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MON PARCOURS

Baccalauréat en pharmacie Université Laval (2004-2008)

Maitrise en pharmacothérapie avancée Université Laval (2008-2009)

Pharmacienne IUCPQ dans les secteurs de :
 UCDG
 Clinique externe de prédialyse DEVENIR

Membre du regroupement de pharmaciens experts de gériatrie de 
l’APES depuis 2014



CONFLITS D’INTÉRÊT

Aucun



VIEILLISSEMENT DE LA POPULATION 

L’âge médian de la population canadienne québécoise sera de 50 
ans en 2050, versus :
 25 ans en 1970
 42 ans en 2011

Le pourcentage de personnes âgées de 65 ans et plus au Québec va 
presque doubler d’ici 25 ans, pour passer de 14 % à plus de 25 % 

Environ 45 % de toutes les journées d’hospitalisation au Québec sont 
utilisées par les personnes âgées de 65 ans et plus, lesquelles ne 
représentent que 14 % de la population.

Le nombre moyen de prescripteurs varie de 3,0 chez les personnes de 
65 à 74 ans à 4,1 chez celles de 85 ans et plus

Cadre de référence - Approche adaptée à la personne âgée, MSSS 2011
Portrait de la polypharmacie et de l’usage de médicaments potentiellement inappropriés chez les personnes âgées au Québec, mai 2024, INESSS 



FRAGILITÉ ET ESPÉRANCE DE VIE :

Deux patients de 75 ans se présentent à la clinique externe de 
néphrologie pour discuter d’un début possible de dialyse. Allez-vous 
les prendre en charge de la même façon? Même pronostic? Même 
choix tx? Crainte idem d’E2 aux médicaments, de tolérance à la 
dialyse?

M. tremblay, 75 ans, qui habite seul à domicile dans sa maison, fait du 
vélo 3x/sem, entretien son terrain seul. Gère ses repas, ses finances et 
ses RX. Visite souvent ses enfants.
 ATCD : IRC, HTA, DLP, MCAS ancienne et hypoT4. 

VS



L’ÂGE EN SOI N’EST PAS UN BON 
MARQUEUR CLINIQUE

M. Gagnon, 75 ans, qui habite en RPA, nécessite une aide pour la 
marche, fait son déjeuner mais reçoit 2 autres repas à la cafétéria, ne 
peut plus aller seul à l’épicerie, joue aux cartes comme passe-temps, 
nécessite gestion rx via infirmerie + aide CLSC 3x/sem. Isolé 
socialement, ne voit pas sa famille.
 ATCD : IRC, HTA, DLP, MCAS ancienne, hypoT4, diabète, neuropathie DB, goutte, 

dépression, début TNCM

Qu’est ce qui les différencie?



ESPÉRANCE DE VIE : COMMENT L’ÉVALUER

Scores généraux pour patients âgés :
 ePrognosis (https://eprognosis.ucsf.edu)
 Regroupe plusieurs scores pronostiques gériatriques. 
 Outils adaptés selon lieu de résidence, âge et pathologies. Validé pour pt 

hospitalisé.

 RESPECT-2021 (respect.projectbiglife.ca)
 Probabilité de survie à 3 mois, 1 et 5 ans, espérance de vie et degré fragilité 

pour les personnes âgées et fragiles recevant des soins à domicile en Ontario. 

Scores spécifiques à une maladie :
 Landry 2017 (IRC terminale) : 
 survie à 6 et 12 mois patients IRC



ESPÉRANCE DE VIE : COMMENT L’UTILISER

Permet de nous aider dans le calcul des risques/bénéfices d’une 
intervention.

Par exemple, pte de 83 ans avec plusieurs comorbidités (IRC (DFGe
20 ml/min, perte environ 1-2cc/année, pas de protéinurie), MPOC, 
IC, perte de poids récente, dénutrition progressive, probable atteinte 
cognitive) et vit en RPA. Nécessite aide pour certaines AVQ et pour 
toutes les AVD.

Espérance de vie 41% à 1 an selon eprognosis.
 Si fx de novo, moins intéressant d’ajouter Bisphosphonate vu temps avant bénéfices 

de > 1 an.
 SI IRA, moins intéressant de retenter IECA/ARA et iSGLT2 à tout prix
 Cependant, si SJSR, douleur, crampes, etc. intéressant d’ajouter tx vu début effet 

assez rapide.



FRAGILITÉ : QU’EST-CE QUE C’EST?

Syndrome clinique marqué par une vulnérabilité accrue au facteurs de 
stress

Peut conduire au déclin fonctionnel, à un mauvais pronostic et même au 
décès.

Multidimensionnel (ex : physique, psychologique, social).

Conséquence de déclins cumulatifs dans de multiples systèmes 
physiologiques 

Processus dynamique :
 robustesse  pré-fragilité  fragilité -> Perte d’autonomie

Prévalence
 10-20% chez les personnes âgées vivant dans la communauté
 > 50% chez les 85 ans et plus



FRAGILITÉ : FACTEURS DE RISQUE

Sociaux et démographique –
 Âge avancé, sexe féminin, minorités ethniques, faible scolarité, niveau socio-

économique bas, isolement social

Cliniques –
 Multimorbidité et maladies chroniques, obésité, malnutrition, atteintes cognitives, 

symptômes dépressifs, polypharmacie.

Liés au mode de vie –
 Inactivité physique, faible apport en protéines, tabagisme, consommation accrue 

d’alcool

Biologiques –
 Inflammation, altération au niveau de certains facteurs endocriniens, déficits en 

micronutriments (dont vitamines B, D ou E)



FRAGILITÉ : CONSÉQUENCES

Perte d’autonomie dans les activités de la vie quotidienne et 
domestique (AVQ et AVD)

Chutes et fractures

Risque accru d’hospitalisation

Delirium

Décès prématuré

Hébergement en soins de longue durée

Augmentation des coûts associés aux soins de santé



Modèle/Outil Description Interprétation des résultats Commentaires

Phénotype de fragilité 
de Fried14

Critères évalués: perte de poids non intentionnelle (> 
4.5kg dans l’année), faible vitesse de marche, 
épuisement, faible niveau d’activité physique, faible 
force de préhension

Fragilité: ≥ 3 critères
Pré-fragilité : 1 à 2 critères
Robuste : 0 critère

Pas de critère en lien avec l’état cognitif du patient.
Permet de distinguer la fragilité de l’incapacité 
(présence de handicaps).
Outil précurseur dans le dépistage de la fragilité.

Index de Fragilité 
(Modèle 
d’accumulation des 
déficits) 15,25-28

Index regroupant un minimum de 30 critères de nature 
physique, fonctionnelle, psychologique et sociale (ex : 
valeurs de laboratoire, comorbidités, symptômes, 
déficits physiques, cognitifs, etc.), au choix de 
l’instigateur. Les critères retenus devraient représenter 
ces domaines variés. L’évaluation de chaque critère est 
évalué de façon binaire ou ordinale.

La proportion des déficits présents sur le nombre total 
de déficits potentiels = intervalle de 0 (aucun déficit) 
à 1 (tous les déficits). (ex : 7 critères présents sur 35 : 
7/35 = index de 0.2)
Le seuil de pré-fragilité et de fragilité varie dans la 
littérature, mais > 0.10-0.15 et >0.2-0.25 
couramment utilisé, respectivement. L’index pour un 
patient donné dépasse rarement 0.7.

Modèle sous forme d’échelle continue qui représente le 
processus évolutif du concept de fragilité. 
Tient compte de l’état cognitif du patient.
Utilisation grandissante dans la littérature d’index de 
fragilité électroniques, calculés automatiquement à 
l’aide des informations disponibles dans les dossiers 
électroniques.

Échelle de fragilité 
clinique19,20,29

Échelle inclusive de 9 points (associés à  9 
pictogrammes) qui résume le niveau global de 
condition physique et de fragilité d’une personne 
âgée. ll ne s’agit pas d’un questionnaire, mais d’un 
outil fondé sur le jugement pour dépister et stratifier la 
fragilité 

1) Très en forme 2) En forme 3) Assez bien 4) Très 
légèrement fragile  5) Légèrement fragile 6) 
Modérément fragile 7) Sévèrement fragile 8) Très 
sévèrement fragile 9) En phase terminale
*Traduction libre de la version 2.0 anglaise de 2020 
20

Outil clinique découlant du Modèle d’accumulation des 
déficits (bonne corrélation, r= 0.8)19

Permet de discerner les différents degrés de fragilité.
Outil hautement prédictif de multiples issues cliniques 
(ex : mortalité, complications, comorbidités, chute) 

FRAGILITÉ : OUTILS DE DÉPISTAGE

Concept de fragilité en gériatrie, APES



ÉCHELLE DE FRAGILITÉ CLINIQUE (EFC)



EXEMPLE UTILISATION EN CLINIQUE DE L’EFC

Can J Diabetes. 2018;42 suppl 1:S283-295



EXEMPLE UTILISATION EN CLINIQUE DE L’EFC

ESC Guidelines for the management of elevated blood pressure and hypertension, European Heart Journal (2024) 45, 3912–4018

HTA Canada 2025 : viser <130 
pour tous, « sauf lors situations 
exceptionnelles, liées notamment 
aux objectifs de soins, à la 
fragilité de la personne, au risque 
de chute ou à l’hypotension 
orthostatique »

KDOQI 2024 : <120 lorsque 
toléré. Considérer une cible moins 
intensive chez patients avec 
fragilité, haut risque de chute ou 
de fractures, espérance de vie 
limitée, ou HTO symptomatique.



FRAGILITÉ : L’IMPORTANCE DE 
RÉÉVALUER LA MÉDICATION

Association claire entre fragilité et polypharmacie.

Les effets indésirables des médicaments peuvent mener au 
développement de la fragilité1 :
 Prévenir des effets secondaires : prévenir fragilité.
 Réaliser la révision des RX et la déprescription : renverser la fragilité?

Selon une revue systématique, la déprescription chez la clientèle âgée 
fragile2 :
 Est sécuritaire et bien tolérée
 Peut permettre une amélioration du statut fonctionnel, du niveau de fragilité et de 

l’état mental. 

1Hilmer SN et al., Biology of frailty: Implications for clinical pharmacology and drug therapy in frail older people. Mech Ageing Dev 
2019;181:22-28. 
2Ibrahim K, et al. A systematic review of the evidence for deprescribing interventions among older people living with frailty. BMC Geriatr 
2021;21(1):258



RAPPEL: MODIFICATIONS PHYSIOLOGIQUES 
AFFECTANT LA PHARMACOCINÉTIQUE EN 
GÉRIATRIE



MÉDICAMENTS POTENTIELLEMENT 
INAPPROPRIÉS (MPI)

Un médicament est potentiellement inapproprié 
quand : 
La balance risques/bénéfices est défavorable

OU 

L’efficacité clinique n’est pas bien établie dans la population cible

OU

Autres options de traitement plus efficaces ou plus sécuritaires (par ex: 
mesures non pharmacologiques)



EXEMPLE DE MPI

Oxybutynine (Ditropan), tolterodine (Detrol), darifenacin (Enablex), 
solifenacine (Vesicare) et trospium (Trosec) 

Bénéfices faibles : NNT = 7
 Efficacité limitée à court terme et symptômatique

 Diminution de 0,2 à 0,6 épisode d’incontinence par jour!!!
 Peu ou pas d’impact sur la qualité de vie

Risques élevés: NNH = 5
 Étude observationnelle conclue que tous les médicaments anticholinergiques utilisés 

à long terme augmentent les risques de démence;
 Évidence insuffisante pour conclure à une efficacité qui surpasse, à long terme, les 

risques

Therapeutics Initiative. Are claims for newer drugs for overactive bladder warranted? Janvier-fevrier 2015.



INCIDENCE POLYPHARMACIE CHEZ LES 
PTS IRC

Étude rétrospective sur l’utilisation de MPI chez patients 
IRC stade 3a à 5 (Allemagne, 2022)
 n = 375 (âge moyen 68 ans, DFGe moyen 23 ml/min, 11 RX en 

moyenne)

 43.2 à 79.0% avec MPI lié à l’âge (selon critères Beers, Forta ou Priscus).

 44.5% avec MPI à risque vu IRC (à risqué de s’accumuler, de causer 
toxicité, etc.)

 Polypharmacie et DFGe plus bas = facteurs risque MPI

 Exemples de RX déprescrits dans étude : IPP, benzo, analgésiques 
(narcotiques), antihistaminiques, neuroleptiques. 
 But : diminuer risque E2 (surtout chutes)

Lüthke N, et al. Potentially inappropriate medication in patients with chronic kidney disease and elderly patients. Clin 
Nephrol. 2022 Jul;98(1):42-48.



KDOQI 2024

 Evaluate the impact of deprescribing of non essential/ non evidence-based 
medications on patient adherence and outcomes.
 Perform thorough medication review periodically and at transitions of care to 

assess adherence, continued indication, and potential drug interactions because 
people with CKD often have complex medication regimens and are seen by 
multiple specialists.



AJUSTEMENT PHARMACOLOGIQUE POUR 
CLIENTÈLE IRC : L’IMPORTANCE DU PHARMACIEN

Melissa R Laub et al. The pharmacist’s role in transforming nephrology care, American Journal of Health-System Pharmacy, Volume 
82, Issue 12, 15 June 2025, Pages 672–680.



EXEMPLE DE CAS

Pt de 85 ans, habite seul à domicile, aide CLSC 3x/sem pour aide au 
bain, 2 fils présents. Pt avec diminution force préhension, perte de 
poids sans cause claire x 1 an. Porte culotte incontinence x quelques 
mois. Mange et s’hydrate peu malgré conseils nut.

ATCD : MCAS, crampes nocturnes, DB II,  nodule pulm non investigué, 
IRC (Cr base 150, DFGe environ 25 ml/min), TNCM Alzheimer, 2 
hospit récentes (IRA II sepsis urinaire E. faecalis et chute)

RX : metformine, repaglinide, sitagliptine, dapagliflozine, furosémide, 
trandolapril, bisoprolol, aspirine, pantoprazole, pregabaline, 
lorazepam HS

TA à domicile : 105-120/50-60, pt présente sx HTO fréquents à 
domicile, rapporte 2 chutes récentes. Hypoglycémies environ 1q1sem.



EXEMPLE DE CAS

https://www.respect.
projectbiglife.ca/results



EXEMPLE DE CAS

HBA1C 6.1% : diabète trop bien traité pour patient âgé fragile (visons 7.1 à 
8.5%), dénutrition possible et risque hypo bien présent :
 Arrêt metformine + repaglinide

Indication poursuite trandolapril et dapagliflozine discutable.
 Pt avec IRC et DB II, donc IECA et iSGLT2 indiqués théoriquement.
 Risque dénut/déshydration présent si RAD, donc trandolapril à éviter…
 Risque mauvais hygiène à court-moyen terme, donc augmentation infection 

urinaires/gynécologiques avec dapa possible + risque acidocétose si IRA…
 Bénéfices présents avec ces deux RX à moyen-long terme, et pronostic du pt de moins de 2 ans. 

En plus patient âgé fragile.

Décision de cesser trandolapril, dapa, glucophage et repaglinide suite à 
discussion avec pt et fils :
 Risques des divers rx >> bénéfices chez ce patient.

 Décision de prioriser qualité de vie et éviter E2.
 Recommandations au MD famille pour sevrage lorazepam



FEUILLE RECOMMANDATIONS POUR PRISE EN 
CHARGE PREMIÈRE LIGNE



SENSIBILISATION ET STRATÉGIES POUR 
ARRÊT BENZO

Bien dormir sans médicament — Réseau 
canadien pour l'usage approprié des 
médicaments et la déprescription

https://www.reseaudeprescription.ca/sommeil
https://www.reseaudeprescription.ca/sommeil
https://www.reseaudeprescription.ca/sommeil
https://www.reseaudeprescription.ca/sommeil
https://www.reseaudeprescription.ca/sommeil
https://www.reseaudeprescription.ca/sommeil


ÉVALUATION DES SYMPTÔMES EN 
CLINIQUE EXTERNE DE PRÉ-DIALYSE

Recommandations KDIGO 2024 :

5.2.2 Identification and assessment of 
symptoms Practice Point 5.2.2.1: Ask 
people with progressive CKD about 
uremic symptoms (e.g., reduced appetite, 
nausea, and level of fatigue/lethargy) 
at each consultation using a 
standardized validated assessment of 
uremic symptoms tool.

5.2.3.1: Use evidence-informed 
management strategies to support 
people to live well with CKD and 
improve their health-related quality of 
life. https://www.ckmcare.com/Practitioner

Pathway/CarePlan



ÉVALUATION DES SYMPTÔMES À LA 
CLINIQUE DEVENIR
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