique à prendre au coucher (Temesta®). De plus, 4 autres patients ont recours à 

l’automédication pour améliorer leur sommeil. Parmi ces derniers, un patient utilise le 

Donormyl®, 2 prennent des « tisanes pour dormir » et un achète du Novanuit®.  

Donormyl® 

L’un des principaux médicaments disponibles en automédication pour traiter les troubles du 

sommeil est la doxylamine. Cette molécule est le principe actif de la spécialité Donormyl® dont 

l’indication est l’insomnie occasionnelle chez l’adulte (Vidal, 2019). 

La doxylamine est un antagoniste des récepteurs H1 de l’histamine. C’est un antihistaminique 

H1 de première génération. Il traverse donc la BHE, ce qui lui permet d’agir sur les récepteurs 

H1 centraux et d’avoir des propriétés sédatives (d’où son indication dans les troubles du 

sommeil) (Lamotte, 2013) (Faure, 2009). Elle diminue le nombre de réveils nocturnes et 

augmente la durée du sommeil. Elle n’entraine pas d’accoutumance, contrairement aux 

hypnotiques. Cependant, sa demi-vie est longue et cela peut poser problème chez le sujet 

âgé. En effet, cela provoque une somnolence diurne qui augmente le risque de chute 

(Delebarre, 2017). 

L’autre caractéristique des antihistaminiques H1 de première génération, comme nous l’avons 

vu précédemment, est leur action antagoniste sur les récepteurs muscariniques de 

l’acétylcholine à l’origine de contre-indications telles que les troubles urétro-prostatiques et le 

glaucome à angle fermé. Cela explique également les effets indésirables suivants : 

constipation, sécheresse buccale, rétention urinaire, troubles de l’accommodation, 

tachycardie, palpitations… (Lamotte, 2013) (Faure, 2009). Chez les sujets âgés, les effets 

anticholinergiques sont plus à même d’entrainer des troubles cognitifs, des vertiges et des 

chutes (Abraham, Schleiden et Albert, 2017a).   

D’après Laroche, Bouthier, Merle et al., le donormyl® fait partie de la liste des médicaments 

potentiellement inappropriés aux personnes âgées (Laroche, Bouthier, Merle et al., 2009). Il 

est donc à éviter.  
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Solutions alternatives 

Règles hygiéno-diététiques 

Bien que les troubles du sommeil du sujet âgé s’expliquent en partie par la physiologie, 

certaines règles hygiéno-diététiques peuvent être rappelées :  

- Se lever à heure fixe, ne pas rester trop longtemps au lit 

- Prendre les repas à heure fixe 

- S’exposer à la lumière naturelle en début de journée 

- Baisser la lumière dans la chambre avant de dormir, éviter les lumières bleues 

- Ne pas regarder son réveil 

- Avoir une activité physique en début de journée 

- En fin de journée, éviter les excitants et les repas trop copieux 

(Lécot-Famechon, 2010) (Lamotte, 2013)  

Mélatonine 

La mélatonine est une hormone synthétisée et sécrétée physiologiquement. Cependant, nous 

avons vu que le vieillissement physiologique impacte son fonctionnement habituel. Elle est 

donc utilisée dans certains médicaments et compléments alimentaires pour traiter les troubles 

du sommeil. A l’officine, elle intègre de nombreuses spécialités accessibles sans ordonnance 

telles que Novanuit®, Chronodorm®, Euphytose nuit®, … Dans ces spécialités, la dose de 

mélatonine est toujours inférieure à deux milligrammes (Hebbinckuys, 2015). 

La prise de mélatonine facilite l’endormissement et maintient le sommeil. Son action sur le 

sommeil se fait également indirectement, en agissant sur le rythme de température corporelle 

(Claustrat, Bourgin, Franco et al., 2018). Chez les personnes âgées, la sécrétion physiologique 

de mélatonine est diminuée donc un apport exogène permet d’améliorer la qualité du sommeil 

(Villette, 2017). Cette molécule n’engendre pas de dépendance ni de problèmes de sevrage 

(Decollogny, Buclin et Renard, 2015). 

Certains effets indésirables ont été rapportés : douleurs abdominales, nausées, céphalées, 

crises convulsives, diminution de la puissance masculine, hypofertilité masculine. Néanmoins, 

ces effets indésirables demeurent rares et la mélatonine semble offrir une bonne tolérance 

(Villette, 2017) (Hebbinckuys, 2015). 

En cas de difficulté d’endormissement ou de réveils nocturnes chez un sujet vieillissant, le 

pharmacien d’officine peut proposer un complément alimentaire à base de mélatonine (Villette, 
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2017). Contrairement aux antihistaminiques H1 ou aux hypnotiques soumis à prescription 

médicale, la mélatonine ne représente pas de danger pour les personnes âgées.  

Phytothérapie, homéopathie 

D’autres spécialités, contenant uniquement des plantes ou des souches homéopathiques 

peuvent être proposées au sujet âgé. Parmi ces spécialités, on peut citer Sédatif PC®, 

Sédopal® ou encore L72®. 

 

 

f) Situation à risque n°6 : le millepertuis 

Avec l’avancée en âge, des problèmes de santé et des difficultés d’ordre social (impossibilité 

de pratiquer certaines activités, isolement…) peuvent survenir. Dans certains cas, cela peut 

conduire à la dépression. En cas de manifestation dépressive légère et transitoire, le patient 

peut se tourner vers le pharmacien d’officine et certains traitements peuvent être proposés 

sans prescription médicale.  

Sur les 50 sujets de l’enquête, 4 ont un traitement antidépresseur. Aucun d’entre eux n’a 

recours à l’automédication pour traiter sa dépression, cependant la demande de millepertuis 

à l’officine est tout à fait possible et représente une situation à risque qu’il est nécessaire de 

souligner.  

Millepertuis 

Le millepertuis (Hypericum perforatum), peut être utilisé pour traiter les symptômes dépressifs 

légers et transitoires. Il est disponible sans ordonnance sous forme de compléments 

alimentaires ou dans certaines spécialités médicamenteuses telles que Mildac® ou Prosoft®.  

Ce sont les sommités fleuries qui sont utilisées. Le millepertuis a des propriétés inhibitrices 

non sélectives de la recapture de la sérotonine, noradrénaline et dopamine. Il inhibe également 

la monoamine oxydase (MAO). Enfin, il agit sur la sécrétion de la mélatonine et dans la 

régulation des émotions (Daovy, 2008). 

Le millepertuis est généralement bien toléré. Les effets indésirables qu’il peut engendrer sont 

bénins : troubles digestifs, nausée, allergie cutanée, fatigue, agitation. A forte dose, il est 

photosensibilisant. Par précaution, on conseillera aux personnes à peau claire d’éviter les 

expositions solaires importantes en cas de consommation de millepertuis (Daovy, 2008) (Ng, 

Venkatanarayanan et Ho, 2017). 
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Cependant, les interactions médicamenteuses avec le millepertuis sont très nombreuses. En 

effet, l’hypericine et l’hyperforine, deux composants actifs du millepertuis, sont respectivement 

des inducteurs enzymatiques du CYP 1A2 et du CYP 3A4 (Ng, Venkatanarayanan et Ho, 

2017). La prise de millepertuis diminue les concentrations et donc l’efficacité de plusieurs 

médicaments tels que les AVK, certains immunosuppresseurs (ciclosporine, tacrolimus…), 

certains antiépileptiques, la digoxine, la théophylline, le vérapamil, certains antinéoplasiques 

(les inhibiteurs de tyrosine kinase (ITK), certaines chimiothérapies), les inhibiteurs de 

protéases (dans le traitement du VIH et de l’hépatite C), les inhibiteurs non nucléosidiques de 

la transcriptase inverse (traitement du VIH), les contraceptifs oraux… (Daovy, 2008) (Ng, 

Venkatanarayanan et Ho, 2017). Ces associations médicamenteuses sont par conséquent 

contre-indiquées. Il existe également de nombreuses interactions médicamenteuses 

déconseillées, faisant l’objet de précautions d’emploi et à prendre en compte (Vidal, 2019). Il 

ne faut pas oublier qu’à l’inverse, l’arrêt soudain du millepertuis peut entrainer un effet rebond 

et augmenter les concentrations et donc la toxicité des médicaments métabolisés par les CYP 

1A2 et CYP 3A4 (Daovy, 2008). 

De plus, comme le millepertuis est un inhibiteur de la recapture de la sérotonine, il existe un 

risque de syndrome sérotoninergique avec les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la 

sérotonine (ISRS), les triptans et autres médicaments sérotoninergiques (Daovy, 2008) (Ng, 

Venkatanarayanan et Ho, 2017) (Vidal, 2019). 

En soi, le millepertuis n’est pas néfaste pour les personnes âgées. Néanmoins, le grand 

nombre d’interactions médicamenteuses qu’il occasionne peut s’avérer très dangereux chez 

les sujets âgés qui sont souvent polymédiqués. En effet, sur les 50 personnes âgées ayant 

répondues au questionnaire, le traitement chronique est constitué en moyenne de 6,9 

médicaments. Lors de la délivrance de millepertuis à un sujet vieillissant il faut être vigilant et 

connaître tous les traitements en cours afin d’éviter tout incident par interaction 

médicamenteuse. 

Solutions alternatives 

En premier lieu il faut discuter avec le patient afin de comprendre quelles sont les causes et 

la gravité de ses manifestations dépressives. 

 

Si la dépression est légère et transitoire, le safran et/ou la rhodiole peuvent être proposés en 

automédication. 
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Le safran 

L’extrait de safran correspond aux stigmates de la fleur de crocus (Crocus sativus). Bien que 

ces effets antidépresseurs ne soient pas reconnus par l’ANSM, le safran est indiqué dans les 

dépressions légères à modérées.  

A dose élevée, le safran peut entrainer des effets indésirables hémorragiques, il n’est donc 

pas recommandé chez les patients sous anticoagulant. Cela concerne 11 patients âgés de 

l’enquête cependant, contrairement au millepertuis, le safran n’est pas un inducteur 

enzymatique (Bauet, 2017). 

La rhodiole 

Ce sont les parties souterraines (rhizome et racine) de la rhodiole (Rhodiola rosea) qui 

renferment des principes actifs. Ces derniers confèrent à la rhodiole son appellation de plante 

« adaptogène » (qui augmente la résistance au stress) et son effet antidépresseur car ils 

inhibent la dégradation de la sérotonine et la noradrénaline. Les parties souterraines de 

rhodiole sont indiquées dans les dépressions légères à modérées et peuvent être conseillées 

aux personnes âgées. Leur utilisation est contre-indiquée en cas de troubles bipolaires. Les 

prises s’effectuent le matin et/ou le midi en raison des effets stimulants (pas de prise le soir) 

(Bauet, 2017).  

 

La spécialité Phytostandard rhodiole safran® regroupe les deux extraits de plantes.  

 

Si la dépression semble plus profonde, le pharmacien doit orienter le patient vers son médecin 

traitant ou vers un spécialiste (psychiatre) pour qu’il bénéficie d’un suivi et éventuellement d’un 

traitement médicamenteux approprié.
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Tableau VIII : Contre-indications des médicaments en automédication induites par les différentes pathologies et/ou leurs traitements 

 
Pathologies Médicaments d’automédication contre-indiqués par les 

pathologies et/ou leur traitement : exemples disponibles en 
automédication 

Insuffisance rénale (pathologie) Médicaments néphrotoxiques : AINS (ibuprofène) 

Insuffisance hépatique (pathologie) Médicaments hépatotoxiques : paracétamol 

Hypertension artérielle, angor, infarctus du myocarde, accident 

vasculaire cérébral et antécédents de ces pathologies (pathologies 

et/ou traitements) 

 

Thrombose veineuse profonde, embolie pulmonaire, prévention des 

complications thromboemboliques en rapport avec certains troubles 

du rythme, infarctus du myocarde ou accidents vasculaires 

cérébraux, prothèses valvulaires (traitements : anticoagulants 

oraux : NACO et AVK) 

 

 

Hypotension orthostatiques (pathologie) 

Médicaments présentant des effets indésirables cardiovasculaires : 

AINS, laxatifs stimulants torsadogènes, pseudoéphédrine 

 

 

Médicaments augmentant le risque hémorragique : AINS, aspirine, 

(aussi chondroïtine sulfate, glucosamine, safran déconseillés) 

En plus pour les AVK, médicaments inducteurs enzymatiques : 

millepertuis 

 

 

 

Médicaments ayant des propriétés anticholinergiques et/ou sédatifs : 

antihistaminiques H1 de première génération (phénhydramine, 

phéniramine, chlorphénamine, doxylamine, oxomémazine) 

Diabète de type 2 (pathologie) Médicaments sucrés, (glucosamine déconseillée) 
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Alzheimer (traitement) Médicaments ayant des propriétés anticholinergiques : antihistaminiques 

H1 de première génération (phénhydramine, phéniramine, 

chlorphénamine, doxylamine, oxomémazine) 

Glaucome aigu à angle fermé (pathologie) Médicaments ayant des propriétés anticholinergiques : antihistaminiques 

H1 de première génération (phénhydramine, phéniramine, 

chlorphénamine, doxylamine, oxomémazine) 

Hypertrophie bénigne de la prostate (pathologie) Médicaments ayant des propriétés anticholinergiques : antihistaminiques 

H1 de première génération (phénhydramine, phéniramine, 

chlorphénamine, doxylamine, oxomémazine) 

Constipation (pathologie) Médicaments ayant des propriétés anticholinergiques : antihistaminiques 

H1 de première génération (phénhydramine, phéniramine, 

chlorphénamine, doxylamine, oxomémazine) 

Ulcère gastroduodénal, reflux gastro-œsophagien (pathologies) Médicaments présentant des effets indésirables digestifs : AINS, 

aspirine 
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III. Fiches pratiques pour le pharmacien d’officine 

La troisième partie comprend des fiches pratiques pour guider les pharmaciens d’officines lors 

de la dispensation de médicaments non soumis à prescription médicales aux personnes 

âgées. 

 

Ces fiches sont issues des situations à risque dégagées dans la partie II.  
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Demande d’antalgiques 
 

 

 

- Proscrire les AINS 

o Traitement anticoagulant (risque 

hémorragique) 

o Traitement antihypertenseur 

o Effets indésirables rénaux : risque 

d’IR surtout chez le sujet âgé 

o Effets indésirables digestifs 

(hémorragies, atteintes de la muqueuse, 

douleurs) 

 

 

 

- Privilégier le paracétamol 

o Meilleur rapport bénéfice/risque 

o Pas d’interactions médicamenteuses 

contre-indiquées ou déconseillées 

o Surdosage à Hépatotoxicité 

§ Nombreuses spécialités 

§ 3 grammes maximum par jour 

o Insuffisance hépatique 
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Cas particulier : douleurs arthrosiques  
 
- Paracétamol 

o Ok au long cours : 3 grammes maximum par 
jour 

- AASAL :  

o Glucosamine 

§ Diabète 

§ Traitement anticoagulant 

o Chondroïtine sulfate 

§ Allergie aux crustacés 

§ Traitement anticoagulant 

o Piasclédine  

- Si prise d’AINS nécessaire : 

o Privilégier les formes à usage local 
o Si forme orale  

§ Dose minimale efficace 

§ Pendant la durée la plus courte possible 

§ Avec un IPP comme protecteur gastrique 

 

Cas particulier : douleur de la crise migraineuse 
 

- Rappeler les règles hygiéno-diététiques 

o Boire une tasse de café au début de la crise pour 

favoriser une vasoconstriction 

o S’allonger au calme, se détendre 

o Éviter la lumière et le bruit 

o Appliquer du froid (par exemple un pack réfrigérant) 

sur la zone douloureuse de la tête ou sur la nuque 

 

- Paracétamol peu efficace 

- Huiles essentielles de gaulthérie, de lavande 
officinale et/ou de menthe poivrée sur les tempes 
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Demande de laxatifs 
 

- Rappeler les règles hygiéno-diététiques :  

o 1,5 L d’eau riche en minéraux par jour 

o Activité physique adaptée 

o Apports suffisants en fibres 

o Heures fixes à la selle, jambes surélevées sur les 

toilettes (pour faciliter l’évacuation des selles) 

 

- Proscrire les laxatifs stimulants 

o Oraux  

o En tisanes ! 

o Hypokaliémie / Troubles du rythme 

o Dépendance 

 

- Laxatifs lubrifiants 

o Occasionnellement (carence vitamines liposolubles), à 

prendre le matin à jeun ou en dehors des repas 

o Pneumopathie lipoïde 

§ Pas chez le sujet alité 

§ Ne pas s’aliter dans les 2 heures suivant la 

prise 

 

- Laxatifs par voie rectale 

o Occasionnellement (en cas de dyschésie) 

o Effet stimulant à  privilégier les laxatifs par 

voir rectale à effet osmotique ou dégagement 
gazeux 

o Rectocolite hémorragique, crise 

hémorroïdaire, fissure anale 

 

- Privilégier les laxatifs osmotiques (macrogol) et de lest 

(1
ère

 intentions) 

o Pas de problèmes au long cours 

 

- Diabétiques à Spagulax® effervescents 
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Demande d’automédication pour un 
rhume 

 

- Rappeler les règles hygiéno-diététiques : 

o Aérer les pièces tous les jours 

o En hiver, mettre le chauffage entre 18 et 20°C  

o Humidifier la chambre 

o Surélever légèrement la tête de lit 

- Nettoyer les fosses nasales 

o Avec de l’eau de mer 
o Solution hypertonique si nez bouché  

- Utiliser un spray nasal sans vasoconstricteur 

o Après lavage de nez 

- Proscrire la pseudoéphédrine 

o HTA 

o Accidents cardio-vasculaires 

- Proscrire les anti-histaminiques H1 

o Risque d’hypotension orthostatique, de 

somnolence, de chutes 

o Effets indésirables anticholinergiques 

- Privilégier : 

o Pelargonium 

o Coryzalia® 

à Sans danger chez le sujet âgé, agissent sur tous 

les symptômes du rhume 
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Demande d’automédication pour 
une toux sèche 

 

- Rappeler les règles hygiéno-diététiques : 

o Aérer les pièces tous les jours 

o En hiver, mettre le chauffage entre 18 et 

20°C  

o Humidifier la chambre 

o Surélever légèrement la tête de lit 

 

- Proscrire les anti-histaminiques H1  

o Somnolence, risque de chutes, 
d’hypotension orthostatique  

o Effets indésirables 

anticholinergiques 
 

- Privilégier : 

o Les antitussifs d’action périphérique 

§ Hélicidine® 

o Les sirops à base de plante 

§ Prospan®, Phytoxil®… 

o L’homéopathie 

§ Drosetux® 

 

Chez le sujet âgé diabétique à sirop sans 

sucre 
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Demande d’automédication pour 
des troubles du sommeil 

 

- Rappeler les règles hygiéno-diététiques : 

o Se lever à heure fixe, ne pas rester trop longtemps au 

lit 

o Prendre les repas à heure fixe 

o S’exposer à la lumière naturelle en début de journée 

o Baisser la lumière dans la chambre avant de dormir, 

éviter les lumières bleues 

o Ne pas regarder son réveil 

o Avoir une activité physique en début de journée 

o En fin de journée, éviter les excitants et les repas trop 

copieux 

- Proscrire la doxylamine 

o Risque de chutes 

o Effets indésirables anticholinergiques 

 

- Privilégier  

o La mélatonine 

§ Pas d’accoutumance 
§ Chronodorm®, Novanuit®, … 

o Les plantes ou l’homéopathie 

§ Sans danger pour les personnes âgées 

§ L72®, Sédopal®, Sédatif PC®, … 
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Demande d’automédication pour des 
manifestations dépressives 

 

 

- Discuter avec le patient et s’assurer que la 

dépression est légère ou modérée et 

transitoire.  

 

- Si non, orienter le patient vers son médecin 

traitant ou un spécialiste (psychiatre) 

 

 

 

- Attention au millepertuis 

o Inducteur enzymatique +++ 

o Médicaments à marge 
thérapeutique étroite 

o Vigilance +++ chez les patients 
polymédiqués 

 

- Préférer le Safran 

o Non inducteur enzymatique 

o Traitement anticoagulant 
 

- Préférer la Rhodiole 

o Non inducteur enzymatique 

o Est aussi une plante adaptogène 
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Conclusion 

Avec le vieillissement de la population, l’automédication des sujets âgés va devenir de plus en 

plus fréquente. Il est du rôle du pharmacien d’assurer la sécurité et de veiller à ne pas banaliser 

la vente de médicaments disponibles sans prescription médicale.  

Le vieillissement physiologique, inégal mais inévitable, fragilise les personnes âgées. Certains 

systèmes indispensables au bon parcours du médicaments dans le corps sont altérés, c’est le 

cas par exemple des reins. La déshydratation, la dénutrition, les chutes deviennent plus 

courantes et leurs conséquences prennent de l’ampleur. Les effets indésirables des 

médicaments sont plus facilement délétères et difficiles à corriger. Parallèlement, des 

maladies chroniques peuvent s’ajouter et nécessitent des traitements médicamenteux 

permanents. De ce fait, de nombreux sujets âgés sont polymédiqués et le risque d’interactions 

médicamenteuses est plus élevé. 

Tout cela fait qu’une situation anodine comme une demande d’automédication pour des maux 

bénins peut se transformer en danger avéré. Le pharmacien doit faire preuve d’une grande 

vigilance lors de la dispensation de médicaments aux sujets âgés. Pour l’aider, certains outils 

comme le dossier pharmaceutique, le dossier médical partagé ou l’historique médicamenteux 

sont à sa disposition.  Mais la technologie ne remplace pas les connaissances et ne dispense 

pas de bien connaître son patient ou de lui poser les bonnes questions. En effet, chaque 

demande d’automédication est à replacer dans un contexte unique. Le pharmacien doit 

comprendre pourquoi cette demande est faite et pour qui. La référence au patient comprend 

son âge mais aussi son état de santé, son histoire (ses antécédents), ses habitudes de vie, 

ses pathologies, ses traitements en cours… C’est toute cette analyse de la situation qui fait 

que le pharmacien d’officine est une personne de confiance sur laquelle peuvent se reposer 

les patients âgés. De plus, lorsque le pharmacien connaît bien son patient, celui-ci se confit 

d’avantage et donne plus d’informations, ce qui aide à la dispensation. C’est un cercle vicieux. 

Lorsque tous les facteurs sont connus, la dispensation peut s’effectuer en toute sécurité. 

Toutes les explications nécessaires pour la prise du médicament doivent être données. En 

cas de danger, le pharmacien doit refuser la dispensation et mettre en garde le patient. Il peut 

lui proposer une solution alternative plus sécuritaire s’il en existe une ou le réorienter chez un 

médecin. 

L’automédication est une tâche quotidienne du pharmacien d’officine. Pourtant, elle n’est pas 

à prendre à la légère et requiert une grande vigilance notamment avec les sujets âgés. C’est 

aussi une occasion d’obtenir la confiance des patients et de les aider directement. 
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Annexe 1 : 

Questionnaire : L’automédication chez le patient âgé 
 

 

Patient de 75 ans et plus 

 

Age : 

 

Sexe :  

- Masculin 

- Féminin 

 

Traitement : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1) Avez-vous une ou plusieurs maladies chroniques ?  

Si oui lesquelles ? 

 

2) Vous est-il arrivé d’avoir recours à l’automédication ?  

- Oui 

- Non 

 

3) Au cours de la dernière année, avez-vous eu recours à l’automédication  

- Plusieurs fois par mois 

- Une fois par mois 

- Une fois par trimestre  

- Une fois par semestre 

- Une fois par an 

 

4) Pour quels symptômes ou problèmes de santé avez-vous recours à 

l’automédication ? 

- Douleurs, précisez : 

- Pathologies ORL (nez bouché, nez qui coule, toux, maux de gorge) 

- Pathologies ophtalmiques (conjonctivite)  

- Troubles du sommeil 

- Troubles de la circulation (insuffisance veineuse, hémorroïdes) 

- Brûlures d’estomac 

- Constipation 

- Diarrhée 

- Fatigue 

- Stress 

- Arthrose 

- Nausées, vomissements (Dont mal des transports) 

- Allergie 
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- Dépression  

- Autre :  

 

 

5) Avez-vous des souvenirs des noms des médicaments pris en automédication au 

cours de la dernière année ?  

Si oui lesquels ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6) En général, vous utilisez  

- L’allopathie (médicaments) 

- L’homéopathie 

- L’aromathérapie (huiles essentielles) 

- La phytothérapie (plantes) 

- Des compléments alimentaires 

 

7) En général, quelle forme galénique choisissez-vous ? 

- Comprimés à avaler ou gélules 

- Comprimés effervescents ou orodispersibles 

- Sachets 

- Tisanes 

- Granules 

- Sirop/solutions buvables 

- Gouttes 

- Suppositoires 

- Crème/pommade 

 

8) Connaissez-vous le DP (dossier pharmaceutique) ? 

- Oui 

- Non 

 

9) Avez-vous fait ouvrir un DP (dossier pharmaceutique) ? 

- Oui 

- Non 

 

10) Parlez-vous de votre traitement chronique au pharmacien lorsque vous achetez des 

médicaments disponibles sans ordonnance ? 

- Oui 

- Non 

 

11) Votre pharmacien vous demande-t-il si vous suivez un traitement chronique ? 

- Oui 

- Non 

 

12)  Parlez-vous de votre automédication (des médicaments que vous prenez sans 

ordonnance) au médecin traitant ? 

- oui 

- non 
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13) Parlez-vous de votre automédication aux spécialistes (cardiologue, rhumatologue… ) 

- Oui 

- Non 

 

14)  Avez-vous déjà eu des problèmes suite à une prise de médicaments achetés sans 

ordonnance ? (regroupe EI et IM) 

- Oui, précisez : 

- Non 
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