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 1 

INTRODUCTION 
Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le vieillissement de la population est un 

indicateur de l’amélioration de la santé mondiale, en effet avec l’allongement de l'espérance de 

vie combiné à une diminution de la fécondité et de la mortalité, la population gériatrique 

mondiale s’élève à plus de 730 millions de sujets âgés en 2019 (1,2). En Algérie, cette 

population devrait atteindre les 12.5% de la population totale en 2040 (3). 

Le phénomène de vieillissement mondial s’accompagne souvent de l’apparition de diverses 

maladies chroniques (au minimum 2) entraînant une forte exposition aux médicaments et 

favorisant la prescription concomitante de ces derniers, appelée polymédication (4). 

Cette dernière résulte à la fois de la prescription médicale et de l’automédication.  

Le SA est aussi plus fragile que le sujet jeune, et cela peut s’expliquer par le processus 

physiologique de vieillissement apparaissant avec l’avancé de l’âge ; diminuant principalement 

la fonction hépatique et rénale ce qui altère le métabolisme et l’élimination des médicaments 

et augmente leurs demi-vie et concentrations sériques dans l’organisme. Ce vieillissement 

s’accompagne aussi de modifications cellulaires et tissulaires telles que l’augmentation de la 

perméabilité de la barrière hémato-encéphalique (BHE) favorisant la iatrogénie (5–7) 

De ce fait, le SA est plus sensible à la survenue d’effets indésirables (EI) médicamenteux au 

cours de sa vie. 

Les principaux EI médicamenteux rencontrés dans la population gériatrique sont de type 

anticholinergiques, en effet les médicaments anticholinergiques se retrouvent dans diverses 

classes thérapeutiques largement prescrites en gériatrie comme les antiparkinsoniens, les 

antiémétiques ou encore les bronchodilatateurs, ils sont aussi utilisés pour traiter l’incontinence 

urinaire, l’insuffisance cardiaque, la dépression, des troubles psycho-comportementaux 

associés aux démences, et des allergies (8). 

Ces médicaments anticholinergiques ont une action semblable à celle de l’atropine, ce qui leur 

doit leurs noms de « atropiniques », ils agissent sur les récepteurs nicotiniques et plus 

particulièrement muscariniques en inhibant la fixation de l’ACh expliquant ainsi leurs 

présences dans de nombreuses spécialités. Malheureusement cet effet atropinique peut être 

latéral ou inattendu occasionnant de nombreux effets indésirables tant centraux (irritabilité́, 

confusion, chutes, troubles cognitifs...) que périphériques (xérostomie, xérophtalmie, troubles 

de l’accommodation, tachycardie, constipation, rétention urinaire...) (9,10) et est à l’origine 

d’une perte d’autonomie fonctionnelle, d’une augmentation de la morbi-mortalité de SA et 

d’une altération de leurs qualité de vie (6,11,12). 
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Chaque médicament atropinique peut engendrer à lui seul des effets secondaires ; on parle alors 

de « poids atropinique » ou « charge atropinique ». 

Cette charge atropinique (CA) varie considérablement entre les molécules. Ainsi certaines 

peuvent avoir un faible poids atropinique si elles sont utilisées en monothérapie et peuvent 

cependant induire beaucoup d’EI si l’on vient à les associer avec d’autres atropiniques, on 

parlera donc de charge anticholinergique cumulée (13). 

Cette CA cumulée est le reflet de l’accumulation de multiples médicaments atropiniques ayant 

des degrés variables de pouvoir atropinique, en sachant que les prescriptions en gériatrie 

associent plusieurs médicaments anticholinergiques, le SA est donc souvent exposé à de forte 

charge anticholinergique non négligeable qui doit être mesuré (10,14). 

Plusieurs outils ont été développés dans le cadre d’une mesure du potentiel anticholinergique 

dont principalement les échelles d’évaluation de la CA, qui sont largement utilisés par les 

gériatres. On y retrouve notamment 5 échelles retenues dans cette étude qui sont : 

Anticholinergic risk scale (ARS), Anticholinergic Drug Scale (ADS), Anticholinergic 

Cognitive Burben scale (ACB), Drug Burden Index (DBI) et récemment l’échelle française 

(CIA) pour Coefficient d’imprégnation anticholinergique (15), chacune de ces échelles 

regroupe un certain nombre de médicaments anticholinergiques et leur attribue un score 

quantifiant leur pouvoir anticholinergique ainsi que le risque de survenue d’EI atropiniques 

(11,16). 

Afin de limiter la survenue d’EI atropiniques chez la population gériatrique, il est donc 

primordial de réduire au maximum la charge anticholinergique des prescriptions gériatriques. 

En Algérie, seulement une étude quantifiant la CA avait été faîte chez les sujets Alzheimer de 

la wilaya de Tlemcen mais aucune, à notre connaissance, ne s’est intéressée à la population 

gériatrique jusqu’à maintenant, et particulièrement à l’évaluation des effets anticholinergiques 

auprès des patients âgés, ce qui nous a encouragé à entamer une étude dans ce sens là. 

Notre travail visera donc à corréler la survenue d’effets indésirables anticholinergiques chez la 

population âgée de la wilaya de Tlemcen à la charge anticholinergique attribuée à chacune des 

prescriptions gériatriques, il comportera 2 parties : 

- Une première partie bibliographique comportant 2 chapitres, le premier traitant des effets 

indésirables anticholinergiques centraux et périphériques, de leurs étiologies ainsi que des tests 

diagnostiques citées dans la littérature, et un second chapitre dans laquelle nous reviendrons 

sur les principales études ayant traité de la relation entre CA et EI anticholinergiques. 

- Une deuxième partie expérimentale dans laquelle nous citerons d’abord les objectifs 

principaux et secondaires de notre étude, puis la méthode utilisée dans sa réalisation. Nous 
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présenterons ensuite les résultats obtenus ainsi que l’analyse statistique. Nous discuterons 

finalement des résultats et concluront sur les perspectives d’études futures. 
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REVUE DE LA LITTÉRATURE 

CHAPITRE 1 : Effets indésirables anticholinergiques  
Les effets indésirables anticholinergiques rapportés peuvent être centraux ou périphériques, 

Selon les récepteurs impliqués et leur localisation. Ils peuvent être à l’origine de nombreuses 

complications. 

1 Effets indésirables anticholinergiques périphériques 

1.1 Xérostomie 

1.1.1 Définition 

La xérostomie, appelée aussi hyposialie, traduit un état de sécheresse avancée de la cavité 

buccale et des lèvres,  entraînant des problèmes de déglutition, de mastication, d’élocution et 

de dysphagie, ce qui la rend très invalidante dans la vie quotidienne et surtout chez le sujet âgé 

(17). Souvent révélée par des plaintes subjectives des sujets qui en souffrent, elle est néanmoins 

très souvent confondue avec l’hyposalivation qui est un état physiologique dans lequel la 

sécrétion salivaire diminue (18). 

Elle se manifeste généralement comme symptôme d’une pathologie systémique (syndrome de 

Gougerot-Sjögren, sarcoïdose, diabète, urémie, etc.) ou induite par la prise au long cours de 

médicaments à action parasympatholytique (antidépresseurs, neuroleptiques, tranquillisants, 

etc.) (19). En absence de signe clinique la démontrant, cette dernière est dite subjective. 

 

 

 

 

Figure 1 : Muqueuse linguale séche (19) 



 

 7 

1.1.2 Étiologies 

1.1.2.1 Fausses hyposialies 

La xérostomie peut se manifester naturellement en réponse à certains facteurs physiologiques 

tels que le stress ou l’émotion. 

Cette sensation de sécheresse survient également chez le diabétique et est souvent masquée par 

la polydipsie (20). 

L’utilisation de certaines substances peut entrainer l’apparition de sécheresse buccale, tels que 

les respirateurs buccaux ou des agents d’inhalation (acétonide triamcinolone) (19). 

1.1.2.2 Étiologies physiologiques 

1.1.2.2.1 Sénescence 

La salivation comme toute autre fonction physiologique subit l’influence du vieillissement et 

des modifications histologiques (21). 

La grande majorité des patients âgés (20 à 65%) souffrent d’une hyposialie plus ou moins 

marquée (22) qui peut s’expliquer par plusieurs facteurs. 

D’une part, avec l’avancée de l’âge, l’atrophie parenchymateuse physiologique des glandes 

salivaires et la fibrose du tissu conjonctif de soutien favorise la diminution du débit sécrétoire 

salivaire au repos (22). 

D’autre part, la prise simultanée de plusieurs médicaments dits « sialoprives », dont 

principalement les psychotropes, aggrave cette sécheresse buccale dont les symptômes 

augmentent avec la dose prescrite (Annexe Ⅰ). 

1.1.2.2.2 Syndrome dépressif des personnes âgées 

La mauvaise hygiène buccodentaire retrouvée chez le sujet âgé est très souvent liée à l’état 

mental et à la dépendance de ces derniers envers autrui. 

Souvent atteinte de troubles amnésiques, la personne âgée est sujette au risque dépressif qui 

amènent souvent à une négligence physique dont la déficience voire l’inexistence de l’hygiène 

buccodentaire (19). 

1.1.2.2.3 Déshydrations dues au vieillissement 

La perte de l’eau corporelle totale couplée à une sensation de soif moins importante sont les 

principales causes de déshydratation chez la population gériatrique dont le symptôme principal 

est la xérostomie (23). 
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1.1.2.3 Étiologies pathologiques 

1.1.2.3.1 Étiologies iatrogènes 

Le vieillissement physiologique ou pathologique du corps humain entraine l’apparition de 

nombreuses pathologies qui amènent à la consommation de plusieurs médicaments 

simultanément. 

Il a été estimé que plus de 1,5 million de sujets de plus de 65 ans consomment plus de 7 

médicaments de différentes classes thérapeutiques (17). 

Étant la cause principale mais aussi le facteur aggravant de l’hyposialie, plusieurs classes 

médicamenteuses à action anticholinergique peuvent être citées : les psychotropes et les 

antidépresseurs tricycliques sont responsables de plus de 50% des hyposialies par leur mode 

d’action qui bloque la transmission du signal vers les tissus salivaires et réduisent ainsi la 

sécrétion de fluide salivaire (19). 

Il a été noté lors d’études randomisées en double-aveugle qu’une xérostomie survenait chez 

22% des sujets sous antidépresseurs type ISRS, contre 30-55% chez des sujets sous 

antidépresseurs tricycliques. 

Les antihypertenseurs, anti-inflammatoires, antibiotiques et antiparkinsoniens constituent le 

restant des principales classes médicamenteuses responsables de cette hyposialie. 

 

1.1.3 Diagnostic 

1.1.3.1 Évaluation qualitative : questionnaire XI 

Le diagnostic d’une xérostomie est très subjectif à cause de la variabilité entre les patients ; 

certains consultent spontanément et se plaignent de problèmes de déglutition, de mastication 

et de maux de gorge, tandis que d’autres n’en ressentent pas l’effet, comme par exemple chez 

les diabétiques dont la sensation de bouche sèche est masquée par la polydipsie (19,24). 

La sensation subjective de bouche sèche est très souvent évaluée grâce à des questionnaires, 

dont le plus connu est le questionnaire XI « Xerostomia inventory » (Annexe Ⅱ) et qui sera 

utilisé dans notre étude. 

Ce questionnaire comporte 11 questions scorées de 1 « jamais » à 5 « toujours », le score total 

variant de 11 jusqu’à 55 (24). 

 

1.1.3.2 Évaluation quantitative : Sialométrie 

Afin de confirmer ou non une hyposialie, la mesure du flux salivaire est indispensable. 

Plusieurs méthodes existent, dont la technique pondérale de Laudenbach qui englobe une 

mesure au repos puis une seconde mesure après stimulation (19). 
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Cette technique consiste en l’introduction d’une compresse préalablement pesée dans la bouche 

du sujet sans qu’il ne la déglutisse, puis de la peser 5 minutes après. 

Une seconde mesure avec stimulation est réalisée pendant une minute, la compresse est 

mastiquée sans déglutition puis pesée par la suite (21). 

Cette technique présente de nombreux avantages, dont son cout faible et son moyen de 

prélèvement qui est simple et non stimulant. 

 

1.2 Xérophtalmie 

1.2.1 Définition  

Selon la définition du dictionnaire Larousse Médical, la sécheresse oculaire est caractérisée par 

une affection des yeux impliquant un assèchement de la conjonctive et de la cornée (25). 
Les patients souffrent fréquemment des symptômes suivants : rougeur des yeux, sensibilité à 

la lumière, sécrétions oculaires, fatigue visuelle, sensation de présence d'un corps étranger ou 

de grains de sable dans l'œil, sensation de brûlure, parfois un prurit pouvant orienter en erreur 

vers une réaction allergique, des troubles visuels, etc. 

Ces symptômes influencent négativement sur le bien-être et sur la qualité de vie des patients, 

il s’agit d’un motif fréquent de consultation en ophtalmologie (25). 

1.2.2 Mécanismes de sécheresse oculaire 

Le syndrome de l'œil sec résulte d'un dysfonctionnement dans la production du film lacrymal, 

pouvant être soit quantitatif avec une réduction de la quantité de larmes produites 

(hypolacrymie), soit qualitatif avec une altération de sa composition (25). 

En bloquant la voie parasympathique, les substances anticholinergiques (antidépresseurs 

tricycliques, atropine, antihistaminique) et muscariniques (scopolamine) prescrites chez les 

sujets âges peuvent induire une sécheresse oculaire (26). 

 

1.2.3 Facteurs de risques 

1.2.3.1 Syndrome de Gougerot-Sjögren 

Lorsqu'un syndrome sec est identifié, il est essentiel d'investiguer s'il est associé ou non au 

syndrome de Gougerot-Sjögren (SGS). 

Le SGS est une exocrinopathie auto-immune chronique définie par un ensemble de symptômes 

(25). L’atteinte d’un patient par ce syndrome ne signifie pas forcément la présence de tous les 

symptômes pouvant être liés à celui-ci. 
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Les glandes exocrines, en particulier les glandes salivaires et lacrymales, subissent une 

infiltration lymphocytaire, entraînant ainsi l'émergence de la xérostomie et/ou de la 

xérophtalmie. On distingue deux types de SGS, le SGS primitif ou isolé (SGSp) et le SGS 

associé ou secondaire (SGSs) (27).  

 

1.2.3.2 Causes iatrogènes 

1.2.3.2.1 Médicaments impliqués 

De nombreux médicaments, qu'ils soient pris par voie générale ou appliqués localement, 

peuvent provoquer une sécheresse au niveau des yeux et de la bouche (25). 

La principale inquiétude résultant de ces effets indésirables est la possibilité d'une adhésion 

insatisfaisante du patient à son traitement, voire l'interruption totale, ce qui pourrait entraîner 

des conséquences néfastes pour le patient (28). 

La prise excessive de médicaments psychotropes conduit à l’apparition du syndrome sec (29). 

 

1.2.3.2.2 Mécanisme 

L'administration de quelques médicaments affecte la fonction du système parasympathique, 

conduisant à une diminution de la sécrétion de larmes. 
Les molécules anticholinergiques altèrent la capacité sécrétoire des acini en se fixant sur les 

récepteurs muscariniques de type M3 (30). 

 

 

 

Figure 2 : Xérophtalmie du au Syndrome de Gougerot-
Sjögren (27) 
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1.2.4 Diagnostic 

1.2.4.1 Évaluation qualitative de la qualité de vie questionnaire OSDI 

De multiples questionnaires sont disponibles pour évaluer la qualité de vie liée à la sécheresse 

oculaire. 

L’évaluation se fait selon le concept de vision-related health-targeted quality of life 

instruments, le médecin peut avoir recours au questionnaire deMcMonnies, à l’IDEEL 

(l’Impact of Dry Eye on Everyday Life) ou bien à l’OSDI (Ocular Surface Disease Index) qui 

sera utilisé dans notre étude. (Annexe Ⅲ) 

Ce questionnaire comporte 12 questions, 3 tableaux (A, B, C) scorés de 1 « jamais » à 5 « 

toujours ». Sachant que les tableaux B et C comportent une case en plus correspondant au « 

Non concerné », on procèdera au calcul de la manière suivante : 

 Score = (A + B + C) x 25 / Q  

       (Q : nombre de questions répondues) 

L'OSDI donne un score quantifiable compris entre 0 et 100, les nombres plus élevés suggérant 

une maladie plus grave. Un score normal pour les patients sans sécheresse oculaire serait de 12 

ou moins, tandis qu'un score de 13 à 22 représente une maladie bénigne, 23 à 32 représente une 

maladie modérée et les patients avec un score supérieur à 33 sont caractérisés comme ayant 

une sécheresse oculaire sévère (31,32). 

 

1.2.4.2 Évaluation quantitative : test de Schirmer (examen de la sécrétion lacrymale) 

Ce test quantifie la sécrétion lacrymale basale et reflexe, il consiste à insérer une bandelette de 

papier en nitrocellulose dans le cul-de-sac conjonctival, situé au tiers externe de la paupière, 

gradué tous les 5 mm (33,34). Cette épreuve est réalisée en 5 minutes et le résultat sera rendu 

en millimètres de papier buvard imprégné de larmes par capillarité. Cet examen étant réalisé 

sans anesthésie préalable, il s’ajoute au larmoiement basal un larmoiement réflexe pouvant être 

à l’origine de variabilités non négligeables dans les résultats. 

Le test révèle une hyposécrétion si l’imprégnation est inférieure à 10 mm, mais pour une 

meilleure spécificité du test, c’est la valeur de 5 mm qui est retenue. Il est alors considéré qu’un 

larmoiement inférieur à 5 mm est pathologique, normal au-delà de 20 mm, mais une zone de 

doute persiste entre 5 et 20 mm (25,35).  
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1.2.5 Conséquences de la xérophtalmie 

Les symptômes se manifestent de manière plus prononcée lorsque le patient est exposé à une 

atmosphère enfumée, notamment à la fumée de cigarette. De manière similaire, ils peuvent 

s'aggraver en présence d'air chaud ou sec, ou lorsque la climatisation est activée dans 

l'environnement du patient (25). 

Les symptômes augmentent lors d'un effort visuel soutenu, comme la conduite automobile ou 

le travail sur écran. Cependant, ce type d'effort conduit à une diminution du clignement des 

paupières, rendant encore plus difficile la réalisation de ces activités pour le patient. Le 

syndrome sec oculaire entraîne une détérioration de la qualité de vie pour celui-ci (25). 

En cas de sécheresse oculaire sévère, le patient ne peut pas produire des larmes dans des 

situations habituelles provoquant généralement un larmoiement, comme les émotions ou 

l'épluchage d'un oignon. Ces manifestations devraient constituer un signal d'alarme incitant le 

patient à consulter rapidement (34). 

 

1.3 Constipation 

1.3.1 Définition 

La constipation, problème de santé majeur en particulier chez les personnes âgées, représente 

l’un des motifs de consultation les plus fréquents en faveur d’un problème gastroentérologique. 

Elle se définit dans sa forme chronique sur la base de critères diagnostiques développés par un 

panel d’experts internationaux de Rome III datant de 2006 (Annexe Ⅳ) (36). 

Il a été noté dans une étude portant sur la population gériatrique que 20% des personnes habitant 

à leur domicile et 50% d’entre elles vivant en institution se plaignaient de symptômes de 

Figure 3 : Image illustrant le test de Schirmer (35) 
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constipation, dont principalement des défécations peu fréquentes, une difficulté persistante à 

aller à la selle, et/ou la nécessité de prendre un laxatif (37). 

 

1.3.2 Mécanismes de survenue 

La constipation survient suite à deux mécanismes physiopathologiques associés ou 

indépendants : le ralentissement du transit intestinal et la déshydratation des selles (36). 

 

1.3.3 Diagnostic 

En plus des critères diagnostiques de Rome III, plusieurs tests de dépistage existent, dont le 

questionnaire CAS qui sera utilisé lors de notre étude ;  

Le « Constipation Assessment Scale » est un outil d’autoévaluation utilisé par les praticiens 

afin d’évaluer la présence ainsi que la sévérité de la constipation (38). 

D’abord développé pour évaluer la constipation chez les patients adultes en cancérologie sous 

dérivés morphiniques, l’outil a ensuite été modifié et validé pour l’utilisation sur la population 

générale (39). 

Ce test comporte 8 questions qui évaluent les principaux symptômes subjectifs recensés lors 

d’un épisode de constipation, dont les ballonnements, la modification de la quantité de gaz 

évacué, les suintements des selles liquides, la douleur rectale pendant la défécation, le petit 

volume de selles et l’incapacité à déféquer. 

Chaque question est codifiée sur une échelle à 3 niveaux (0 = pas de problème, 2 = problème(s) 

sévère(s)), le score total variant de 0 (pas de constipation) à 16 (constipation sévère) sans qu’il 

n’y ait de score seuil, si le score est supérieur ou égal à 1 ; cela indique un problème 

d’élimination intestinale (Annexe Ⅴ). 

Une traduction libre française du questionnaire a été réalisé par Université Catholique de 

Louvain (UCL) (Annexe Ⅵ) 

 

1.4 Rétention urinaire 

Un autre effet indésirable typique des anticholinergiques est la rétention urinaire. On utilise 

d’ailleurs cette propriété à des fins thérapeutiques avec les médicaments à visée urinaire tels 

que l’oxybutinine, la solifénacine, la toltérodine ou le trospium (15). Bien que ces molécules 

soient utilisées pour leurs propriétés anticholinergiques urinaires, elles peuvent entrainer 

d’autres effets indésirables en parallèle. 

L’action des anticholinergiques sur la miction s’explique par le rôle primordial du système 

nerveux parasympathique dans le fonctionnement du détrusor. Les anticholinergiques 
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diminuent la possibilité de contraction de la vessie et inhibent donc la miction. Ce sont 

principalement les récepteurs M2 et M3 qui interviennent au niveau de la sphère urinaire. 

La rétention urinaire peut mener à des complications sévères comme une insuffisance rénale 

aigue, des infections urinaires ou des lésions de la vessie. Les médicaments atropiniques sont 

d’ailleurs contre-indiqués en cas de troubles prostatiques (15).  

 

2 Effets indésirables anticholinergiques centraux 

Les effets secondaires centraux sont d'ordre cérébral, comprenant potentiellement des troubles 

de la concentration, de la confusion, du déficit de l'attention et de la mémoire. 

 

2.1 Altération cognitive 

2.1.1 Définition 

2.1.1.1 Fonctions cognitives et troubles cognitifs 

Elles représentent l’ensemble des aptitudes intellectuelles telles que le raisonnement, 

l’émotion, le langage, la mémorisation, la commande motrice et l’analyse perspective de 

l’environnement. 

Les troubles cognitifs signifient l’atteinte d’une ou de plusieurs fonctions cognitives, sans 

répercussions sur le fonctionnement quotidien du sujet. 

Les principaux symptômes révélant une altération cognitive sont : la fluence verbale, la 

diminution du temps de réaction et l’attention de rappel différé (40). 

2.1.1.2 Démence 

Elle représente l’altération acquise d’au moins 2 fonctions cognitives dont l’une étant la 

mémoire, entraînant un retentissement sur la qualité de vie des sujets. Son évolution est soit 

chronique ou progressive, selon la présence ou l’absence des troubles de la vigilance, (41) 

Elles englobent 2 étiologies principales : la maladie Alzheimer qui représente 60-75% des 

démences et les troubles de perfusion cérébrale chronique représentant 15-20% causant des 

démences dites démences vasculaires (42). 

Les symptômes révélant cette démence sont la perte de mémoire, la perte de l’autonomie 

fonctionnelle, aussi connue sous le nom de dépendance fonctionnelle. 

Il a été noté que 30% des démences en gériatrie sont causées par la prise de médicaments 

« atropiniques » ; en effet une association positive a été démontrée entre la prise de ces 

médicaments et la survenue d’altération cognitive, et cela peut s’expliquer par plusieurs 

mécanismes cérébraux chez le sujet de 60 ans et plus (43). 
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En effet, le système nerveux central d’une personne âgée est particulièrement sensible aux 

effets indésirables des atropiniques du fait de l’augmentation de la perméabilité de la BHE, de 

la diminution de l’excrétion rénale, mais aussi et surtout de la diminution des neurones 

cholinergiques et des récepteurs muscariniques. 

C’est pour cela qu’il est important de suspecter une démence devant tout comportement ou 

symptôme psychologique anormal chez les sujets de 60 ans et plus (44). 

 

2.1.2 Mécanismes physiopathologiques des effets anticholinergiques sur la cognition : 

La consommation de médicaments anticholinergiques est très fréquente chez la population 

gériatrique, en effet 14 jusqu’à 25 des médicaments les plus prescrits ont des propriétés 

anticholinergiques, parmi eux les molécules agissant sur le système nerveux central : les 

benzodiazépines, les antidépresseurs, les antipsychotiques, les antalgiques, les hypnotiques et 

des anti-hypertenseurs sans oublier les anticholinergiques cachés (métoproclamide, 

véralipride) (45). 

Dans le cas des benzodiazépines dont la consommation avoisinent les 30% chez les sujets âgés, 

plusieurs études ont démontré que les troubles mnésiques survenaient dès la première prise et 

que le risque de démence était plus élevé avec la consommation chronique de ces molécules 

(40,46). 

Pour ce qui est des antidépresseurs, les ISRS sont les plus prescrits chez la population 

gériatrique et présentent un faible risque de causer une altération cognitive, à l’inverse des 

antidépresseurs imipraminiques dont les effets atropiniques majeurs sont responsables de 

déclin cognitif dans 18-47% des cas (47). 

Les psychotropes ne sont pas les seuls médicaments à affecter la cognition, grâce à plusieurs 

études réalisées sur une population de sujets hypertendus traités, dont 4 essais cliniques et 11 

études observationnelles ; il a été démontré chez les sujets âgés hypertendus sans antécédents 

cardiovasculaires que l’utilisation d’antihypertenseurs permettait non seulement la prévention 

de complication cardiovasculaire, mais aussi une diminution du risque de survenue de démence 

(48). 

De plus, l’hypertension artérielle constitue l’un des facteurs structuraux favorisant l’altération 

cognitive (49). Une étude observationnelle comparant le risque de survenue de démence en 

fonction de la durée du traitement antihypertenseur a prouvé que le risque de démence chez les 

malades traités par des antihypertenseurs pendant plus de douze ans est égal à celui des sujets 

normotendus (50). 
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De ce fait, la prescription de tout médicament à effet anticholinergique et des psychotropes 

chez les patients âgés polypathologiques et polymédiqués doit faire preuve d’une réévaluation 

régulière de la balance bénéfice/risque afin de privilégier seulement les médicaments 

indispensables ou à l’inverse de sélectionner les molécules possédant le poids atropinique le 

plus réduit. 

 

2.1.3 Altération cognitive et troubles psychiatriques 

Toutes comorbidités psychiatriques survenant chez le sujet âgé, quel que soit son type, peuvent 

interférer sur la cognition (51). 

En conséquence, l’altération cognitive doit d’emblée être suspectée devant tout syndrome de 

trouble de l’humeur et/ou de symptômes de troubles psychiatriques, avec pour signe précurseur 

majeur la tentative de suicide. 

Les épisodes dépressifs sont particulièrement fréquents chez la personne âgée et généralement 

annonciateurs d’un processus démentiel. Une étude menée en 2006 dans plusieurs villes en 

Italie a estimé la prévalence combinée de la dépression majeure et des épisodes dépressifs de 

22% chez les sujets de 65ans et plus (52), une autre étude a estimé une prévalence dépassant 

les 40% chez les sujets de plus de 75ans institutionnalisés (53). 

Ces épisodes dépressifs sont soit d’aspect clinique classique avec des sentiments négatifs 

(tristesse, pessimisme, culpabilité et idées de dévalorisation) et une perte d’intérêt pour les 

activités habituelles, d’autres plus graves s’accompagnent d’idéation suicidaire. 

§ Troubles anxieux 

Les troubles anxieux sont quant à eux négligés chez le sujet âgé comparé à la dépression, avec 

une prévalence faible estimée entre (6-33%) selon des études, ces derniers réduiraient 

significativement les performances cognitives, en particulier la mémoire (54). 

La symptomatologie anxieuse est atypique chez la population gériatrique avec des troubles du 

comportement tels qu’une agitation, une hyperactivité et même des fugues traduisant une 

agitation psychomotrice. Ces troubles se manifestent généralement par des plaintes somatiques 

de type hypochondriaque avec une peur des chutes, de la maladie, des agressions et de la mort 

(55,56). 

Les formes fréquemment retrouvées sont les troubles anxieux généralisés (TAG) avec une 

prévalence de 1-7%, suivis de près par les troubles phobiques (3-10%) principalement 

l’agoraphobie. 
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§ Troubles bipolaires 

L’altération cognitive peut également être annonciatrice de la survenue de troubles bipolaires, 

en effet, ces derniers sont de présentations particulières avec un tableau clinique de plaintes, 

de troubles mnésiques et cognitifs. 

Les troubles bipolaires constituent un facteur de risque d’apparition des troubles cognitifs chez 

le sujet âgé. Leur recherche se fait systématiquement en présence d’épisode délirant tardif, 

d’une plainte mnésique avec des déficits cognitifs et des antécédents dépressifs, mais aussi en 

présence d’une dépression qui se bipolarise (51). 

Les formes cliniques de ces troubles bipolaires sont variées, allant de la forme bipolaire 

majeure aux formes unipolaires tardives en passant par un tableau clinique mélancolique ou 

d’une dépression à caractère psychotique sous forme d’épisodes récurrents sévères et de longue 

durée. 

§ Schizophrénie 

L’altération cognitive survenant chez un sujet de plus de 65 ans peut également être un facteur 

prédictif de la schizophrénie et associer un mauvais pronostic général de cette dernière. 

Très fréquente en gériatrie sous sa forme tardive ou VLOSLP (very-late-onset schizophrenia-

like psychosis) , la schizophrénie est estimée à 0,1-0,5% selon une étude menée en France en 

2009 (57). 

Son tableau clinique présente des signes de déficits cognitifs précoces tels que des perturbations 

de l’attention, des fonctions exécutives et de la mémoire explicite (58). 

 

2.1.4 Diagnostic 

Plusieurs tests existent dans le cadre d’une évaluation des fonctions cognitives, dont l’échelle 

de démence Matis, le test du cadran de l’horloge, le test d’apprentissage des cinq mots et bien 

d’autres. 

Dans le cadre de ce mémoire, nous allons nous intéresser au « Mini Mental Status 

Examination » (MMSE). Nous allons présenter le MMSE ainsi que ses valeurs seuils dans ce 

chapitre.  

C’est un test simple et rapide, communément utilisé par les praticiens pour évaluer les 

performances cognitives dans un contexte non spécialisé. Il se présente sous forme d’épreuve 

à 30 questions regroupées en 7 catégories (Annexe Ⅶ), explorant l’orientation spatio-

temporelle, le rappel immédiat et différé de 3 mots, l’attention, le calcul mental, l’exécution 

d’ordre simple et la reproduction de dessin. 

Le score final fourni est compris entre 0-30, l’interprétation des résultats se fait comme suit : 
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• 26-30 : est considéré comme normal  

• 20-25 : indique la présence d’une atteinte cognitive légère  

• 10-19 : indique la présence d’une atteinte cognitive modérée  

• 3-9 : indique la présence d’une atteinte cognitive sévère  

• < 3 : indique la présence d’une atteinte cognitive très sévère  

 

2.2 Dépendance fonctionnelle 

2.2.1 Définition : 

La dépendance fonctionnelle est l'incapacité d'une personne à accomplir de manière autonome 

les activités essentielles de la vie quotidienne, qu'elles soient d'ordre physique, mental, social 

ou économique, ainsi que la difficulté à s'adapter à son environnement. 

 

2.2.2 Origine : 

Les personnes âgées sont plus susceptibles de subir les effets secondaires anticholinergiques 

en raison du processus naturel de vieillissement. En effet, le vieillissement s'accompagne d'une 

altération du métabolisme hépatorénal et d'une augmentation de la perméabilité de la barrière 

hémato-encéphalique, favorisant ainsi les risques d'effets indésirables liés à la médication 

(59,60). 
Les effets secondaires anticholinergiques peuvent entraîner une perte d'autonomie, une 

diminution de la qualité de vie et une augmentation de la morbi-mortalité (61). 

Sans oublier la présence simultanée de plusieurs pathologies chroniques qui pourrait multiplier 

le risque d’apparition d’une perte d’autonomie, ce genre d'interaction engendre une spirale de 

déclin susceptible de conduire à une détérioration rapide de l'état de santé d'une personne, 

pouvant aboutir à une dépendance fonctionnelle, à l'institutionnalisation, voire au décès (42). 

 

2.2.3 Intérêt de l’évaluation de la dépendance fonctionnelle chez le sujet âgé : 

Le processus de vieillissement se manifeste par une diminution progressive des capacités 

intrinsèques de l'organisme, entraînant une réduction variable des capacités fonctionnelles d'un 

individu à un autre. Cette diminution des capacités peut conduire à un état de vulnérabilité ou 

de fragilité (62). 

En cas d'absence de prise en charge précoce de la fragilité, l'exposition à des situations 

stressantes peut conduire à une transition vers un état de dépendance, souvent irréversible. 
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Il existe plusieurs méthodes pour évaluer la dépendance fonctionnelle, l’IADL (Activités 

instrumentales de la vie quotidienne) sera utilisé dans cette étude (62). 

L’IADL constitue une évaluation plus précise de la dépendance et de la perte d'autonomie. 

Cette approche se révèle particulièrement pertinente pour les individus présentant une 

dépendance modérée et vivant à domicile. Un score IADL plus bas indique une plus grande 

dépendance de la personne évaluée (63). 

Dans notre étude, nous avons utilisé le test de l'IADL, qui évalue les capacités fonctionnelles 

à travers 14 activités notées sur une échelle de 0 à 1. La première partie du test, avec un score 

allant de 0 à 8, évalue les activités quotidiennes telles que l'utilisation du téléphone, les 

déplacements, la gestion financière et la responsabilité de prendre son traitement. La deuxième 

partie comprend 6 points qui évaluent les activités basiques de la vie quotidienne telles que les 

repas, l'hygiène personnelle, l'habillage, la mobilité, la continence et l'utilisation des toilettes. 

Le score total de l'IADL varie de 0 à 14 (64) (Annexe Ⅷ).  

 

2.3 Chutes et hospitalisations 

Les personnes âgées étant plus sujettes à la polymédication, elles sont donc également plus 

exposées aux effets indésirables des médicaments, qui entrainent une augmentation du risque 

de déclin fonctionnel et cognitif, de confusion, de chute, de fréquence et de durée 

d’hospitalisation. Parmi les motifs d’hospitalisation, on retrouve, entre autres, les prescriptions 

inappropriées, ces dernières concernent principalement les psychotropes et les 

anticholinergiques (65,66). 
Une charge anticholinergique élevée, pourrait induire une hospitalisation en établissement 

psychiatrique pour troubles du comportement ou troubles délirants chez les sujets âgés. 

Il a notamment été rapporté que chez les personnes âgées, la consommation de psychotropes 

et de médicaments à propriétés anticholinergiques de type antimuscarinique, était associée à la 

fois à une augmentation du risque de chute, à des troubles cognitifs et parfois aussi à des 

troubles de l’équilibre et de la marche. Ces chutes peuvent être « bénignes » n’engendrant 

aucune conséquence nécessitant une prise en charge médicale. D’autres chutes en revanche ont 

des répercussions néfastes ; ces chutes dites « graves » entraînent souvent des traumatismes 

physiques légers ou sévères et peuvent faire l’objet d’une hospitalisation (67). 
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CHAPITRE 2 : Relation entre la charge atropinique et les effets indésirables 

anticholinergiques  
La population gériatrique est fortement exposée aux prescriptions de médicaments ayant des 

propriétés anticholinergiques connus ou non, et dont les indications sont diverses : on y 

retrouve les antidépresseurs, les antipsychotiques, les bronchodilatateurs, les relaxants des 

muscles et les antispasmodiques (14). 

L'utilisation concomitante de ces médicaments entraînent une diminution de la transmission 

cholinergique, causant de nombreux risques d’effets secondaires atropiniques centraux tels que 

la confusion, la dépendance fonctionnelle et les chutes et hospitalisations, et des effets 

périphériques aussi comme la sécheresse buccale et oculaire, la constipation et la rétention 

urinaire respectivement (68). Tous ces effets indésirables perturbent la vie du sujet âgé. 

Afin d’estimer le degré d’exposition du sujet âgé à ces effets indésirables et de limiter leurs 

survenues, plusieurs outils de mesure de la charge anticholinergique (CA) ont vu le jour/ été 

mise au point, cette dernière correspondant à l'effet cumulatif de l'utilisation concomitante de 

plusieurs médicaments atropiniques. 

Les échelles anticholinergiques telles que l’échelle ACB, ARS, ADS, CIA et l’index DBI sont 

les instruments de mesure de la CA les plus utilisés en pratique courante. Elles consistent à 

attribuer un score anticholinergique à chaque médicament pour ensuite calculer la charge 

anticholinergique totale reçue par le patient en procédant à la somme de ces scores (69).  

Cependant, la corrélation entre ces outils et la survenue d’effets indésirables anticholinergiques 

est très variable et non concluante car il n’existe à ce jour aucune norme de mesure (70). 

De ce fait, plusieurs études ont été menées dans ce sens et ont permis d’estimer le degré 

d'association entre la prise d’atropiniques, mesurés par différentes échelles, et la survenue de 

certains effets indésirables mais aussi d'identifier les échelles anticholinergiques permettant de 

prédire au mieux la survenue de l’effet secondaire considéré. 

 

1 Effets indésirables anticholinergiques centraux 

1.1 Altération cognitive 

Plusieurs études, majoritairement transversales et longitudinales, ont étudié l’association entre 

la prise de traitements à propriétés anticholinergiques et la survenue d’effets indésirables 

cognitifs chez des diverses populations allant des patients sains aux sujets atteints de démence, 

en passant par des sujets souffrant de déficience cognitive légère. Certaines études sont arrivées 

à démontrer une association entre le vieillissement et le déficit cholinergique, cependant les 
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preuves d’association entre la prise d’atropiniques et la survenue de troubles cognitifs n’en 

restent pas moins controversées. 

Une étude longitudinale française, menée par Ancelin et al. (71) a confirmé une association 

entre la charge anticholinergique (CA), mesurée par l’échelle ABS, et la survenue de troubles 

cognitifs légers chez des personnes âgées de 60 ans et plus, ayant été exposées aux 

médicaments anticholinergiques.  

Par ailleurs, l‘étude réalisée par Fox et al (14) a prouvé une association entre la CA et un risque 

accru de déclin cognitif, mesurée par l’échelle ACB et l’outil MMSE respectivement, chez des 

sujets de 65 et plus ayant une fonction cognitive normale a légèrement altérée. 

Toutefois, les travaux de Cai et al. (72) ont démontré qu’une relation entre l’échelle ACB et le 

risque de développer des troubles cognitifs n’était possible qu’en cas de charge 

anticholinergique élevée et d’exposition prolongée aux médicaments anticholinergiques.  

D’autres études ont voulu évaluer l’association avec l’échelle ARS, seulement 3 d’entre elles 

(73–75) ont rapporté une relation avec les fonctions cognitives. L’évaluation de l’échelle ADS 

avec les fonctions cognitives a également fait l’object de 6 autres études, dont 3 qui en ont 

démontré une association (73,74,76). 

De plus, Brombo et al (77) ont constaté lors d’une étude longitudinale rétrospective réalisée 

sur des patients âgés admis au service de soin aigu, que les sujets ayant un score ARS de 1 ou 

plus présentaient un déclin significativement plus important des scores MMSE tout au long du 

suivi et des scores MMSE significativement plus faibles à la sortie. De la même manière, le 

risque de développer un handicap à la sortie de l’hôpital était trois fois plus élevé chez les sujets 

ayant un score ACB ≥ 1 (77). 

Cependant, les résultats de recherche ayant mesuré la CA par l’index DBI sont contradictoires 

(78–81) , avec seulement 2 études (78,79) sur 4 ayant confirmé une association entre cet index 

et l’apparition de troubles cognitifs. 

En ce qui concerne les facteurs de risques de délire, la prise de médicaments anticholinergiques 

chez des personnes âgées hospitalisées représenterait la cause la plus probable selon plusieurs 

études (11). De ce fait l’association entre le delirium et la CA a été étudiée pour les échelles 

suivantes : ARS, ADS, ACB et l’index DBI, les auteurs n’ont cependant pas réussi à confirmer 

cette relation. 
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1.2 Dépendance fonctionnelle 

Le fonctionnement physique est non seulement fondamental pour la qualité de vie et 

l'indépendance des sujets âgés, mais il s'est avéré être un facteur prédictif de nombreux résultats 

cliniques importants (82). Plusieurs études se sont donc penchées sur cela et ont tenté d’évaluer 

la relation entre la charge anticholinergique et le dysfonctionnement physique et fonctionnel 

chez la population gériatrique. 

Différents outils ont été utilisés afin de mesurer la dépendance fonctionnelle chez le sujet âgé, 

tels que le score du Barthel Index (BI) et le test IADL. 

L’étude prospective menée par Koyama et al. (83) sur des patientes âgées de 75 ans et plus a 

prouvé l’hypothèse selon laquelle l’utilisation de médicaments potentiellement inappropriés 

(PMI), dont la CA a été mesurée par l’échelle ACB, est associée à un risque accru de 

dépendance fonctionnelle, mesurée par le score IADL. Une étude similaire italienne (75) a 

confirmé l’association significative entre une hausse des scores ACB et une plus grande 

déficience dans les activités de base de la vie quotidienne, évaluées par le Barthel Index (BI).  

Cette même étude a cependant prouvé que les patients identifiés uniquement par l’échelle 

l'ARS souffraient de déficiences physiques plus sévères comparés a ceux identifiés par l’ACB, 

et qu’une relation dose-réponse entre ce score et la capacité à effectuer les activités de la vie 

quotidienne était prouvée. 

L’étude prospective menée par Lowry et al. (84) sur des patients âgés hospitalisés avait pour 

objectif de trouver une corrélation entre le score ARS et les effets secondaires des 

anticholinergiques, dont la dépendance fonctionnelle mesurée par l’indice BI. Les résultats ont 

trouvé que les scores ARS élevés étaient corrélés significativement à des catégories inférieures 

des scores BI, et donc fortement associés à une réduction de la fonction physique. 

De la même manière, l’étude de cohorte menée par Koshoedo et al. (85) a montré que l’effet 

prédictif de la consommation de médicament anticholinergique, évalué par l’ARS, était 

indépendamment associé à la réduction des scores BI. 

A l’inverse, l’étude observationnelle prospective menée par Bostock et al. (81) n’a trouvé 

aucune association significative entre les scores ARS et la baisse des scores BI. 

Une autre étude menée par Lavrador et al. (70) a démontré que les effets indésirables des 

atropiniques sur la fonctionnalité physique, évaluée par l'indice BI, étaient davantage associés 

à l'ARS et au DBI que les autres instruments utilisés. 

D’autres études, comme celles de Hilmer et al. menées en 2007 (78) puis en 2009 (86) lors du 

développement de l’outil DBI, ont confirmé la relation entre une exposition plus élevée aux 

anticholinergiques et une altération de la fonction physique. 
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Pareillement, la revue systématique réalisée par Wouters et al. (87) a prouvé que des valeurs 

plus élevées de DBI étaient systématiquement associées à une altération de la fonction 

physique. 

 

1.3 Chutes  

Plusieurs médicaments sont associés à la probabilité de chutes, en sachant que les plus prescrits 

chez le sujet âgé possèdent des propriétés anticholinergiques, l’hypothèse la plus probable 

serait donc que ces chutes soient la conséquence des effets atropiniques sur la mobilité et 

l’équilibre de la personne âgée (88), mais aussi le résultat d’une combinaison des autres effets 

indésirables anticholinergiques, notamment les vertiges, les troubles de la vision, la faiblesse 

et la confusion mentale (11). Cependant, les preuves concernant la corrélation de la charge 

anticholinergique et des chutes sont contradictoires.  

L’étude menée par Fraser et al. (89) a évalué l’association de la prise de médicaments ayant 

des scores ARS compris entre 2 et 3 et le risque de survenue de chutes et de fractures, 

démontrant d’abord une corrélation statistiquement significative entre les deux. Cependant, 

cette association a été perdue après ajustement des variables, suggérant que l’usage des 

médicaments atropiniques en soi ne peut pas provoquer de chutes, mais peut être une condition 

prédisposante à leur survenue. 

De la même manière, l’analyse rétrospective menée par Best et al. (90) en Australie a démontré 

qu’une hausse du score DBI, n’était pas associée au risque d’hospitalisation pour cause de 

chute. 

Toutefois, l’étude rétrospective réalisée par Tan et al. (91) sur une période de suivi de 19 ans a 

confirmé une corrélation significative et indépendante entre les scores ACB et un risque quatre 

fois plus élevé d’hospitalisation due à des chutes.  

Pareillement, une étude cas-témoins réalisée en Malaisie par Zia et al. (88) a permis de prouver 

une association significative entre la prise d’atropiniques, mesurée par l’échelle ACB avec des 

scores de 1 et plus, et la survenue de chutes au cours des 12 derniers mois chez des sujets âgés 

de 65 et plus vivant en communauté.  

Cependant, les travaux de Xu et al. (92) ont permis de démontrer que la survenue des chutes et 

leurs récurrences n’étaient associées significativement qu’à la prise à court terme de 

médicaments anticholinergiques, et que seul un niveau élevé d’exposition au départ, démontré 

par un score ACB ≥ 3, était initialement lié de façon indépendante à la survenue de chutes. 

Selon l’échelle de mesure de la charge anticholinergique, les résultats d’association avec la 

survenue de chutes peuvent différer. Comme c’est le cas dans les travaux de Lavrador et al. 
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(70) qui ont montrés qu’une relation significative avec les chutes n’était prouvée qu’avec les 

échelles ADS, ACB et DBI. 

 

1.4 Hospitalisations 

L’exposition aux médicaments anticholinergiques et sédatifs chez le sujet âgé a toujours été 

associée à la survenue de plusieurs effets indésirables dont l’hospitalisation, ayant fait l’object 

de plusieurs études parfois conflictuelles (93). 

L’étude pharmaco-épidémiologique menée en Nouvelle-Zélande par Salahudeen et al. (68) a 

confirmé une corrélation entre la survenue d’hospitalisations, les hospitalisations pour chute et 

la durée du séjour à l'hôpital et 9 échelles mesurant la CA, avec l’outil DBI ayant démontré la 

plus forte capacité prédictive. De ce fait, les études qui suivront utiliseront davantage l’index 

DBI plutôt qu’un autre outil pour quantifier la CA de chaque patient recruté.  

L’étude cohorte finlandaise, réalisée par Gnjidj (94) sur des sujets âgés atteints ou non 

d’Alzheimer, avait pour objectif d’évaluer la relation entre l’exposition aux sédatifs et aux 

médicaments anticholinergiques, mesurés par l’index DBI, et la survenue d’une mort ou d’une 

hospitalisation durant l’an qui suit. Les chercheurs ont réussi à prouver une relation dose-

réponse entre l'utilisation cumulative d'anticholinergiques et de sédatifs et le taux 

d'hospitalisation et de décès chez les personnes atteintes ou non de la maladie d'Alzheimer.  

De la même manière, les travaux menés par Nishtala et al. (10) sur une vaste population de 

personnes âgées en Nouvelle-Zélande ont confirmé que les scores DBI, mesurant l’exposition 

aux atropiniques, étaient indépendamment associés aux hospitalisations liées aux chutes. 

De plus, Lönnroos et al. (95) ont rapporté durant une étude observationnelle prospective qu’une 

hausse statistiquement significative du taux d’hospitalisation chez des patients âgés vivant en 

communauté était associée à des scores DBI élevés. 

De plus, une étude réalisée par Kalisch et al. (96) sur 36 015 vétérans australiens, a confirmé 

l’association statistiquement significative entre le risque d’hospitalisation pour démence et 

l’usage de médicaments modérément ou fortement anticholinergiques inclus dans les échelles 

ARS et ADS.  

 

2 Effets indésirables anticholinergiques périphériques 

2.1 Xérostomie 

Les médicaments anticholinergiques constituent un facteur de risque d’hyposalivation et de 

sécheresse buccale, en agissant directement sur les récepteurs muscariniques des glandes 

salivaires, ou par un effet secondaire via le système nerveux central. On sait cependant peu de 
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choses sur les effets de l'exposition cumulée aux anticholinergiques sur la sécrétion salivaire et 

la survenue de xérostomie (97). 

En sachant de plus que les atropiniques sont fortement employés dans le domaine gériatrique, 

il est donc important d'étudier les effets de la charge anticholinergique globale sur la fonction 

salivaire.  

L’étude brésilienne menée par Fornari et al. (98) a démontré que les sujets âgés de 60 ans et 

plus souffrant de maladies chroniques telles que l’anxiété et la dépression étaient plus enclins 

à développer de la xérostomie. 

L`étude menée par Tiisanoja et al. (97) sur des sujets de 75 ans et plus vivant en communauté 

avait pour but d'étudier la relation entre la CA des médicaments, mesurée par le score ADS, et 

la survenue de xérostomie, rapportée en fonction de la fréquence de sensation de bouche sèche. 

Les résultats obtenus ont confirmé que les sujets ayant une CA élevée (score ADS ≥ 3) sont 

plus susceptibles de souffrir de xérostomie, néanmoins l’association n’était pas statistiquement 

significative pour les sujets présentant une CA modérée (score ADS compris entre 1 et 2). 

Pareillement, une étude clinique transversale américaine réalisée par Michail et al. (99) sur des 

sujets d’âge moyen se plaignant de sécheresse buccale a réussi à confirmer la relation linéaire 

négative entre la CA élevée, mesurée par l’échelle ADS et la méthode SAA, et la diminution 

du flux salivaire, évalué par la mesure du flux salivaire mineur (MSF) et le flux salivaire non 

stimulé (UWS). L’étude a également établi que l`âge et le SAA représentaient des facteurs 

prédictifs de l’hyposalivation. 

De plus, les travaux réalisés par Katz et al. (100) sur des personnes âgées vivant dans un centre 

d’hébergement ont prouvé que la prise d’atropiniques est associée significativement à 

l’apparition de sécheresse buccale. Une étude similaire norvégienne menée par Kersten et al. 

(101) sur des sujets admis dans des maisons de retraite a confirmé que la prévalence de la 

sécheresse buccale, mesurée par la technique d’écouvillonnage, était significativement plus 

élevée chez les sujets ayant un score ADS ≥ 6 comparés aux sujets ayant un score ADS = 3. 

De la même manière, une étude menée par Lavrador et al. (70) a confirmé la forte association 

entre la xérostomie, mesurée par la méthode d’écouvillonnage, et les scores ARS élevés. 

Toutefois, l’essai clinique réalisé par Kersten et al. (102) a prouvé que la réduction du score 

ADS dans le groupe d’intervention n’a pas permis de réduire significativement les symptômes 

de sécheresse buccale. 
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2.2 Xérophtalmie 

La production de larmes peut être insuffisante en raison d'une diminution de la quantité, de la 

qualité, ou des deux simultanément. L’effet anticholinergique de certains médicaments est 

souvent responsable de la réduction du débit de sécrétion des glandes lacrymales (103). 

les données sur l'association entre la charge anticholinergique et la sécheresse oculaire sont 

limitées en raison du nombre restreint d'études analysant cet effet indésirable (104). 

Dans l'étude menée par Katipoğlu et Abay (105) en Turquie, visant à évaluer la relation entre 

la charge anticholinergique mesurée par le score ACB et la sécheresse oculaire, les résultats 

ont démontré une corrélation significative entre les scores ACB et les symptômes de sécheresse 

oculaire évalués par l'OSDI. De plus, les valeurs du test de Schirmer étaient inversement 

corrélées aux scores ACB. Après ajustement pour l'âge, le sexe et les comorbidités, chaque 

point d'augmentation de la charge anticholinergique a multiplié par 2,97 le risque de sécheresse 

oculaire. 

De même, L'étude observationnelle transversale menée par Valladales Restrepo et Luis 

Fernando (106) en Colombie a examiné les schémas de prescription de médicaments possédant 

des propriétés anticholinergiques, mesurée par le score ADS, chez des patients d'âge moyen 

diagnostiqués avec le syndrome de Sjögren. Leur analyse a montré que de nombreux patients 

se voyaient prescrire des lubrifiants topiques, principalement du hyaluronate, tandis qu'un tiers 

recevait également des médicaments anticholinergiques, susceptibles d'aggraver les 

symptômes, surtout chez les personnes de plus de 40 ans.  

Pareillement, l’étude de Gomes et al (107) a confirmé la forte association entre les médicaments 

atropiniques et les signes de sècheresse oculaire.     

De manière similaire, l'étude menée par Wolpert et al (108) a clarifié l'association entre les 

symptômes de sécheresse oculaire et différentes classes de médicaments ainsi que des 

médicaments individuels. Cette recherche met en lumière que l'usage de médicaments 

anticholinergiques offre une indication pertinente concernant le risque de développer des 

symptômes de sécheresse oculaire. 

Tandis que dans les travaux de Weglinski et al (109) menés en France sur des patients atteints 

de sclérose en plaques et sous traitement anticholinergique à visée urinaire, aucune variation 

significative n'a été observée concernant les différents paramètres subjectifs ou objectifs de la 

xérophtalmie.  
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2.3 Constipation 

Il est largement reconnu que l'utilisation de médicaments ayant des propriétés 

anticholinergiques peut entraîner divers effets indésirables chez les patients âgés, notamment 

la constipation, trouble gastro-intestinal courant chez le sujet âgé (61,69). 

Malgré cela, la relation entre la charge anticholinergique et la constipation n'est que peu définie 

et documentée. Il est donc important d’accorder plus d’attention à l'évaluation de cet effet 

indésirable chez les sujets âgés. 

Une étude rétrospective menée en France par Ferret et al. 2017 (110) sur des sujets de 75 ans 

et plus hospitalisés avait pour but de relié les prescriptions de médicaments anticholinergiques 

à la survenue de constipation, détectée indirectement par le dépistage de prescriptions de 

laxatifs dans les cinq jours suivant l'administration d'anticholinergiques. Les résultats ont 

démontré que plus d'une prescription sur dix d’anticholinergiques induisait une constipation. 

De plus, une étude prospective américaine menée par Ness et al. 2006 (111) sur des personnes 

âgées de 65 ans et plus, a confirmé que la prévalence de constipation était significativement 

plus élevée dans le groupe de sujets prenant des médicaments anticholinergiques. La 

constipation a été détectée en questionnant les sujets sur la survenue ou non de symptômes de 

constipation durant les quatre dernières semaines. 

En Irlande, une étude longitudinale menée par O’Dwyer et al. 2016 (112) sur des sujets âgés 

atteints d’handicap intellectuel a révélé qu’une CA élevée, causée par une forte exposition aux 

médicaments atropiniques, était corrélée significativement à une probabilité élevée de survenue 

de constipation chronique et à l'utilisation de laxatifs multiples. 

De la même manière, une étude rétrospective réalisée en Corée par Hwang et al. 2019 (113) a 

prouvé que le groupe de sujets âgés fortement exposés aux anticholinergiques, ayant des scores 

ARS élevés (≥ 2), avait plus de risque que le groupe non exposé de souffrir de constipation. 

Une autre étude rétrospective réalisée sur des résidents d’établissements de soins par Allen et 

al. 2017 (114) a affirmé que les sujets adultes souffrant de constipation induite par les opioïdes 

(OIC) avaient un score ACB moyen plus élevé ainsi qu’un pourcentage plus important de 

médicaments anticholinergiques prescrits simultanément. 

Pareillement, l’étude menée par Katz et al. (100) a confirmé que la prise de médicaments 

atropiniques est significativement corrélée à la survenue de constipation chez des personnes 

âgées vivant dans un centre d’hébergement. 
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2.4 Rétention urinaire 

La rétention urinaire désigne l'incapacité à éliminer l'urine normalement ou complètement 

(115). Il est estimé que 20 % des hommes âgés de plus de 60 ans souffriront de rétention 

urinaire (116). Les médicaments ayant des effets anticholinergiques peuvent entraîner ou 

aggraver une rétention urinaire et augmenter le volume résiduel après la miction (117). 

Dans l’étude américaine, Cohen et al. (118) ont décrit le développement d’une rétention 

urinaire aigue conduisant à une insuffisance rénale aiguë chez deux patients gériatriques 

atteints d'hypertrophie bénigne de la prostate (HBP) suite à l'administration d'olanzapine. 

De même, au Canada, Hwang et al. (119) ont étudié le risque d'insuffisance rénale aiguë (IRA) 

et d'autres effets indésirables, tels que la rétention urinaire, associés à l'administration 

d'antipsychotiques atypiques par rapport à l'absence d'administration chez des sujets âgés de 

plus de 65 ans. Leur conclusion met en évidence une relation significative entre l'utilisation 

atypique d'antipsychotiques et l'augmentation du risque d'IRA ainsi que l'incidence de la 

rétention urinaire. 

Pareillement, dans l'étude menée par Mirzakhani et al. (120) aux USA, le cas d'un homme de 

62 ans présentant une rétention urinaire aiguë attribuable à l'initiation récente de l'olanzapine a 

été rapporté. L'arrêt progressif du médicament et le suivi en urologie ont conduit à la résolution 

de ses symptômes. 

De plus, l'étude menée par De la Cruz et ses collègues (121) visait à évaluer l'impact de la 

charge anticholinergique, mesurée par ARS, sur la rétention urinaire chez les femmes ayant 

subi des tests urodynamiques dans un établissement universitaire. En conclusion, Les analyses 

de sensibilité ont confirmé que seul un score élevé ARS ≥5 était associé à un 

dysfonctionnement mictionnel significatif avec un taux de résidus post mictionnels élevée. 

De la même manière, une étude canadienne menée par Stephenson et al. (122) sur une période 

de six ans, a examiné les admissions hospitalières, les chirurgies ambulatoires et les visites aux 

urgences liées à la rétention urinaire aiguë (AUR) chez les patients âgés de 66 ans ou plus 

souffrant de bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO). L'utilisation des 

médicaments anticholinergiques inhalés (IAC) a été évaluée à l'aide de données sur les régimes 

d'assurance-médicaments, et une analyse statistique a été effectuée pour étudier l'association 

entre l'utilisation des IAC et l'AUR chez les patients atteints de BPCO. Les résultats ont montré 

que l'utilisation des IAC, tant à courte qu'à longue durée d'action, était associée à un risque 

accru d'AUR chez les hommes atteints de BPCO, en particulier chez ceux recevant un 

traitement simultané avec des IAC à courte et longue durée d'action et présentant des signes 

d'hyperplasie bénigne de la prostate. 
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De manière analogue, dans l'étude menée par Pras et al. (123) sur un patient de 69 ans admis à 

l'hôpital pour une dyspnée progressive, présentant des antécédents de maladie pulmonaire 

obstructive chronique, de cardiopathie ischémique et d'insuffisance cardiaque légère, ils ont 

observé l'apparition d'une rétention urinaire sous traitement par bromure d'ipratropium inhalé, 

reconnu pour son effet anticholinergique. Suite à l'interruption du médicament, les symptômes 

urinaires ont cessé, et le volume résiduel urinaire est revenu à la normale. En définitive, il 

semble hautement probable que le bromure d'ipratropium ait été la cause de l'obstruction 

urinaire dans ce cas-ci. 
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PARTIE PRATIQUE 

CHAPITRE 1 : Population et méthodes 
1 Contexte et objectifs 

La population gériatrique, sujette à la polymédication, est depuis longtemps lourdement 

exposée à de nombreux effets indésirables médicamenteux, secondaires à la prise de leurs 

différents traitements (1,65). Leur prévalence s’accroît à mesure que le nombre de 

médicaments augmente, pouvant atteindre les 58% voire 72% avec cinq et sept médicaments 

respectivement (66). 

Les médicaments anticholinergiques en sont principalement responsables, qu’ils soient 

justement utilisés pour leurs propriétés anticholinergiques, mais aussi en dehors de leurs 

indications (13).  

Plusieurs méthodes et outils ont depuis été développés et élaborés dans le but de déterminer le 

potentiel anticholinergique des médicaments, d’élaborer des listes de médicaments 

anticholinergiques et de mesurer la charge anticholinergique (CA) de chaque médicament 

auquel le sujet âgé est exposé simultanément (124). Parmi ces outils, on y retrouve l’échelle 

française CIA (15) qui évalue la survenue d’EI périphériques et centraux suite à la prise 

médicamenteuse d’atropiniques chez la population psychiatrique jeune seulement. 

Le rôle du pharmacien est donc la promotion et la mise en place d’outils d’optimisation de la 

qualité de la prise en charge thérapeutique/médicamenteuse des personnes âgées. 

Plusieurs études ont vu le jour depuis, certaines descriptives étudiant l’association entre la CA 

et l’exposition aux atropiniques chez le sujet âgé (125,126), d’autres ont été menées concernant 

l’éventuelle corrélation entre l'exposition aux atropiniques chez les personnes âgées et la 

survenue d’EI anticholinergiques, tels que les chutes (125,127) et les troubles cognitifs 

(128,129) mais aucune étude, en Algérie du moins, n’a étudié la relation entre la charge 

anticholinergique et la survenue d’EI anticholinergiques centraux et périphériques 

simultanément. 

De plus, aucune recherche, à notre connaissance, n’a abordé autant d’effets indésirables 

anticholinergiques recueillis directement auprès du patient.  

C'est dans cette optique que nous avons opté pour cette étude qui devrait apporter des éléments 

de réponse à ce qui a été dit précédemment. 
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Þ Objectif principal :  

§ Démontrer l’effet de la prise de médicaments définis comme anticholinergiques 

sur la survenue d'effets indésirables centraux et périphériques dans une 

population de sujets âgés avec comorbidités psychiatriques. 

Þ Objectifs secondaires :  

§ Rechercher les facteurs corrélés à une charge anticholinergique élevée. 

 

Þ Type et lieu de l’étude : Il s’agit d’une étude transversale à visée analytique des effets 

indésirables anticholinergiques des sujets âgés ayant un traitement psychiatrique 

anticholinergique, admis au service de psychiatrie de la Wilaya de Tlemcen. 

 

2 Population 

Notre population est constituée de 41 sujets âgés recrutés au service Psychiatrie du CHU de 

Tlemcen sur une période s’étalant sur cinq mois de novembre 2023 à mars 2024. Aucun effectif 

représentatif de notre échantillon n’a pu être calculé en raison du manque de données 

épidémiologiques permettant sa détermination. 

Þ Critères d’inclusion 

§ Sujet âgé suivi au service de Psychiatrie. 

§ Sujet âgé sous traitement psychiatrique reconnu comme anticholinergique 

depuis minimum trois mois. 

§ Sujets âgés de 65 ans et plus. 

Þ Critères de non-inclusion 

§ Sujet de moins de 65 ans. 

§ Sujet âgé sous traitement psychiatrique de moins de trois mois. 

Þ Taille statistique de l’échantillon : Tous les sujets éligibles qui ont été recrutés au 

cours de l'étude sont inclus dans l'échantillon de l'étude, qui est de 41 sujets âgés. 

 

3 Recueil des données  

En s’aidant des données de la littérature, un questionnaire à choix multiples a été réalisé 

(Annexe Ⅹ), regroupant toutes les données relatives à l’évaluation des effets indésirables 

anticholinergiques centraux et périphériques ressentis par les sujets âgés admis au service de 

psychiatrie du CHU de Tlemcen. 

Le questionnaire se scinde en 3 parties distinctes : 
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La première partie comporte des questions liées aux données socio-démographiques et 

cliniques du sujet âgé. 

Dans la seconde partie, nous recueillerons les informations en rapport avec la survenue d’effets 

indésirables anticholinergiques périphériques dont la xérostomie, la xérophtalmie, la 

constipation et la rétention urinaire. 

Dans la dernière partie, les données collectées reflètent la manifestation d’effets indésirables 

anticholinergiques centraux dont l’altération cognitive, la dépendance fonctionnelle mais aussi 

la survenue dans les six derniers mois de chute(s) et d’une ou plusieurs hospitalisation(s) 

comme conséquence d’un possible effet sédatif anticholinergique. 

 

4 Déroulement de l’étude  

Notre étude s’est déroulée en plusieurs étapes : 

Nous avons tous d’abord confectionné notre questionnaire à l’aide de diverses études et articles 

traitant de notre sujet d’étude, puis nous l’avons présenté à notre encadrante qui nous suggéra 

certaines modifications en rapport avec le contenu et la structure des questions. Par la suite ces 

modifications ont été faites et le questionnaire fût approuvé par notre encadrante. 

La deuxième étape fut de tester notre questionnaire sur un faible échantillon de 3 sujets âgés 

satisfaisant les critères d’inclusion de l’étude. Ce test a permis non seulement de prouver la 

véracité, la faisabilité et la compréhension générale du contenu du questionnaire, mais aussi de 

repérer au préalable les questions qui requièrent le plus de temps de réponse ainsi que celles 

qui nécessitent une reformulation afin d’en améliorer la compréhension par les sujets âgés. 

En prenant tout cela en considération, nous avons procédé à des changements dans la 

formulation, le mode d’approche ainsi que l’ordre d’enchaînement des questions, ce qui a 

contribué par la suite au bon déroulement du questionnaire tout au long de notre étude. 

Nous avons d’abord commencé par recruter les patients âgés admis au Service de Psychiatrie 

en assistant aux consultations gériatriques chaque dimanche et mardi aux côtés des praticiens 

après avoir eu leurs accords ainsi que celui du chef de service. Tous les patients satisfaisant les 

critères d’inclusion ont été informés de notre étude par les psychiatres du service afin d’éviter 

toute hésitation, puis leur consentement éclairé était recueilli oralement avant le début du 

questionnaire. 

Nous avons par la suite élargi notre recrutement au centre de retraite de Dr Tabal Mohamed, 

auprès des praticiens exerçants là-bas afin de collecter le plus de patients possibles. 

Toutes les données recueillies ont été ensuite inscrites sur un formulaire papier puis classées 

sur un document Excel. 
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5 Critères de jugement :  

5.1 Évaluation de la charge anticholinergique  

La mesure de la charge anticholinergique (CA) vise à apprécier les propriétés 

anticholinergiques cumulées des médicaments prescrits simultanément, à estimer le niveau 

d'exposition du sujet à ces effets anticholinergiques, et à anticiper le risque associé. (124) 

Diverses méthodes sont disponibles dans la littérature pour évaluer la CA, parmi lesquelles 

figurent les échelles anticholinergiques fréquemment utilisées par les praticiens, telles que 

l'échelle ARS, ACB, ADS et l'échelle française CIA, que nous adopterons dans notre étude. 

L'échelle CIA, en particulier, offre une perspective détaillée en attribuant des scores spécifiques 

à chaque médicament en fonction de son activité anticholinergique. (15,65) (Annexe Ⅸ).  

Chaque échelle attribue un score à chaque médicament prescrit, la somme de ces scores 

représentant la charge anticholinergique totale à laquelle le patient est exposé. Cette approche 

permet une évaluation exhaustive des effets anticholinergiques potentiels des traitements 

médicamenteux (1). 

En utilisant l'échelle CIA, la CA de nos sujets a été considérée comme une variable qualitative 

à deux modalités : 

• Somme des scores atropiniques par sujet ≥ 5 : groupe à haut risque anticholinergique 

• Somme des scores atropiniques par sujet < 5 : groupe à faible risque anticholinergique 

 

5.2 Effets indésirables centraux 

5.2.1 Altération cognitive 

§ Mini Mental State Examination (MMSE)  

Dans le but d’évaluer les performances cognitives des sujets âgés ainsi que la détection 

d’éventuels troubles cognitifs causés par la prise d’un traitement psychiatrique 

anticholinergique, nous utiliserons le test MMSE (Mini Mental State Examination) (41). 

Ce test simple est basé sur trente questions successives à choix fermé scorées de 0 à 1 (Annexe 

Ⅶ), explorant l’orientation spatio-temporelle, le langage, la mémoire à court terme et à long 

terme, la lecture, le calcul ainsi que la compréhension des ordres simples et complexes. 

Le score final obtenu, variant de 0 à 30, nous permet d’apprécier la sévérité des troubles 

cognitifs survenant chez le sujet âgé. L’interprétation des résultats se fait comme suit : 

• 26-30 : est considéré comme normal. 

• 20-25 : indique la présence d’une atteinte cognitive légère. 

• 10-18 : indique la présence d’une atteinte cognitive modérée. 

• 3-9 : indique la présence d’une atteinte cognitive sévère. 
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• < 3 : indique la présence d’une atteinte cognitive très sévère. 

 

5.2.2 Dépendance fonctionnelle 

§ Instrumental Activity of Daily Living (IADL) 

Afin de savoir si une personne âgée a une indépendance préservée ou altérée dans la réalisation, 

sans aide humaine, de tâches simples et de tâches complexes utilisant des instruments simples 

de la vie quotidienne, il nous faudra évaluer cette possible perte d’autonomie à l’aide d’outils 

(64,130). (Annexe Ⅷ). 

L’outil utilisé dans notre étude est le test de l’IADL contenant des échelles d’activités en 14 

points côtés de 0 (dépendance) à 1 (indépendance), la première partie du test, ayant un score 

variant de 0 à 8, concerne les activités quotidiennes de la vie courante telles que la capacité à 

utiliser le téléphone, les moyens de transport, la capacité à gérer son argent la responsabilité 

pour la prise en charge de son traitement. La deuxième partie comporte 6 points traitant des 

activités basiques de la vie telles que les repas, l’hygiène corporelle, l’habillage, la locomotion, 

la continence et possibilité d’aller aux toilettes. Le score global IADL varie entre 0-14.  

• Score = 0 : dépendance totale. 

• Score = 14 : meilleure indépendance possible. 

La dépendance est donc révélée par une baisse du score IADL. 

 

5.2.3 Chutes et hospitalisations 

Certaines chutes chez les séniors sont dites « bénignes » parce qu’elles n’engendrent aucune 

conséquence nécessitant une prise en charge médicale ou un recours aux urgences. D’autres 

chutes en revanche ont des répercussions néfastes ; ces chutes dites « graves » pouvant faire 

l’objet d’une hospitalisation (67). 

Pour évaluer davantage la situation, les patients âgés sont interrogés sur la survenue ou non 

de chutes et d’hospitalisations au cours des 6 derniers mois. 

 

5.3 Effets indésirables périphériques  

5.3.1 Xérostomie : 

§ Questionnaire XI « Xerostomia inventory » 

Les médicaments qui ont une action anticholinergique ou parasympathomimétique, inhibent 

le passage du signal dans les tissus salivaires et réduisent ainsi le fluide sortant de la glande 

(131,132) provoquant des hyposialies. 
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Le questionnaire XI permet d’évaluer les différents aspects symptomatologiques et 

comportementaux de la xérostomie. Il existe une version de 11 questions scorées dont les 

réponses dépendent de la fréquence de survenue : jamais « 1 », rarement « 2 », 

occasionnellement « 3 », relativement souvent « 4 », ou toujours « 5 » (133,134).(Annexe Ⅱ) 

Le score final XI obtenue varie de 11 (absence de xérostomie) à 55 et s’interprète comme suit :  

• Score < 14 : Absence de xérostomie. 

• Score ≥ 14 : Présence de xérostomie. 

• Score > 20 : Xérostomie sévère.  

 

§ Sialométrie : Technique pondérale par Laudenbach  

L’évaluation du flux salivaire se fait selon la technique pondérale de Laudenbach (135). La 

mesure se fait à l’aide d’une petite compresse (pesée au préalable) qui constitue le moyen de 

prélèvement le plus simple et le moins stimulant. 

Le prélèvement est effectué en dehors des périodes de digestion et de satiété (environ 2 heures 

après les repas) en deux étapes. 

Þ Pour recueillir la salive au repos, une compresse est placée dans le creux sublingual 

pendant 5 minutes, tandis que le visage du patient est incliné vers le bas et vers l’avant, 

sans qu’il déglutisse. Ensuite, la compresse est retirée et pesée (m2). Sachant que la 

compresse est pesée avant son introduction dans la bouche du patient (noté m1) (136). 

 

Si m2 - m1 < 2,5g → insuffisance salivaire 

 

• En ce qui concerne la sécrétion stimulée, la mastication de la compresse est considérée 

comme le facteur de stimulation le plus efficace, le plus simple et surtout le plus 

physiologique. La mastication est effectuée sans déglutition, avec le visage toujours 

incliné vers l’avant afin de faciliter l’écoulement de la salive vers le creux sublingual. 

Le poids de la compresse avant son utilisation est (m’1) et après la mastication (m’2).  

 

Si m’2 - m’1< 2,5g → sécheresse buccale  
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Les pesées ont été réalisées au service de Toxicologie du CHU de Tlemcen, qui dispose d’une 

balance analytique de précision. Un sachet en plastique transparent contenant une compresse 

est d’abord pesé et le poids est noté sur une feuille, la pesée des autres sachets contenant des 

compresses préalablement testées sur chaque patient est ensuite réalisée, la différence de poids 

entre les deux mesures est ensuite notée et enregistrée dans les données sur le logiciel SPSS. 

 

5.3.2 Xérophtalmie  

§ Questionnaire OSDI 

Le test de « Indice de maladie de la surface oculaire » ou OSDI (Ocular Surface Disease Index) 

fait partie des divers instruments servant à : évaluer la qualité de vie dans le syndrome sec 

oculaire des patients et à repérer les patients ayant des symptômes de la maladie de l’œil sec 

(32). 

C’est un questionnaire qui permet une évaluation subjective des symptômes de la sécheresse 

oculaire et de leurs effets sur les tâches en rapport avec la vision (exemple : la lecture, la 

conduite, etc. (137)). (Annexe Ⅲ) 

Il comporte 12 questions divisées en trois sections avec pour chacune un score : la première 

concerne la fréquence des symptômes, la seconde évalue l’impact de ces symptômes sur la 

réalisation des tâches quotidiennes, et la troisième concerne les. Effets environnementaux sur 

la vision (exemple : vent, climatisation…). La somme des trois scores donnera ensuite le score 

OSDI final qui varie de 0 à 100. L’interprétation de ce score se fait comme suit : 

• Score < 12 : Absence de sécheresse oculaire  

• Score compris entre 13 et 22 : sécheresse oculaire légère  

Figure 4 : Mesure de la sialométrie selon la méthode de 
Laudenbach (137) 



 

 40 

• Score compris entre 23 et 32 : sécheresse oculaire modérée 

• Score compris entre 33 et 100 : sécheresse oculaire grave  

 

 

§ Test de Schirmer 

Ce test physique fait partie des tests dynamiques permettant d’évaluer objectivement la 

sécrétion lacrymale dans le but de déceler une sécheresse oculaire chez le sujet examiné 

(35,138). 

C’est un test quantitatif qui consiste à placer délicatement, sans toucher la cornée, une 

bandelette de papier de nitrocellulose, de 35mm de longueur et de 5mm de largeur dans à la 

jonction des 2/3 internes et du 1/3 externe du cul-de-sac conjonctival inférieur (139,140) 

Le test est réalisé pendant une durée de 5 minutes en ayant les yeux ouverts ou fermés. 

La bandelette est graduée tous les 5 mm et s’imprégnera progressivement de larmes par 

capillarité. Le résultat obtenu sera exprimé en milimètres de papier de nitrocellulose imprégné 

de larmes durant 5 minutes : 

• Larmoiement < 5 mm : Xérophtalmie 

• Larmoiement compris entre 5 mm et 20 mm : Résultat douteux 

• Larmoiement > 20 mm : Absence de xérophtalmie 

Figure 5 : Mesure de la sécrétion lacrymale par le test de 
Schirmer  
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5.3.3 Constipation   

§ Questionnaire CAS « Constipation Assessment Scale » 

Certains médicaments présentant des propriétés anticholinergiques sont susceptibles 

d’entraîner des effets indésirables périphériques tels que la constipation (15). (Annexe Ⅴ et 

Annexe Ⅵ) 

Le CAS est un outil d’évaluation de la constipation validé spécifiquement pour la population 

adulte et pédiatrique traitée en oncologie ainsi que pour la femme durant la grossesse. 

Ce questionnaire comprend 8 questions qui portent sur des aspects tels que la fréquence des 

selles, la difficulté à évacuer, la sensation de vidange incomplète, la présence de douleurs 

abdominales, etc. 

Chaque question est évaluée selon une échelle de 3 points variant de 0 à 1 (0 : pas de problème, 

1 : quelques problèmes », 2 : « problème grave »). Chaque élément est évalué en fonction de 

l’expérience des patients avec chaque caractéristique au cours de la semaine précédente.  

Un score total est calculé et s’interprète comme suit :  

• Score CAS = 0 : Pas de constipation 

• Score CAS ≥ 1 : Présence de constipation 

• Score CAS = 16 : Constipation sévère 

Aucun score seuil n’a été fourni (141) 

 

5.3.4 Rétention urinaire 

La rétention urinaire peut survenir chez le sujet âgé à la suite de la prise de traitement ayant 

des propriétés anticholinergiques, retrouvé notamment en psychiatrie (142,143). 

Afin de déceler la survenue de ce problème, les patients âgés sont questionnés sur la survenue 

ou non de rétention urinaire durant la période de prise médicamenteuse. 

 

6 Analyse des données 

6.1 Analyse descriptive  

Afin d’étudier les caractéristiques des sujets de notre population, nous procédons à une analyse 

descriptive, dans laquelle les variables qualitatives sont décrites en effectif et en pourcentage. 

Les variables quantitatives sont décrites quant à elles par l’effectif, la moyenne, l’écart type et 

les extrêmes (minimum et maximum). Les données ont été temporairement regroupées et 

classées sur un document Excel jusqu’à la fin du recrutement. 
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Le traitement et l’exploitation des données ont été faits sur le logiciel IBM SPSS 27 et les 

graphiques ont été réalisés sur le logiciel Microsoft Excel version 2013 et version 2021. 

Les scores anticholinergiques ont été calculés à l’aide du site internet « Chronic Pharma » ainsi 

que du fichier « Calculateur Omedit » datant d’octobre 2021, qui attribue à chaque sujet âgé 

deux scores suivant des échelles de mesure de la charge anticholinergique, l’échelle CIA et 

l’échelle ACB. Ces scores différeront d’un patient à l’autre suivant les traitements 

psychiatriques anticholinergiques enregistrés au moment de l’inclusion. Nous ne retiendrons 

que l’échelle CIA pour notre étude.  

Dans le but de répondre à notre objectif principal, la charge anticholinergique fut considérée 

comme une variable qualitative à deux modalités pour l’échelle CIA (15).  

§ Somme des scores atropiniques par sujet supérieure ou égale à 5 : Groupe à haut risque 

anticholinergique. 

§ Somme des poids atropiniques par sujet inférieure à 5 : Groupe à faible risque 

anticholinergique. 

 

6.2 Analyse statistique  

La corrélation entre deux variables qualitatives (survenue d’effets indésirables, caractéristiques 

socio-démographiques et le score CIA) a été étudiée en utilisant le test de Fischer exact. 
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CHAPITRE 2 : Résultats 
7 Résultats généraux  

7.1 Caractéristiques sociodémographiques de la population  

Durant notre étude s’étalant sur une période de 5 mois d’Octobre 2023 à Mars 2024, 41 patients 

ont été recrutés. 

7.1.1 Le genre : 

Sur 41 patients, 48,8% (n=20) étaient des hommes et 51,2% (n=21) des femmes, soit un sex 

ratio de 1,05 comme l’illustre la Figure 6 : 

 

7.1.2 L’âge : 

L’âge de nos patients variait d’un minimum de 65 ans à un maximum de 89 ans, avec une 

moyenne de 72,36 ans ± 6,89 ans. La répartition des patients par tranche d’âge se fait comme 

suit : 

Þ Près d’un tiers soit 36,6% (n=15) de nos patients avaient un âge compris entre 65 ans 
et 70 ans 

Þ Près de Trente pourcents soit 29,3% (n=12) des patients avaient entre 71 ans et 75 ans 
Þ Près de dix-neuf pourcents soit 19,5% (n=8) des patients avaient un âge compris entre 

76 ans et 80 ans 
Þ Près d’un quart soit 9,8% (n=4) de nos patients avaient un âge de 86 ans et plus 
Þ Près de de cinq pourcents soit 4,9% (n=2) de nos patients avaient un âge compris entre 

81 et 85 ans 
 
Le graphe ci-dessous montre la répartition des patients selon les tranches d’âge : 

Figure 6 : Répartition de la population selon le sexe 

Femme
51,2%

Homme
48,8%

Femme Homme
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7.1.3 Activité professionnelle : 

La figure ci-dessous montre que près de la moitié de nos patients soit 46% (n=19) étaient des 

retraités, 41,5% (n=17) étaient au chômage, 9,8% (n=4) étaient des libéraux alors que 2,4% 

seulement (n=1) travaillaient dans le secteur public. 
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Figure 7 : Répartition de la population selon les tranches d’âge 

Figure 8 : Répartition de la population selon l’activité professionnelle 
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7.1.4 Niveau d’instruction : 

La figure 4 démontre que près de la moitié des sujets âgés recrutés soit 46,3% (n=19) étaient 

analphabètes, près d’un tiers soit 29,3% (n=12) avaient un niveau primaire, 12,2% (n=5) 

avaient un niveau secondaire, 7,3% (n=3) étaient des universitaires et les 4,9% restants (n=2) 

avaient un niveau de secondaire  

 

7.1.5 État civil : 

 Un peu plus de la moitié des patients recrutés soit 53% (n=22) étaient mariés, près d’un tiers 

soit 32% (n=13) étaient veufs(ves), 10% (n=4) étaient célibataires et 5% (n=2) étaient divorcés 

Figure 9 :  Répartition de la population selon le niveau d’instruction 

46,3%
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Figure 10 : Répartition de la population selon l’état civil 
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7.2 Caractéristiques thérapeutiques  

7.2.1 Nombre de médicament  

La figure ci-dessous désigne le nombre de médicaments prescrits par patient. Ce nombre variait 

entre un minimum de 1 et un maximum de 8. Le nombre moyen de médicament prescris est de 

3,51 ± 1,83. 

La répartition de la population s’est faite comme suit : 

Þ 11 patients soit 26,8% étaient sous trois médicaments. 

Þ Près d’un quart pour cent soit 24,4% des patients étaient sous minimum cinq 

médicaments. 

Þ 22% des patients (n=9) prenaient deux médicaments. 

Þ 17,1% des patients (n=7) étaient sous quatre médicaments. 

Þ Quatre patients soit 9,8% prenaient un seul médicament. 

 

 

7.2.2 Répartition des scores anticholinergiques  

Dans notre population, le score CIA variait entre la valeur minimale de 0 et une valeur 

maximale de 7, avec un score CIA moyen de 3,17 ± 1,89. 

La figure ci-dessous illustre la répartition de la population selon les scores CIA obtenus : 

• 26,8% (n=11) de nos patients avaient un score CIA de 2. 

• Neuf de nos patients, soit 22% avaient un score CIA de 3. 

• Six des patients recrutés, soit 14,6% avaient un score CIA de 4. 
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Figure 11 : Répartition de la population selon le nombre de médicaments 
pris par les sujets 
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• Quatre de nos patients, soit 9,8% avaient un score CIA de 5 et quatre autres patients 

avaient un score CIA de 7. 

• Trois patients (7,3%) avaient un score CIA égal à 1 et trois autres patients avaient 

un score CIA de 0. 

• Un seul patient (2,4%) avait un score CIA de 6.  
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Figure 12 : Répartition de la population selon le score CIA 

Figure 13 : Répartition de la population selon la présence ou 
l’absence d’une charge anticholinergique élevée 
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7.2.3 Présence de médicaments anticholinergiques  

Parmi les 41 patients âgés, 92,7% (n=38) prenaient au moins un médicament anticholinergique, 

alors que 7,3% (n=3) n’en prenaient aucun. 

La figure ci-dessous illustre la répartition de la population selon la présence ou non de 

médicaments anticholinergiques. 

 

7.2.4 Nombre de médicaments anticholinergiques par patient 

70 médicaments anticholinergiques au total ont été identifiés. Le nombre de ces médicaments 

par patient oscillait entre un minimum de 0 et un maximum de 10, avec un nombre moyen de 

1,71 ± 1,23. 

Þ Seulement 7,3% des sujets ne prenaient aucun médicament anticholinergique. 

Þ 51,2% des sujets prenaient un médicament anticholinergique. 

 

 

Figure 14 : Répartition de la population selon la présence de médicaments 
anticholinergiques 

7,3%

92,7%

Patient ne prenant
aucun médicament
anticholinergique selon
CIA

Patient prenant au
minimum un
médicament
anticholinergique selon
CIA
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7.2.5 Description des médicaments anticholinergiques 

Sur les 59 médicaments enregistrés, 16 (27,1%) traitements présentaient un score CIA de 1, 21 

(35,6%) médicaments avaient un score de 2 et 22 (37,3%) médicaments présentaient un score 

CIA de 3. 
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Figure 15 : Répartition de la population selon le nombre de médicaments 
anticholinergiques par patient 
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7.3 Caractéristiques des effets indésirables anticholinergiques 

7.3.1 Nombre d’effets indésirables anticholinergiques par patient : 

La figure ci-dessous illustre la répartition de la population étudiée selon le nombre d’effets 

indésirables survenus, le nombre d’effets indésirables oscille entre un minimum de 0 et un 

nombre maximal de 7, avec un nombre moyen de 4,24 ± 1,49. 

Þ Près d’un tiers des sujets recrutés soit 29,3% (n=12) présentaient quatre effets 

indésirables anticholinergiques. 

Þ 22% des sujets âgés avaient trois effets indésirables anticholinergiques. 

Þ 41,5% des sujets souffraient d’au moins cinq effets indésirables atropiniques.  

Þ Un patient (2,4%) présentait deux effets secondaires anticholinergiques et un autre 

patient (2,4%) en présentait deux. 

Þ Un seul patient (2,4%) ne souffrait d’aucun effet indésirable atropinique. 

Halopéridol : 3
Rispéridone : 1
Mirtazépine : 3

Atenolol : 3
Fluoxétine : 1
Clorazépate :2
Lorazépam : 2
Alprazolam : 1  

Paroxétine : 13
Levopromazine : 6

Olanzapine : 2

Hydroxyzine : 7
Trihexyphenidyl : 4

Amitriptyline : 3
Clomipramine : 4

Chlorpromazine : 4

score CIA = 1 Score CIA = 2 Score CIA = 3

37,3% 
27,1% 

35,6% 

Figure 16 : Répartition de la population selon les médicaments et leur score 
anticholinergique CIA  
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7.3.2 Effets indésirables périphériques 

7.3.2.1 Xérostomie 

• Score questionnaire XI 

Les score XI obtenus par les 41 patients recrutés varie entre une valeur minimale de 11 et une 

valeur maximale de 49, avec un score moyen de 29,68 ± 12,09. 

Comme le montre la figure suivante, la distribution des patients en fonction des scores XI était 

la suivante : 

Þ 9,8% (n=4) des sujets n’avaient pas de xérostomie (score XI <14). 

Þ 90,2% (n=37) des sujets recrutés présentaient une xérostomie (score XI ≥ 14), parmi 

eux vingt-neuf sujets (70,7%) souffraient de xérostomie sévère (score XI >20). 
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Figure 17 : Répartition de la population selon le nombre d’effets 
indésirables survenus par patient 
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• Résultats Sialométrie 

o Mesure au repos 

La mesure du flux salivaire est réalisée selon la technique de Laudenbach et a donné des 

résultats exprimés en gramme de salive produite pendant 5 minutes sans mastication.  

La mesure a été effectuée sur 20 sujets (48,8%) de la population initiale. Les résultats de la 

pesée ont donné des valeurs de la quantité de salive produite comprise entre un minimum de 

0,03 et un maximum de 3.9, avec une valeur moyenne de 1,21 ± 1,19. 

Þ 80% (n=16) des 20 patients recrutés souffraient de xérostomie (valeur de 

quantité de salive produite < 2,5 g). 

Þ 20% (n=4) de ces sujets avaient un flux salivaire normal (valeur de quantité de 

salive produite ≥ 2,5 g). 

 

 

9,8%

19,5%

70,7%
90,2%

Score XI <14

Score XI compris [14-20]

Score XI >20

Figure 18 : Répartiton de la population selon les scores XI obtenus 
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o Mesure avec stimulation 

Le graphique ci-dessous représente les résultats de mesure du flux salivaire avec mastication 

pendant 1 minute, réalisée sur 20 sujets seulement, variés entre un minimum de 0 et un 

maximum de 1,83 avec une valeur moyenne de 0,39 ± 0,53. 

Þ 100% de ces sujets (n=20) souffraient de xérostomie (valeur de quantité de 

salive produite < 2,5 g). 

Þ Aucun sujet n’avait un flux salivaire normal 

Figure 19 : Répartition des 20 sujets de la population selon les résultats de 
mesure de la sialométrie au repos 

80%

20%

Xérostomie

Flux salivaire normal

Figure 20 : Répartition des 20 sujets de la population selon les résultats 
de mesure de la sialométrie avec stimulation 
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Flux salivaire normale
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7.3.2.2 Xérophtalmie 

• Score questionnaire OSDI 

La figure suivante démontre la répartition de la population selon les scores obtenus au 

questionnaire OSDI. 

Les 41 patients recrutés avaient un score OSDI compris entre une valeur minimale de 0 et une 

valeur maximale de 92,86, avec un score moyen de 36,47 ± 26,68. 

Þ Près de la moitié des sujets âgés recrutés, soit 46,3% (n=19) avaient une 

sécheresse oculaire grave (score OSDI compris entre 33 et 100). 

Þ Près d’un quart des sujets, soit 24,4% (n=10) avaient une sécheresse oculaire 

légère (score OSDI compris entre 13 et 22). 

Þ 14,6% (n=6) des sujets, avaient une sécheresse oculaire modérée (score OSDI 

compris entre 23 et 32). 

Þ  Les 14,6% restants (n=6) ne souffraient pas de sécheresse oculaire (score OSDI 

< 12). 

 

 

 

• Résultats du test de Schirmer 

La mesure de la sécrétion lacrymale réalisée en 5 minutes, selon le test de Schirmer, a donné 

des résultats exprimés en millimètres de papier de nitrocellulose imprégnés de larmes.  

14,6%

24,4%

14,6%

46,3%

Score OSDI

0-12

13-22

23-32

33-100

Figure 21: Répartition de la population selon les scores OSDI obtenus 
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Le test n’a été réalisé que sur 20 sujets (48,8%) sur les 41 recrutés à la base. Les résultats de 

larmoiement oscillaient entre une valeur minimale de 1 mm et une valeur maximale de 35 mm 

avec une moyenne obtenue de 13,33 ± 10,80. 

Þ 40% (n=8) des sujets 20 recrutés dans la population avaient une xérophtalmie 

(larmoiement < 5 mm). 

Þ Près d’un tiers de ces 20 sujets, soit 30% (n=6) ne souffraient pas de xérophtalmie 

(larmoiement > 20 mm). 

Þ Les sujets restants, soit 30% (n=6) présentaient un résultat douteux (larmoiement 

compris entre 5 et 20 mm). 

La figure suivante représente les résultats obtenus au test de Schirmer : 

 

  

7.3.2.3 Constipation 

Parmi nos 41 patients recrutés, les scores du questionnaire CAS variaient entre un minimum de 

0 et un maximum de 14, avec un score moyen de 4,78 ± 4,17. 

Þ Plus d’un tiers des sujets, soit 80,5% (n=33) souffraient de constipation (score CAS ≥ 

1). 

Þ Près de vingt pour cent, soit 19,5% (n=8) de nos sujets ne souffraient pas de 

constipation. 

Þ Aucun des sujets recrutés ne se plaignait de constipation sévère (score CAS = 16). 

 

Figure 22 : : Répartition des 20 sujets de la population selon les résultats 
du test de Schirmer 

40%

30%

30%
Larmoiement

<5 mm

5-20 mm

>20 mm
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7.3.2.4 Rétention urinaire 

Parmi nos 41 patients, près d’un quart, soit 22% (n=9) se plaignaient d’incapacité à uriner 

normalement, alors que plus de trois quarts d’entre eux, soit 78% (n=32) avaient une fonction 

urinaire normale. 

 

 

Figure 23 : Répartition de la population selon la présence ou l’absence de 
constipation 

19,5%

80,5%

Absence de
constipation
Présence de
constipation

Figure 24 : Répartition de la population selon la présence ou 
l’absence de la rétention urinaire 
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7.3.3 Effets indésirables centraux 

7.3.3.1 Altération cognitive 

• Score MMSE  

Les 41 sujets recrutés avaient un score MMSE variant d’un minimum de 1 et d’un maximum 

de 30, avec un score moyen de 18,53 ± 8,99. 

Þ 31,7% (n=13) de nos patients avaient une fonction cognitive normale (score MMSE 

compris entre 26 et 30). 

Þ Près d’un tiers de nos patients, soit 29,3% (n=12) avaient une atteinte cognitive modérée 

(score MMSE compris entre 10 et 19). 

Þ 17,1% (n=7) des patients recrutés avaient une atteinte cognitive légère (score MMSE 

compris entre 20 et 25). 

Þ 14,6% (n=6) des patients avaient une atteinte cognitive sévère (score MMSE compris 

entre 3 et 9). 

Þ 7,3% (n=3) des patients recrutés avaient une atteinte cognitive très sévère (score MMSE 

inférieur à 3). 

  

  

 

 

 

 

Figure 25 : Répartiton de la population selon les scores MMSE obtenues  
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7.3.3.2 Dépendance fonctionnelle 

Le graphique suivant expose la variation des effectifs de la population en fonction des scores 

IADL obtenus. 

Les 41 sujets recrutés avaient un score IADL compris entre une valeur minimale de 0 et une 

valeur maximale de 15, avec un score moyen de 9,56 ± 5,09. 

• Un seul patient (n=1) soit 2,4% avait une dépendance totale (score IADL = 0). 

• 97,6% (n=40) des sujets recrutés avaient un score IADL supérieur ou égal à 1, parmi 

eux 65,9% (n=27) avaient un score compris entre 1 et 13 et étaient donc dépendants, 

et 31,7% (n=13) étaient totalement indépendants (score IADL = 14). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 26 : Répartition de la population selon les scores IADL obtenus 
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7.3.3.3 Chutes 

Parmi les 41 patients recrutés, un peu plus d’un quart, soit 26,8% (n=11) ont rapporté avoir 

subi des chutes pendant les six derniers mois, à l’inverse près de trois quarts, soit 73,2% (n=30) 

n’ont pas chuté durant ces six derniers mois. 

 

7.3.3.4 Hospitalisations  

Parmi nos 41 des patients, 7,3% (n=3) ont rapportés avoir été hospitalisés durant les six derniers 

mois alors que 92,7% (n=38) n’ont pas été hospitalisés durant les six derniers mois. 

Figure 28 : Répartition de la population selon la présence ou l’absence d’hospitalisations durant 
les 6 derniers mois 

92,7%

7,3%

pas d'hospitalisations hospitalisation

Figure 27 : Répartition de la population selon la présence ou 
l’absence de chutes  
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8 Objectif principal : Étude de la corrélation entre la charge anticholinergique et la 

survenue d’effets indésirables anticholinergiques 

8.1 La survenue d’effets indésirables périphériques associés à une charge anticholinergique 

élevée 

 

 

 

Tableau I : Résumé des résultats du Test de Fisher Exact entre les données des 

caractéristiques des effets indésirables anticholinergiques périphériques et le score CIA 

Variables de l'étude Score CIA <5 Score CIA ≥5 𝑝𝑎 𝑝𝑏 

Nombre d'effets indésirables 
par patient 

    

Pas d'effets indésirables 1 0 

0,83 0,05 1 - 3 effets indésirables 8 3 
3 - 5 effets indésirables 15 5 
5 - 7 effets indésirables 8 1 
          

Sécheresse buccale     

Score XI     
Absence de xérostomie 3 1 

0,029 0,05 Xérostomie 8 0 
Xérostomie sévère 21 8 
          

Sialométrie au repos     

Absence de xérostomie 10 6 0,267 0,05 
Présence de xérostomie 4 0 

   
  

Sialométrie aves salivation   
  

Présence de xérostomie 14 6  0,05 
          

Sécheresse oculaire     

Score OSDI     
Absence de xérophtalmie 6 0 

0,609 0,05 Sécheresse oculaire légère 7 3 
Séchresse oculaire modérée 5 1 
Sécheresse oculaire grave 14 5 
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Test Schirmer     

Présence de xérophtalmie 5 3 
0,837 0,05 Résultat douteux 5 1 

Absence de xérophtalmie 4 2 
          

Constipation     

Score CAS     
Absence de constipation 4 4 0,05 0,05 
Présence de constipation 28 5 

          
Rétention urinaire     

Absence de rétention urinaire 24 8 0,654 0,05 
Présence de rétention urinaire 8 1   

          
𝑝a : seuil de signification des modalités de la variable ; 𝑝𝑏 : seuil de signification de la 

variable (test de Fischer exact) 

 

La variable « constipation » ainsi que la variable « sécheresse buccale » étaient des facteurs 

associés à la variation du score CIA (p < 0,05). Le score CIA ne semblait pas être influencé par 

les autres variables de l’étude (p > 0,05). 

Aucune corrélation n’a pu être calculé pour la variable « sialométrie avec salivation » car cette 

variable est une constante. 

 

8.2 La survenue d’effets indésirables centraux associés à une charge anticholinergique 

élevée 

 

Tableau II : Résumé des résultats du Test de Fisher Exact entre les données des 

caractéristiques des effets indésirables anticholinergiques centraux et le score CIA 

Variables de l'étude Score CIA <5 Score CIA ≥5 𝑝𝑎 𝑝𝑏 
Altération cognitive     

Score MMSE     
Atteinte cognitive très sévère 2 1 

0,409 0,05 
Atteinte cognitive sévère 6 0 
Atteinte cognitive modérée 10 2 
Atteinte cognitive légère 4 3 
Fonction cognitive normale 10 3 
          



 

 63 

Dépendance fonctionnelle     

Score IADL   
  

Totalement dépendant 1 0 
0,032 0,05 Dépendant 19 8 

Indépendant 12 1 
          
Chutes durant les six derniers 

mois 
    

Pas de chutes 23 7 1 0,05 
Survenue de chutes 9 2 
          

Hospitalisations durant les 
six derniers mois 

    

Pas d'hospitalisations 23 9 1 0,05 
Survenue d'hospitalisations 3 0 
          
𝑝a : seuil de signification des modalités de la variable ; 𝑝𝑏 : seuil de signification de la 

variable (test de Fischer exact) 

 

La variable « dépendance fonctionnelle » était un facteur associé à la variation du score CIA 

(p < 0,05). Le score CIA ne semblait pas être influencé par ces variables de l’étude (p > 0,05). 

 

9 Objectif secondaire : Étude des facteurs associés à une charge anticholinergique 

élevée 

 
Tableau III : Résumé des résultats du Test de Fisher Exact entre les données des 

caractéristiques socio-démographiques et thérapeutiques et le score CIA 

Variables de l'étude Score CIA <5 Score CIA ≥5 𝑝𝑎 𝑝𝑏 
Genre     

Femme 13 8 
0,02 0,05 

Homme 19 1 
          

Intervalles d'âge     

65 - 70 13 2 

0,46 0,05 
71 - 75 8 4 
76 - 80 6 2 
81 - 85 1 1 
86 et plus 4 0 
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Activité professionnelle     

Libérale 4 0 

0,031 0,05 Publique 1 0 
Retraite 11 8 
Chomage 16 1 

     

Niveau d'instruction         

Non scolarisé 15 4 

0,841 0,05 
Primaire 9 3 
Collège 1 1 
Secondaire 4 1 
Université 3 0 

          

État civil     

Marié(e) 20 2 

0,001 0,05 Célibataire 0 4 
Veuf(ve) 11 2 
Divorcé(e) 1 1 

          

Nombre de médicaments     

0 - 3 médicaments 20 4 
0,5 0,05 3 - 5 médicaments 9 3 

Plus de 5 médicaments 3 2 
          

𝑝a : seuil de signification des modalités de la variable ; 𝑝𝑏 : seuil de signification de la 

variable (test de Fischer exact) 

 

Le genre, l’activité professionnelle et l’état civil étaient des facteurs associés à la variation du 

score CIA (p = 0,02, p = 0,031, p = 0,001< 0,05). 
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CHAPITRE 3 : Discussion 
1 Contexte et rappel des objectifs 

Les médicaments dotés de propriétés anticholinergiques sont couramment prescrits et 

administrés, qu'elles soient explicitement recherchées ou méconnues. Ces caractéristiques 

exposent les patients à une gamme d'effets indésirables tant centraux que périphériques, 

collectivement désignés sous le terme de syndrome anticholinergique. Les événements 

indésirables iatrogéniques de cette nature demeurent fréquents, surtout chez les individus 

avancés en âge. En effets, ces individus présentent une vulnérabilité accrue aux effets 

indésirables anticholinergiques en raison de l'accumulation de pathologies, ce qui entraîne 

fréquemment une polymédication, sans oublier le vieillissement physiologique qui entrainent 

une sensibilité plus importante à ces effets. (144) 

Plusieurs études ont montré le lien entre l’association de plusieurs médicaments 

anticholinergiques chez les personnes âgées. Cependant, aucune étude, du moins en Algérie, 

n'a exploré la corrélation entre la charge anticholinergique et l'occurrence simultanée d'effets 

indésirables anticholinergiques centraux et périphériques. De plus, aucune recherche, à notre 

connaissance, n'a examiné de manière exhaustive autant d'effets indésirables 

anticholinergiques directement rapportés par les patients. 

Notre étude vise donc à démontrer la corrélation entre la charge anticholinergique et la 

survenue d'effets indésirables atropiniques centraux et périphériques au sein de la population 

gériatrique de la wilaya de Tlemcen, dans le cadre du service de psychiatrie. 

 

2 Points forts et points faibles de l’étude 

La thématique abordée dans notre étude n’est pas, à notre connaissance, exploitée en Algérie 

ce qui en fait la première dans son genre. De ce fait les données et résultats apportés permettront 

d’ouvrir les champs des possibles à de potentielles nouvelles études prometteuses traitant de 

l’impact de la prise d’anticholinergique sur la survenue d’effets secondaires anticholinergiques 

centraux et périphériques chez la population gériatrique. 

La charge anticholinergique a été évaluée à l’aide de l’échelle anticholinergique française CIA. 

Tout d’abord, notre étude se distingue des autres études de par la méthode de récolte des 

données. En effet le recueil des données s’est fait directement auprès des patients âgés 

coopérant et satisfaisant les critères d’inclusion, suivis par les psychiatres et praticiens du 

service de Psychiatrie du CHU de Tlemcen, et cela en assistant aux consultations 

hebdomadaires les dimanche et mardi matin. Les sujets âgés étaient souvent accompagnés de 
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leur entourage proche qui était d’une grande d’aide dans la confirmation de certaines données 

tels que le traitement en cours, la posologie ainsi que les effets secondaires survenus et parfois 

omis par les personnes âgées. 

Cette méthode de récolte nous a permis d’éviter tout biais de formulation et de compréhension 

générale des différents items figurant dans notre questionnaire, optimisant ainsi au mieux le 

recrutement des sujets âgés tout au long de l’étude. 

En l’absence de données épidémiologiques en Algérie, aucun effectif représentatif de notre 

échantillon n’a pu être calculé. De plus, le recrutement s’étant principalement déroulé pendant 

la période hivernale, les sujets âgés étaient malheureusement peu présents lors de ces 

consultations en raison des conditions météorologiques de la saison. Par conséquent, le nombre 

total cible de patients âgés recrutés a fortement été revue à la baisse. 

Afin d’avoir une taille d’échantillon suffisante, le recrutement s’est élargi au centre de retraite 

de Dr. Tabal Mohamed, auprès des praticiens auprès des praticiens exerçants là-bas, ce qui 

nous a permis d’atteindre le nombre satisfaisant de n=41 malades recrutés. 

Les lacunes rencontrées lors de notre étude descriptive sont principalement dues à son caractère 

transversal. En effet, les seuls médicaments inclus dans nos données sont ceux enregistrés lors 

du recrutement des patients, or les traitements prescrits ou pris en automédication ont tendance 

à fluctuer au cours du temps. 

A noter aussi que les sujets âgés recrutés dans cette étude ne sont pas représentatifs de la 

population gériatrique, puisque leur inclusion s’appuie sur leur consentement oral recueilli au 

début du recrutement, ce qui est source de biais de sélection. 

Deux autres biais ont été rencontrés lors du déroulement de notre étude. Le premier étant lié à 

la méthode d’enquête choisie, qui est donc le questionnaire, source majeure de biais de 

mémorisation dans le cas où la personne âgée fournit une réponse approximative voire erronée 

parfois en raison d’oubli ou de confusion. 

Le second est le biais de déclaration, ce dernier s’est avéré difficile à éviter étant donné que les 

personnes âgées, même en présence de professionnels de la santé, étaient souvent gênées et 

influencées dans la communication des molécules consommées, surtout celles prises en 

automédication, ainsi que dans le rapport de certains effets secondaires ressentis considérés 

parfois comme tabou. 

Certains biais statistiques ont également été décelés durant l’étude due à l’échantillon de taille 

relativement réduite, attribuée à la durée courte du stage. 
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3 Résultats généraux 

3.1 Caractéristiques socio-démographiques 

Notre population de 41 sujets âgés recrutés se composait de 48.8% (n=20) d’hommes et 51.2% 

(n=21) de femmes, soit un sex ratio de presque un (1.05), ce résultat se rapproche de celui 

trouvé lors d’une étude portugaise menée sur 250 patients âgés admis au service de médecine 

interne, qui ont inclus 50% de chaque sexe (70). 

Une étude norvégienne se distingue de la nôtre par sa large prédominance féminine, elle a été 

réalisée sur 87 sujets âgés résidants dans des maisons de retraite avec 69 femmes pour 18 

hommes seulement (16). Cette même tendance est retrouvée dans une étude prospective 

britannique réalisée sur des personnes âgées hospitalisées au service de gériatrie, qui ont 

compté 40.6% d’hommes contre 59.4% de femmes (84). 

A l’inverse, l’étude menée en Iowa sur 532 patients âgés se démarque par sa forte majorité 

masculine avec 97.9% d’hommes recrutés dans l’étude (111). 

Cette légère prédominance féminine retrouvée dans notre étude est en faveur des données 

retrouvées dans la littérature qui expliquent que les femmes sont plus enclines à souffrir de 

trouble mentaux et psychiatriques au cours de leur vie (99,145–147). 

L’âge moyen dans notre population est de 72.36 ± 6.89 ans, les âges extrêmes oscillaient entre 

un minimum de 65ans et un maximum de 89ans. Ce résultat se rapproche beaucoup de celui 

trouvé dans d’une étude américaine menée en Iowa  avec une population dont l’âge moyen était 

de 74.3 ans ± 5,5 (111). En revanche d’autres recherches réalisées sur la population gériatrique 

ont trouvée des moyennes d’âge plus élevées allant de 81.67 ± 7.8 ans (70), 84 ± 7 ans (84), 

jusqu’à atteindre les 85.5 ans dans une étude norvégienne (16). Cet écart dans les moyennes 

d’âge en faveur d’une hausse dans les pays occidentaux peut s’expliquer par l’augmentation de 

l’espérance de vie et la qualité de soins supérieurs prodigués dans leurs établissements de santé 

(1,148). 

 

3.2 Caractéristiques thérapeutiques  

Le nombre de médicament prescrits par patient variait entre un minimum de 1 médicament et 

un maximum de 8 médicaments, avec un chiffre moyen de 3.51 ± 1.83. Ce résultat s’écarte 

fortement de ceux retrouvés dans la littérature, qui estimaient en majeur partie que le nombre 

moyen de médicaments prescrits était de minimum 5 (10,68,81). Ce chiffre élevé peut 

s’expliquer par la stratégie de recherche adoptée, qui consiste à lister tous les traitements pris 

par les sujets âges, incluant les médicaments prescrits ainsi que ceux pris en automédication. 



 

 69 

Notre étude s’étant davantage concentrée sur les médicaments prescrits en psychiatrie, 

principales sources d’effets anticholinergiques (8), le nombre moyen de molécules 

consommées était donc réduit. 

Dans notre population de 41 sujets âgés, seulement 7.3% ne consommaient aucun traitement à 

propriétés anticholinergiques selon l’échelle CIA, alors que 92.7% de ces sujets étaient exposés 

aux médicaments anticholinergiques, plus de la moitié soient 51.2% prenaient un 

anticholinergique et 41.5% en prenaient deux et plus. 

Une étude prospective britannique a montré que 47% des sujets âgés étaient exposés aux 

médicaments anticholinergiques dont trois-quarts n’en prenaient qu’un seul, et plus de la moitié 

n’en prenaient aucun (81). Un résultat similaire a été retrouvé dans une autre étude 

rétrospective australienne qui a démontré que la moitié de leur population de personnes âgées 

n’étaient sous aucun traitement anticholinergique (90). 

D’autres travaux ont démontré des résultats d’exposition aux atropiniques plus basses, c’est le 

cas d’une étude finlandaise qui a trouvé un pourcentage de 37.46% (95), une autre étude 

italienne a révélé un pourcentage de 48.38% (149), une troisième étude a démontré une 

exposition de 34% (86) de leur population aux anticholinergiques. 

Ces pourcentages d’exposition sont nettement inférieurs au notre, signifiant ainsi que notre 

population est plus exposée aux anticholinergiques que ceux des études citées précédemment. 

Cela peut s’expliquer par l’emploi dans chaque étude d’une échelle de mesure de la charge 

anticholinergique distincte, ces dernières différant l’une de l’autre par la méthode de 

réalisation, la population étudiée ainsi que par les médicaments inclus et leur mode 

classification dans chacune des échelles, aboutissant à la fin a des résultats peu communs (65). 

Cependant, l’étude menée en Nouvelle-Zélande a démontré que la prévalence d’exposition aux 

anticholinergiques, mesurée par neuf différentes échelles, variée entre 22.8% et 55.9%, ce qui 

reste nettement inférieur aux résultats retrouvés dans notre étude (68). Cette forte exposition 

n’est donc pas due à la divergence existante entre les échelles de mesure mais pourrait 

s’expliquer par la présence de nombreuses molécules à propriétés anticholinergiques dans les 

spécialités prescrites en psychiatrie gériatrique 

Dans notre population, le score CIA moyen était de 3.17 ± 1.89, avec 21,95% des sujets qui 

présentaient un risque anticholinergique élevé, révélé par un score CIA ≥ 5.  

Différentes études se sont intéressées à la quantification du risque anticholinergique chez la 

population gériatrique, une étude italienne a révélé que 5.32% des sujets âgés présentaient un 

risque élevé anticholinergique selon l’échelle de mesure ARS (score ARS ≥ 2) et 8.46% selon 

la liste de Durán (score Durán ≥ 2) (150). De la même manière, 5.15% de la population âgée 
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d’une étude anglaise présentaient un risque anticholinergique élevé, révélé par un score ACB 

≥ 2 (14). 

Cette même échelle ACB, utilisée dans une étude au Pays-Bas, a démontré qu’un quart des 

sujets âgés avaient un risque anticholinergique élevé (151). 

De plus, une étude finlandaise a démontré que 10.9% des sujets avaient une charge 

anticholinergique élevée, démontré par un score DBI ≥ 1 (95). 

Ces résultats sont nettement inférieurs à ceux obtenus dans notre étude confirmant ainsi, en 

plus des résultats cités précédemment, que notre population d’étude est beaucoup plus exposée 

aux traitements anticholinergiques que celles de la littérature. 

 

3.3 Caractéristiques des effets indésirables anticholinergiques 

3.3.1 Effets indésirables périphériques 

3.3.1.1 Xérostomie : 

La survenue de xérostomie dans notre population fut évaluée de trois manière, la première 

consistait en évaluation subjective par le questionnaire XI, détectant 90.2% (n=37) de sujets 

atteints de xérostomie, la seconde et la troisième réalisés que sur 20 sujets consistait en une 

mesure de la salivation au repos et avec mastication, révélant que 80% et 100% de ces sujets 

étaient atteints de xérostomie respectivement. Nos résultats révèlent donc que la majeure partie 

de nos patients souffraient de sécheresse buccale. 

Plusieurs études dans la littérature ont évalué la prévalence de sécheresse buccale survenant 

chez les sujets âgés, les résultats variaient entre 10 à 73,5 % (152). Les méthodes de mesure 

variées considérablement entre les études. Deux études ont d’ailleurs évalué la xérostomie en 

utilisant des mesures subjectives, c’est le cas d’une étude menée en Grèce qui a démontré que 

65.2% des patients âgés hospitalisés en psychogériatrie se plaignaient de sécheresse buccale, 

ces derniers en ayant répondu par l’affirmatif à la question « ressentez-vous une sécheresse 

buccale ? » (153). La seconde étude, réalisée au Brésil, a détecté la survenue de xérostomie 

chez 50% de la population de sujets âgées atteints de dépression (154).  

D’autres données dans la bibliographie ont été obtenus par des mesures objectives de la 

xérostomie. Une étude américaine par exemple a permis de confirmer la survenue de sécheresse 

buccale chez 34.54% des sujets d’âge moyen, et cela par la mesure du flux salivaire non stimulé 

(UWS) (99).  
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3.3.1.2 Xérophtalmie : 

La présence de xérophtalmie au sein de notre population a été évaluée selon deux approches 

distinctes. La première méthode consistait en une évaluation subjective à l'aide du 

questionnaire OSDI, révélant la présence de xérophtalmie chez 85,4% (n=35) des sujets. La 

seconde méthode était une mesure objective de la sécrétion lacrymale sur une période de 5 

minutes, connue sous le nom de test de Schirmer. Les résultats de ce test ont indiqué que 30% 

(n=6) de ces sujets ne présentaient pas de xérophtalmie. Nos résultats indiquent donc que la 

majorité de nos patients souffraient de sécheresse oculaire. 

Les techniques de mesure varient considérablement d'une étude à l'autre. Deux études 

coréennes ont notamment évalué la xérophtalmie en utilisant des méthodes subjectives. Dans 

l'étude menée sur des sujets âgés de plus de 65 ans atteints de dépression, il a été constaté que 

32,9% d'entre eux souffraient de sécheresse oculaire (155). De même, l'étude réalisée par Han 

et al. a détecté la survenue de xérophtalmie chez 32,8% de la population de sujets âgés (156). 

Une étude menée aux États-Unis a démontré que 52,1% des patients âgés se plaignaient de 

sécheresse oculaire, répondant à la question : « Au cours des 4 dernières semaines, à quel point 

avez-vous été dérangé par la sécheresse oculaire ? » (157). 

D'autres données dans la littérature ont été obtenues par des mesures objectives de la 

xérophtalmie. Par exemple, une étude française a confirmé la survenue de sécheresse oculaire 

chez 50% des sujets d'âge moyen, en évaluant la sécrétion lacrymale à l'aide du test de Schirmer 

(158). 

En revanche, l'étude menée par Rudolph et al. sur des sujet âgés utilisant des médicaments 

anticholinergiques a révélé un taux relativement bas de sécheresse oculaire, s'élevant à 

seulement 13,6 % (159). Bien que ce résultat puisse sembler faible, les conclusions des autres 

études concordent avec les nôtres, confirmant ainsi que la xérophtalmie est fréquente chez les 

sujets âgés. 

 

3.3.1.3 Constipation : 

La survenue de constipation dans notre population fut évaluée à l’aide du questionnaire CAS, 

dont les scores obtenus variaient entre un minimum de 0 et un maximum de 14 avec un score 

moyen de 4.78 ± 4.17. Parmi les 41 sujets âgés recrutés, 80,5% ont rapporté souffrir de 

constipation et 19,5% n’en souffraient pas, ce qui représente la majorité de la population. 

Notre résultat se rapproche de celui retrouvé dans une étude française rétrospective menée sur 

des sujets hospitalisés âgés de 75 ans et plus, exposés aux anticholinergiques, qui a démontré 

que 98.94% de ces sujets présentaient des symptômes de constipation, cette dernière était 
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détectée par la prescription de laxatifs dans les jours suivant l’administration 

d’anticholinergiques (110). De la même manière, une étude américaine a démontré que 42.4% 

des personnes âgées prenant au minimum 1 médicament anticholinergique présentaient des 

signes de constipation (111). 

En revanche, d’autres études ont retrouvé des pourcentages plus bas que le nôtre, c’est le cas 

d’une étude transversale réalisée dans un centre de psychiatrie aux Pays-Bas qui a confirmé 

que 20.3% des sujets admis souffraient de constipation, diagnostiquée par la prescription d’au 

moins un laxatif (160). De plus, une étude américaine réalisée sur des personnes âgées 

hospitalisées en psychiatrie gériatrique avait pour but d’investiguer sur les troubles médicaux 

non reconnus, dont la constipation détectée par l’examen physique de Prather et Ortiz-

Camacho. Les résultats ont démontré que 7% seulement des sujets étaient atteints de 

constipation (161). 

 

3.3.1.4 Rétention urinaire : 

Dans le but d’évaluer la survenue de rétention urinaire dans notre population d’étude, les 41 

patients recrutés ont été interrogés sur la survenue ou non de rétention urinaire durant les six 

derniers mois. Environ un quart, soit 22% (n=9), ont signalé des difficultés à uriner 

normalement, tandis que plus de trois quarts, soit 78% (n=32), présentaient une fonction 

urinaire normale. Notre population est donc peu exposée au problème de rétention urinaire. 

Le résultat d'une étude menée en Turquie, visant à examiner l'utilisation et les effets 

secondaires des médicaments anticholinergiques chez les patients de plus de 65 ans fréquentant 

des centres de soins primaires, converge avec le nôtre en indiquant que 28% des sujets souffrent 

de rétention urinaire (162). De la même manière, l’étude menée sur des anciens vétérans sous 

traitement anticholinergique, 30.6% ont rapporté éprouver une rétention urinaire (157). 

 Dans une étude cas témoins menée au Canada, portant sur le risque de rétention urinaire aiguë 

chez les individus de 66 ans et plus traités par des médicaments anticholinergiques inhalés,  les 

résultats ont révélé une prévalence de 26% chez les hommes et de 22% chez les femmes (163). 

De manière similaire, Afonso et al. ont observé une rétention urinaire chez 33 % de la 

population de sujets âgés de plus de 45 ans (164). 

Néanmoins, la plupart des investigations concernant les personnes âgées rapportent des taux 

de rétention urinaire moins élevés que les nôtres. Par exemple, dans une étude observationnelle 

rétrospective menée en Slovaquie sur des sujet âgés hospitalisés sous traitement 

anticholinergique , seuls 19,4 % des cas ont signalé une rétention urinaire (165).  
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3.3.2 Effets indésirables centraux : 

3.3.2.1 Altération cognitive  

Afin d’évaluer l’altération cognitive des patients recrutés, le questionnaire MMSE fut testé sur 

l’ensemble de la population d’étude, les scores variaient entre une valeur minimale de 1 et une 

valeur maximale de 30, avec un score moyen de 18,53 ± 8,99. Seulement 31,7% des sujets 

avaient une fonction cognitive normale, le restant (68,3%) présentait une altération cognitive 

soit légère (17,1%), modérée (31,7%), sévère (14,6%) ou très sévère retrouvée chez trois 

patients (7,3%). Notre population est donc fortement affectée par les troubles cognitifs. 

Plusieurs études réalisées dans la littérature ont mesuré le degré d’atteinte des fonctions 

cognitives des sujets âgés souffrant de troubles psychiatriques, et cela en ayant recours à de 

multiples méthodes de mesure, dont le test MMSE notamment utilisé dans trois études 

distinctes. 

La première d’entre elles est une étude transversale menée en Iran sur des personnes âgées dont 

le but était d’évaluer l’atteinte cognitive des sujets en mesurant le score MMSE de chacun. Le 

score moyen obtenu était de 26,55 ± 2,34 et seulement 9,5% de ces sujets présentaient des 

troubles cognitifs (166). 

Ce résultat rejoint celui d’une étude réalisée en Suisse sur des patients âgés non démentes, dont 

20,09% étaient atteints de déficience cognitive légère (mild cognitive impairment (MCI)), 

diagnostiqué par un score MMSE ≤ 23. Les résultats ont démontré aussi que le score MMSE 

moyen était de 22,6 ± 1.5 (167). Notre population d’étude se démarque donc des résultats 

retrouvés dans la littérature de par sa forte exposition aux troubles cognitifs. 

De plus, une autre étude américaine réalisée sur des sujets âgés a démontré que la prévalence 

des symptômes psychiatriques était plus fréquente chez les patients âgés atteints de troubles 

cognitifs légers ou de démence, présentant des scores MMSE moyens de 24,1 ± 1,2 et de 16,9 

± 7,2 respectivement (168). Ce résultat nous réconforte dans l’idée que les personnes âgées 

atteintes de troubles psychiatriques sont donc plus sujettes à développer des troubles de 

l’altération cognitive, corroborant ainsi la cohérence de nos résultats. 

 

3.3.2.2 Dépendance fonctionnelle 

Le dysfonctionnement physique et fonctionnel a été évalué en utilisant le test IADL 

(Instrumental Activity of daily living), ce dernier fut appliqué sur nos 41 sujets donnant des 

scores variants entre un minimum de 0 et un maximum de 15, avec un score moyen de 9,56 ± 

5,09. Ce test a permis de démontrer que 68,3% des sujets recrutés avaient une dépendance 

fonctionnelle, prouvant ainsi que la majorité de nos patients souffraient de ce trouble. Diverses 
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recherches se sont également intéressées à l’évaluation de la prévalence de dépendance 

fonctionnelle au sein de la population gériatrique, et cela en utilisant plusieurs outils de mesure 

tels que le test BI (Barthel Index) et le test IADL.  

Une étude réalisée au Brésil sur des patients âgés de 60 et plus, dont le but était d’évaluer la 

prévalence d’altération fonctionnelle et cognitive, mesurée par le questionnaire PFAQ (Pfeffer 

Functional Activities Questionnaire) et le test MMSE respectivement, a déterminé que 19,2% 

des sujets dont l’âge était de 60 ans et plus souffraient de dépendance fonctionnelle et 

d’altération cognitive simultanément, parmi eux seulement 5,3% présentaient une dépendance 

fonctionnelle isolée (169). 

Une autre étude prospective brésilienne menée sur des personnes âgées de 60 ans et plus a 

prouvé que 18,9% de ces sujets souffraient de déficience fonctionnelle, mesurée par le test de 

Bayer B-ADL (Bayer–Activities of Daily Living Scale) (170). 

Pareillement, une étude menée en Égypte réalisée sur des sujets âgés fragiles de 60 ans et plus 

avait pour but d'évaluer la prévalence de la déficience fonctionnelle et des fonctions cognitives 

chez ces sujets, et cela en utilisant le test ADL et le test IADL. Les résultats obtenus ont 

confirmé que 7,7% et 8,7% des sujets âgés étaient dépendants selon le test ADL et le test IADL 

respectivement (171). 

De plus, une étude transversale réalisée au service de gériatrie de Belize sur des sujets âgés 

hospitalisés a trouvé que 41,14% des sujets étaient atteints de déficience fonctionnelle, évaluée 

par l’indice BI (172).  

En définitive, notre population d’étude est très vulnérable au problème de dépendance 

fonctionnelle, contrairement aux données décrites dans la littérature. Ceci pourrait s’expliquer  

par les problèmes psychiatriques dont souffrent nos patients qui peuvent conduire à une 

détérioration progressive de l’état fonctionnel du sujet âgé. 

 

3.3.2.3 Chutes  

Dans le but d’évaluer la fréquence de survenue de chutes récurrentes dans notre population 

d’étude, les 41 patients recrutés ont été interrogés sur la survenue ou non de chutes durant les 

six derniers mois. Plus d’un tiers soit 26,8% (n=11) ont rapporté avoir chuté pendant cette 

période, alors que la majorité de la population, soit 73,2% (n=40) n’ont relaté aucun incident 

de cette nature. Notre population est donc peu exposée au phénomène de chute. 

Une étude menée sur la population âgée malaisienne dont l’âge oscillait entre 55 et 97 ans a 

permis de confirmer que 22,6% de ces sujets ont rapporté avoir chuté au moins une fois au 

cours des 12 derniers mois précédant leurs inclusions dans l’étude (88). 



 

 75 

Cependant, la majorité des études portant sur les sujets âgés dans la littérature ont recensé de 

plus faibles fréquences de chutes que les nôtres. On y retrouve par exemple une étude 

rétrospective réalisée en Australie qui a prouvé que 14,5% des patients âgés souffrant de 

maladies psychiatriques ont rapporté avoir chuté. Ces derniers étaient plus enclins à avoir une 

dépression et présentaient un âge plus avancé (173). 

Un résultat assez proche est retrouvé dans une étude longitudinale menée en Irlande sur des 

patients âgés de 65 ans et plus hospitalisés en psychiatrie dont le but était d’identifier les 

facteurs associés à la prolongation de la durée du séjour dans un établissement psychiatrique. 

Les résultats ont démontré que 10% seulement des sujets âgés ont rapporté avoir vécu des 

chutes récurrentes lors de leurs sorties d’hôpital (174). 

Pareillement, une étude rétrospective réalisée sur des personnes âgées admises dans un service 

de psychogériatrie a démontré que 8,2% des patients ont chuté durant la période d’étude 

s’étalant sur quatre ans, avec une forte prédominance féminine (175). 

De plus, une autre étude menée en Chine sur une large population de sujets âgés de 60 ans et 

plus a découvert que près de 1,2% des patients ont subi des chutes durant leur hospitalisation, 

avec un total de 106 chutes rapportés au total. Les patients ayant chuté étaient principalement 

atteints de troubles mentaux organiques, suivis de retard mental et d'épisode dépressif majeur 

(176). 

Bien que la fréquence de chutes de nos sujets recrutés soit faible, notre population est plus 

exposée au risque de chutes que ceux décrits dans la littérature. 

 

3.3.2.4 Hospitalisations 

La prévalence de survenue d’hospitalisations dans notre population d’étude a été déterminée 

en demandant à chaque sujet recruté s’il a été hospitalisé ou non durant les six derniers mois 

précédant le recrutement. Trois patients seulement (7,3%) ont rapporté avoir été hospitalisés, 

ce qui représente une faible fréquence dans notre population. 

Une étude rétrospective britannique menée sur des sujets âgés de 60 et plus atteints de maladies 

mentales telles que la dépression, l’anxiété et le délire, avait pour but d’étudier le risque 

d’hospitalisations lié à une chute ou une fracture de la hanche chez les personnes âgées. Cette 

étude a démontré que 15,2% des patients ont été hospitalisés au moins une fois pour cause de 

chutes et que l’incidence de chutes était plus élevée chez ces sujets atteints de troubles mentaux 

que dans la population générale (177). 

De plus, une étude britannique prospective dont le but était d’évaluer si des personnes d’âge 

moyen et plus âgées souffrant de dépression présentaient davantage de risques d'être admises 
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à l'hôpital, a confirmé par ces résultats que 27% de ces sujets âgés déprimés ont été hospitalisés 

au moins une fois, contre 23% seulement chez des sujets ne souffrant pas de dépression (178). 

Une autre étude de type observationnelle menée en Finlande sur des sujets âgés de 75 ans et 

plus vivant en communauté a prouvé que 40,1% de ces sujets ont été hospitalisés au cours de 

l’année qui a suivi leur inclusion (95).  

Notre population d’étude est donc moins exposée au risque d’hospitalisations que celles 

décrites de la littérature. Cela pourrait s’expliquer par le manque de centres hospitaliers dans 

les régions rurales ainsi que la tendance de la population algérienne à préférer l’hospitalisation 

à domicile de leurs ainés.  

 

4 Corrélation entre la charge anticholinergique et la survenue d’effets indésirables 

anticholinergiques  

4.1 Effets indésirables périphériques  

4.1.1 Xérostomie 

La survenue de xérostomie au sein de notre population, déterminée par l’augmentation du score 

XI, est corrélée de manière significative à la hausse du risque anticholinergique, démontré par 

l’augmentation des scores CIA (p(XI) < 0,05).  

Ce résultat rejoint ceux des recherches recensées dans la littérature qui démontrent par ailleurs 

des corrélations significatives entre la survenue de sécheresse buccale et la CA des 

médicaments à propriétés anticholinergiques. 

C’est le cas d’une étude menée sur des sujets âgés de 75 ans et plus en Finlande, qui a prouvé 

que la survenue fréquente de sensation de bouche sèche était corrélée significativement à une 

charge anticholinergique élevée, démontré par un score ADS ≥ 3 chez certains patients, cette 

corrélation n’est cependant pas prouvée lorsque les score ADS sont compris entre 1 et 2, 

retrouvés dans le cas des sujets âgés présentant une CA modérée (97). 

Pareillement, une étude transversale américaine a rapporté que les sujets âgés exposés à une 

forte CA étaient plus enclins à souffrir de xérostomie, prouvé par la relation linéaire négative 

établit entre la diminution du flux salivaire et la CA élevée, déterminé par la mesure du flux 

salivaire mineur (MSF) et du flux salivaire non stimulé (UWS) ainsi que par l’échelle ADS et 

la méthode SAA respectivement (99). 

De plus, une étude portugaise et une étude norvégienne ont prouvé l’association significative 

entre la survenue de xérostomie, mesurée par la méthode d’écouvillonnage, et les scores élevés 

des échelles de mesure de la CA utilisées dans chacune d’entre elles correspondant à l’échelle 

ARS et l’échelle ADS respectivement (70,101). 
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De la même manière, une étude américaine réalisée sur des personnes âgées résidants dans un 

centre d’hébergement a confirmé l’association significative entre l’apparition de xérostomie, 

rapportée par les patients eux-mêmes, et la prise de médicaments anticholinergiques (100). Une 

étude transversale brésilienne a prouvé que les sujets âgés souffrant de dépression et d’anxiété 

chronique étaient plus susceptibles de souffrir de xérostomie (98). 

 

4.1.2 Xérophtalmie 

Dans notre population, l'existence de xérophtalmie ne présente pas de corrélation notable avec 

les scores du CIA (p(OSDI) et p(Schirmer) > 0,05). Ce constat s'écarte des résultats d'études 

antérieures, notamment celle menée au Portugal, qui s'est penchée sur les liens entre les scores 

de l'outil de charge anticholinergique et les effets indésirables chez les personnes âgées. Cette 

recherche, basée sur quatre échelles anticholinergiques, a conclu à une corrélation significative 

entre la sécheresse oculaire et la charge anticholinergique (179).  

De la même manière, une étude réalisée en Australie auprès de 182 sujets âgés de plus de 65 

ans, résidant dans des maisons de retraite, a démontré qu'une charge anticholinergique plus 

élevée était associée à la sécheresse oculaire (180).  

De plus, une association entre la charge anticholinergique et la sécheresse oculaire a été 

identifiée dans une étude menée en Colombie, qui a examiné les schémas de prescription de 

médicaments possédant des propriétés anticholinergiques, mesurée par le score ADS, chez des 

patients d'âge moyen diagnostiqués avec le syndrome de Sjögren (181). 

Par ailleurs, une recherche réalisée en Turquie a examiné la corrélation entre la charge 

anticholinergique, évaluée par le score ACB, et la sécheresse oculaire. Les résultats ont montré 

une relation significative entre les scores ACB et les symptômes de sécheresse oculaire 

mesurée par l’OSDI, tandis qu'une association inverse a été observée entre les résultats du test 

de Schirmer et les scores ACB (182). 

L’absence de corrélation significative dans notre étude pourrait s’expliquer par la taille 

d’échantillon réduit comparée aux études citées précédemment, ce qui aurait pu entraîner 

certains biais statistiques et donc fausser les résultats de corrélation. 

 

4.1.3 Constipation 

L’apparition de constipation chez les sujets âgés inclus dans notre étude, détectée par 

l’accroissement du score CAS, est liée de façon significative à l’augmentation des scores CIA 

(p= 0,05). Les données mentionnées dans la littérature ont également révélé une association 
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importante et significative entre la survenue de constipation chez le sujet âgé et la charge 

anticholinergique attribuable à l’utilisation des atropiniques. 

Une étude rétrospective réalisée sur des sujets âgés de 65 ans et plus en Corée avait pour but 

d’étudier l’impact d’une charge anticholinergique élevée sur les visites aux urgences de ces 

sujets. Les chercheurs ont permis de confirmer que les personnes âgées exposées à une CA 

conséquente, déterminée par un score ARS ≥ 2, présentaient un risque plus élevé que le groupe 

non exposé de souffrir de constipation par la suite (113). Similairement, les chercheurs d’une 

étude rétrospective américaine menée dans des établissements de soins infirmiers ont prouvé 

que les sujets adultes recevant plusieurs médicaments atropiniques simultanément et donc 

exposés à une forte charge anticholinergique, déterminée par un score moyen ACB élevé, 

étaient plus susceptibles d’être atteints de constipation induite par les opioïdes (114). 

Pareillement, les résultats d’une étude longitudinale réalisée en Irlande ont révélé l’existence 

d’une association significative entre la survenue de constipation ou de constipation chronique 

diagnostiquée chez des sujets âgés atteints de déficiences intellectuelles et une CA élevée 

causée par l’exposition aux anticholinergiques, mesurée par l’échelle ACB (112). 

Une autre étude rétrospective française menée sur des sujets hospitalisés de 75 ans et plus a 

prouvé que l’apparition de constipation, déterminée par la détection de prescription de laxatifs 

durant les cinq jours suivants la prise d’anticholinergiques, était plus fréquente chez les sujets 

prenant un traitement à base de molécules anticholinergiques, confirmant ainsi que l’utilisation 

prolongée d’atropiniques est fortement corrélée à la survenue de constipation (110). 

De même, l'étude réalisée aux États-Unis sur des personnes âgées vivant dans des 

établissements d'hébergement a corroboré le lien significatif entre l’apparition de constipation, 

telle que rapportée par les patients eux-mêmes, et l'utilisation de médicaments 

anticholinergiques (100). 

 

4.1.4 Rétention urinaire 

Dans notre échantillon, la présence de rétention urinaire ne montre pas de lien significatif avec 

les scores du CIA (p= 0,654, > 0,05). Cette constatation diverge des conclusions des études 

précédentes, comme par exemple, l’étude transversale rétrospective réalisée en Chine sur des 

sujets âgés souffrant de troubles atropiniques, où la charge anticholinergique mesurée par 

l'échelle ACB a révélé une association significative avec la rétention urinaire (183). 

De la même manière, une étude réalisée aux USA avait pour objectif d'examiner les 

répercussions de la charge anticholinergique, évaluée par ARS, sur la rétention urinaire chez 

les femmes ayant subi des tests urodynamiques dans un établissement universitaire. En somme, 
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les analyses de sensibilité ont révélé qu'il existe bel et bien une corrélation entre une valeur 

élevée de l'ARS (≥5) et la rétention urinaire (184). 

Par ailleurs, une association significative entre la charge anticholinergique et la rétention 

urinaire a été mise en évidence dans une étude menée au Liban, qui s'est intéressée à 

l'exposition aux anticholinergiques et à la charge cumulée évaluée par l’échelle ACB chez des 

personnes âgées atteintes de maladies psychiatriques (185). 

 De plus, une recherche réalisée en Corée auprès de personnes âgées visait à évaluer l'incidence 

d'une charge anticholinergique élevée, mesurée par l’échelle ARS, sur les visites aux urgences 

et spécifiquement sur les visites liées aux effets indésirables des médicaments 

anticholinergiques. Les résultats ont révélé une corrélation entre la charge anticholinergique et 

la rétention urinaire (186). 

 

4.2 Effets indésirables centraux 

4.2.1 Altération cognitive 

Au sein de notre population d’étude, l’augmentation des scores CIA n’est pas significativement 

liée à la survenue de troubles cognitifs chez les sujets âgés recrutés, décelée par la réduction 

des scores MMSE (p= 0,409, > 0,05). Toutefois, cette relation est bien établie dans de 

nombreuses études décrites dans la littérature.  

Une étude américaine rétrospective menée sur des personnes âgées dont le but était d’étudier 

l'association entre l'altération des fonctions cognitives et l'exposition antérieure aux 

anticholinergiques a démontré que l’exposition continue pendant deux à trois mois à une charge 

anticholinergique élevée, estimée par l’échelle ACB, était liée significativement à l’apparition 

d’altération cognitive. Néanmoins, l’exposition même prolongée aux atropiniques n’est pas 

associée de manière statistiquement significative à un diagnostic de démence (72). Une 

corrélation similaire de type dose-réponse est également observée dans une étude prospective 

réalisée en Angleterre sur des individus âgés de 65 ans et plus recrutés dans des centres d’étude. 

Cette étude a confirmé que les sujets âgés prenant des traitements anticholinergiques, dont la 

CA fut mesurée par l’échelle ACB, étaient plus susceptibles de présenter un déclin des scores 

MMSE et, par conséquent, un déclin cognitif (14).  

Une étude longitudinale française menée sur des sujets âgés de 60 ans et plus recrutés auprès 

des médecins généralistes de la région de Montpellier a comparé la survenue de déficiences 

cognitives légères (MCI) chez un groupe de sujets exposés aux anticholinergiques et un groupe 

de sujets non exposés. Les résultats obtenus ont démontré que les individus ayant une CA 

scorée à 3 selon la classification établie dans l’étude (prenant en compte l’activité 
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anticholinergique sérique SAA et le mode d’administration), présentaient de multiples déficits 

cognitifs, déterminés par de faibles scores aux examens cognitifs réalisés durant l’étude (71). 

L’étude rétrospective réalisée sur des sujets âgés italiens hospitalisés a analysé la relation entre 

la CA globale mesurée à l'aide des échelles ACB et ARS et la déficience cognitive. Les résultats 

ont prouvé que les sujets souffrants de déclin cognitif marqué, démontré par des scores MMSE 

significativement plus faibles à leur sortie d’hôpital, étaient exposés à une charge 

anticholinergique élevée, estimée par des scores ARS ≥ 1 (77).  

 

4.2.2 Dépendance fonctionnelle 

Dans notre analyse, une relation significative a été mise en évidence entre la dépendance 

fonctionnelle et les scores du CIA (p = 0,032, < 0,05), ce qui est similaire aux résultats des 

études antérieures. Comme exemple, l’étude prospective menée au Royaume-Uni qui visait à 

examiner l'association entre le score ARS et l'indice de Barthel chez des patients âgés 

hospitalisés. Les résultats ont révélé une corrélation entre la dépendance fonctionnelle et la 

charge anticholinergique. Chaque augmentation d'une unité du score ARS était associée à une 

réduction de 29 % de la probabilité d'appartenir au quartile supérieur de l'indice de Barthel 

(187). 

De la même façon, les résultats d'une enquête menée au Royaume-Uni ont révélé que 

l'exposition aux médicaments anticholinergiques, évaluée par l'échelle ARS, était de manière 

indépendante liée à une diminution de l'indépendance fonctionnelle. Celle-ci a été évaluée par 

l'indice de Barthel, chez les patients âgés en cours de réadaptation (188). 

De plus, Aux États-Unis, une étude de type cohorte longitudinale a investigué l'utilisation de 

médicaments potentiellement inappropriés chez des femmes âgées de plus de 75 ans. Cette 

étude s'est appuyée sur l'échelle de charge cognitive anticholinergique (ACB) pour évaluer la 

charge anticholinergique. Les résultats ont mis en évidence une forte association entre des 

scores ACB plus élevés et la déficience fonctionnelle, mesurée par les activités instrumentales 

de la vie quotidienne (IADL) (189). 

Par ailleurs, une étude italienne visait à évaluer l'association entre la charge anticholinergique 

et l'état fonctionnel des patients âgés hospitalisés. La charge anticholinergique a été mesurée 

chez chaque patient à l'aide des scores ACB et ARS. Les patients identifiés par l'ARS ont 

présenté des déficiences physiques plus sévères que ceux identifiés par l'échelle ACB. De plus, 

une relation dose-réponse a été observée entre un score total ARS plus élevé et la capacité dans 

les activités de base de la vie quotidienne (190). 
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4.2.3 Chutes 

L’occurrence de chutes durant les six derniers mois dans notre population était liée de façon 

non significative à une augmentation du risque anticholinergique (p > 0,05). Certaines études 

décrites dans la littérature ont permis de démontrer une association entre la prise de 

médicaments à propriétés anticholinergiques et le phénomène de chutes, d’autres sont 

cependant plus sceptiques quant à la significativité de cette relation. 

L’étude prospective malaisienne menée sur des sujets d’âge moyen durant cinq ans a par 

exemple rapporté que les sujets consommant à court terme des médicaments atropiniques et 

exposés à des scores ACB élevés (allant de trois et plus), étaient plus enclins à faire des chutes 

par la suite (92). Ce résultat concorde avec celui d’une étude rétrospective malaisienne qui a 

confirmé une corrélation significative entre la prise d’anticholinergiques listés dans l’échelle 

ACB et la survenue de chutes chez des patients âgés de 75 ans et plus (88). 

Une étude rétrospective menée en Angleterre qui a démontré l’existence d’une association 

significative entre une hausse de l’incidence de chutes causant une hospitalisation et 

l’exposition des sujets de l’étude à des scores ACB supérieurs ou égaux à un. Cette étude a 

également rajouté que le taux de survenue d’hospitalisations pour chutes augmente 

considérablement avec l’âge, atteignant son maximum dans le groupe d’individus âgés de 70 

et plus (91). 

Pareillement, les travaux réalisés sur des personnes âgées au Portugal ont déterminé que 

l’occurrence des chutes rapportées par les patients ou leurs soignants était significativement 

liée à des scores anticholinergiques élevés mesurés par les échelles ADS et ACB (70). 

En revanche, deux études citées dans la littérature ont prouvé que l’usage de médicaments 

atropiniques, dont la charge anticholinergique fut évaluée par l’échelle ARS et le score DBI, 

n’était pas directement corrélé à la survenue de chutes chez le sujet âgé (89,90). 

En conclue donc que l’association non significative retrouvée dans notre étude pourrait 

s’expliquer par le nombre restreint de participants inclus dans l’étude en comparaison avec les 

larges populations des études décrites précédemment. 

 

4.2.4 Hospitalisations 

Alors que plusieurs recherches antérieures ont établi un lien significatif entre l'utilisation de 

médicaments anticholinergiques et le risque accru d'hospitalisations, nos résultats divergent 

des conclusions antérieures (p > 0,05). En effet, ils n'ont pas mis en évidence de corrélation 

notable entre la charge anticholinergique et le risque d'hospitalisation (68,94,95,191). 
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Une étude australienne rétrospective menée sur des anciens combattants a examiné l'utilisation 

de médicaments anticholinergiques et son lien avec le risque d'hospitalisation pour confusion 

ou démence. Les résultats ont montré que prendre deux médicaments anticholinergiques ou 

plus augmentait significativement ce risque. Même après avoir exclu les participants prenant 

des antipsychotiques, le risque restait élevé, avec un doublement du risque pour deux 

médicaments et un quadruplement pour trois médicaments ou plus (191). 

Deux études finlandaises se sont intéressées à la relation entre la charge anticholinergique et 

l'hospitalisation chez les personnes âgées vivant dans la communauté. Les données sur 

l'utilisation des médicaments ont été extraites du registre national finlandais des prescriptions. 

Dans la première étude, l'exposition aux médicaments présentant des propriétés 

anticholinergiques, évaluée par le DBI, a été associée à une augmentation du taux 

d'hospitalisation et à une utilisation plus importante des jours d'hospitalisation chez les 

personnes âgées. Cependant, aucune relation dose-réponse cumulative n'a été établie entre 

l'utilisation des jours d'hospitalisation et la charge anticholinergique (192). 

Parallèlement, une étude de cohorte rétrospective a examiné la relation entre l'exposition 

cumulée aux anticholinergiques, mesurée à l'aide du DBI, et l'hospitalisation ainsi que la 

mortalité chez les personnes atteintes et non atteintes de la maladie d’Alzheimer en Finlande. 

Les résultats ont montré une relation dose-réponse entre l'utilisation cumulée 

d'anticholinergiques et de sédatifs et l'hospitalisation ainsi que la mortalité chez les personnes 

atteintes et non atteintes de la maladie d’Alzheimer (193). 

Par ailleurs, une étude pharmaco épidémiologique basée sur la population, menée en Nouvelle-

Zélande et portant sur une population âgée de 65 ans et plus, avait pour objectif de déterminer 

si la charge anticholinergique, évaluée selon chacune des neuf échelles anticholinergiques 

publiées, était associée à des résultats de santé indésirables globaux tels que les admissions à 

l’hôpital, les hospitalisations pour chutes, la durée de séjour à l’hôpital et les visites chez les 

médecins généralistes. Les analyses de régression multivariée ont révélé une association 

significative entre les scores de charge anticholinergique quantifiés selon les neuf échelles et 

les admissions à l’hôpital (194). 
 

5 Facteurs corrélés à une charge anticholinergique élevée 

Dans notre population d’étude, les femmes âgées étaient plus exposées au haut risque 

anticholinergique, mesuré par l’échelle CIA, comparé aux hommes (p = 0,02,> 0,05). En effet, 

38,09% (n=8) des femmes incluses dans l’étude présentaient un score CIA supérieur ou égal à 
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cinq, contre 5,26% (n=1) seulement pour les hommes, et cela bien que notre population ne 

présentât qu’une légère prédominance féminine (51,2% de femmes pour 48,8% d’hommes).  

Ce résultat est confirmé dans une étude longitudinale réalisée dans le sud de la France sur des 

sujets âgés de 60 ans et plus qui a révélé que les consommateurs réguliers d’anticholinergiques 

étaient principalement des femmes (71). Pareillement, une enquête réalisée en Suède sur 48 

500 sujets a confirmé que les femmes avaient un risque élevé d'exposition aux 

anticholinergiques (195). 

De plus, une étude italienne réalisée sur des sujets âgés de 65 ans et plus majoritairement du 

sexe féminin a démontré que les femmes sont plus exposées à une forte charge 

anticholinergique s’élevant à un ou plus selon l’échelle ARS (149). 

Cette association est également prouvée dans une étude transversale espagnole portée sur une 

population de personnes âgées, majoritairement féminine (65,5% de femmes), hospitalisées au 

service de soins gériatriques aigus. L’étude a confirmé que le sexe féminin était associé à un 

risque élevé d'exposition aux anticholinergiques selon l’échelle DBI (196). 

Étant donné que la proportion de femmes dans notre population n’était que légèrement 

supérieurs, nos résultats restent tout autant pertinents et significatifs que ceux décrits 

précédemment. 

Concernant l’âge, aucune association significative n’a été retrouvée entre la charge 

anticholinergique mesurée à l’aide l’échelle CIA et l’âge des sujets de l’étude (p= 0,46, >0,05). 

Néanmoins, plusieurs études menées sur la population gériatrique ont démontré le contraire. 

Nous citerons par exemple une étude réalisée sur des patients âgés hospitalisés dans les services 

de gériatrie des hôpitaux italiens qui a confirmé que les sujets ayant des scores ACB plus élevés 

étaient plus âgés (77).  

Par ailleurs, une étude anglaise menée sur des sujets âgés de 65 ans et plus vivant en 

communauté a démontré une association indépendante entre l'exposition aux médicaments 

anticholinergiques et l’avancée de l’âge (14). 

De la même manière, une étude longitudinale portée sur une population de sujets âgés de 41 à 

90 ans souffrant de déficiences intellectuelles a prouvé que les sujets âgés de 65 ans et plus 

étaient plus susceptibles de déclarer un score ACB élevé comparé aux sujets plus jeunes (112).  

De plus, une étude transversale colombienne menée sur les prescriptions de médicaments 

anticholinergiques chez les patients souffrant de constipation a démontré que la CA augmentait 

progressivement avec l’âge et notamment chez près de deux tiers des patients âgés de 80 ans 

ou plus (106). Pareillement, l’étude réalisée dans le sud de la France a confirmé que les 

principaux consommateurs d’atropiniques étaient des sujets plus âgés, dont l’âge moyen était 
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de 80,9 ± 8 ans (71). La taille réduite de notre population pourrait expliquer la divergence de 

nos résultats. 

Pour ce qui est du nombre de médicaments, cette variable ne semble pas non plus influencer la 

charge anticholinergique scorée par l’échelle CIA (p =0,5, >0,05). Un résultat similaire est 

retrouvé dans une étude menée en Italie qui a montré qu’aucune différence dans le nombre de 

médicaments consommés n’a été observée entre le groupe de sujets âgés exposés aux 

médicaments anticholinergiques et le groupe non exposé (149).  

 En revanche, une étude française réalisée sur des personnes âgées de 65 ans et plus 

hospitalisées en gériatrie a prouvé que le nombre de médicaments augmentait à mesure que 

l’exposition aux anticholinergiques augmentait, mesurée par le score DBI (12).  

D’autres données décrites dans la littérature ont aussi rapporté que les sujets âgés ayant des 

scores ACB élevés présentaient un nombre total de médicaments plus élevé (197). 
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Conclusion et perspectives 
Actuellement, les médicaments dotés de propriétés anticholinergiques, aussi appelés 

atropiniques ou antimuscariniques, sont fortement prescrits chez la population gériatrique en 

psychiatrie, et ce malgré qu’ils soient considérés comme des médicaments potentiellement 

inappropriés chez le sujet âgé. Que leur effet soit recherché ou latéral, ces médicaments sont 

responsables de nombreux effets secondaires délétères chez le sujet âgé, dits « effets 

indésirables anticholinergiques ». Ces derniers englobent des effets indésirables tant centraux 

(altération cognitive, dépendance fonctionnelle, chutes et hospitalisations) que périphériques 

(sécheresse buccale et oculaire, constipation et rétention urinaire). Le sujet âgé étant déjà 

fragile de par son état polypathologique et le phénomène de polymédication, la consommation 

de ces molécules peut entraîner ou aggraver certaines pathologies liées au déficit de la 

transmission cholinergique, pouvant parfois conduire à des hospitalisations. 

De ce fait, l’objectif principal de notre étude était d’évaluer l’effet de la prise de médicaments 

atropiniques, quantifiée par l’échelle CIA, sur la survenue d'effets indésirables 

anticholinergiques centraux et périphériques chez une population de sujets âgés souffrant de 

comorbidités psychiatriques et suivis au service Psychiatrie du CHU de Tlemcen sur une 

période de cinq mois de novembre 2023 à mars 2024. 

Les résultats obtenus dans notre étude tendent à dire que notre population est fortement exposée 

aux anticholinergiques. L’utilisation de l’échelle anticholinergique CIA a révélé que 92,7% des 

sujets âgés prenaient au moins un médicament anticholinergique, avec une légère 

prédominance féminine, et que 78% des sujets avaient une charge anticholinergique élevée, 

démontrée par un score CIA supérieur ou égal à cinq. Ces données dénotent de celles décrites 

dans la littérature qui révèlent des populations moins exposées que la nôtre. 

Notre population a également présenté un nombre conséquent d’effets indésirables survenus 

durant la période précédant le recrutement. En effet, près d’un tiers de nos patients, soit 29,3% 

souffraient de quatre effets indésirables anticholinergiques, 41,46% en ont rapporté cinq et 

seulement un seul patient n’en souffrait d’aucun. 

Cette forte exposition est étroitement liée à la tendance des prescripteurs à la polymédication 

ainsi qu’à leur non-connaissance des risques iatrogènes liés à l’utilisation de certaines 

molécules à fort pouvoir anticholinergique. 

Par conséquent, des collaborations interdisciplinaires entre pharmaciens et prescripteurs sont 

fondamentalement cruciales afin de mettre en garde les médecins du danger des médicaments 

atropiniques et de les guider dans la prescription de molécules alternatives à faible pouvoir 
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anticholinergique. Ces coopérations viseront ainsi à prévenir la iatrogénie à long terme chez le 

sujet âgé, réduisant par la suite la survenue d’effets indésirables engendrés par la prescription 

concomitante de ces médicaments. 

En vue du nombre réduit de notre population et du caractère transversal de notre étude, 

seulement trois effets indésirables (sécheresse buccale, constipation et dépendance 

fonctionnelle) ont été corrélés à une charge anticholinergique élevée (p < 0,05) et trois facteurs 

ont été associés significativement à une charge atropinique élevée. 

Par conséquent, la réalisation d’études longitudinales de type interventionnelles auprès de la 

population psycho-gériatrique serait d’autant plus convenable pour prouver que la diminution 

des prescriptions d’anticholinergiques en psychiatrie favorisera la réduction significative de la 

survenue d’effets secondaires atropiniques, concrétisant ainsi la pertinence de l’intervention 

pharmaceutique sur le risque anticholinergique encouru par le sujet âgé souffrant de 

comorbidités psychiatriques. 
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ANNEXES 
Annexe Ⅰ : Exemple de médicaments provoquant une hyposialie (19) 
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Annexe Ⅱ : Questionnaire XI « Xerostomia Inventory »  (24) 
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Annexe Ⅲ : Questionnaire de qualité de vie OSDI « Ocular Surface Disease Index »  (32) 
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Annexe Ⅳ : Critères uniformes pour le diagnostic de la constipation ont été développés 

par un panel d’experts internationaux—les critères de Rome III. (198) 

 

 

 

 

 

Annexe Ⅴ : Questionnaire CAS « Constipation Assessment Scale » (39) 
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Annexe Ⅵ : Questionnaire CAS « Constipation Assessment Scale » traduit (199) 
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Annexe Ⅶ : Questionnaire Mini-Mental State Examination dans sa version consensuelle 

établie par le groupe de recherche et d’évaluation des outils cognitifs (GRECO) (200) 
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Annexe Ⅷ : Questionnaire IADL « Instrumental Activities of Daily Living » (64) 
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Annexe Ⅸ : L’échelle CIA (15) 
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Annexe Ⅹ : Questionnaire d’évaluation des effets indésirables anticholinergiques 
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Résumé 
Les effets indésirables anticholinergiques et la charge anticholinergique représentent des facteurs de 
risque modifiables au sein de la population gériatrique. En Algérie, aucune étude n’a traité cette 
problématique. Un état des lieux de l’exposition des patients permettrait d’améliorer leur prise en 
charge. L’objectif principal de cette étude était de démontrer l’effet de la prise de médicaments définis 
comme anticholinergiques sur la survenue d'effets indésirables centraux et périphériques chez des 
personnes âgées avec comorbidités psychiatriques. Quarante et un patients âgés ont été recrutés dans la 
Wilaya de Tlemcen pendant une période de cinq mois dans le cadre d’une étude transversale à visée 
analytique. Les données ont été recueillies par des questionnaires et des tests physiques évaluant les 
effets indésirables anticholinergiques, réalisés directement auprès des patients. Un score 
anticholinergique a été attribué à chaque patient, établi à l’aide de l’échelle CIA. Parmi les sujets âgés 
recrutés, 78 % présentaient une charge anticholinergique élevée. Les résultats statistiques ont montré 
que la constipation, la sécheresse buccale et la dépendance fonctionnelle étaient associées à la variation 
du score CIA. Parmi les facteurs sociodémographiques liés à la variation du score CIA, on retrouve le 
genre. L’élaboration et la mise en place d’études à grande échelle s’imposent pour permettre une 
intervention pharmaceutique efficace face à l’exposition aux anticholinergiques. 
Mots Clés:, effets indésirables anticholinergiques, charge anticholinergique, population gériatrique, 
psychiatrie, intervention pharmaceutique. 

Abstract 
Anticholinergic side effects and anticholinergic burden are modifiable risk factors in the geriatric 
population. In Algeria, no study has addressed this issue. Assessing patient exposure could improve 
their management. The primary objective of this study was to demonstrate the effect of taking 
medications defined as anticholinergic on the occurrence of central and peripheral side effects in elderly 
people with psychiatric comorbidities. Forty-one elderly patients were recruited in the Wilaya of 
Tlemcen over a five-month period as part of an analytical cross-sectional study. Data were collected 
through questionnaires and physical tests evaluating anticholinergic side effects, conducted directly 
with the patients. An anticholinergic score was assigned to each patient, established using the CIA scale. 
Among the elderly subjects recruited, 78% had a high anticholinergic burden. Statistical results showed 
that constipation, dry mouth, and functional dependency were associated with variations in the CIA 
score. Among the sociodemographic factors related to variations in the CIA score, gender was 
identified. The development and implementation of large-scale studies are necessary to enable effective 
pharmaceutical intervention in response to anticholinergic exposure. 
Keywords: anticholinergic side effects, anticholinergic burden, geriatric population, psychiatry, 
pharmaceutical intervention. 

صخلملا  
 ،رئازجلا يف .نینسملا ناكسلا ىدل لیدعتلل ةلباق رطخ لماوع نیلوكلل داضملا ءبعلاو نیلوكلل ةداضملا ةیبناجلا راثلآا لثمت
 نم يسیئرلا فدھلا ناك .مھتلاح ةرادإ نیسحت يف ىضرملا ضرعت مییقت مھاسی نأ نكمی .ةلكشملا هذھ ةسارد يأ لوانتت مل
 ةیفرطلاو ةیزكرملا ةیبناجلا راثلآا ثودح ىلع نیلوكلل ةداضم اھنأب فرّعُت يتلا ةیودلأا لوانت ریثأت تابثإ وھ ةساردلا هذھ
 ىلع ناسملت ةیلاو يفً انسمً اضیرم نیعبرأو دحاو دینجت مت .ةبحاصم ةیسفن تلالاتعا نم نوناعی نیذلا نسلا رابك ىدل
 مییقتل ةیدسج تارابتخاو تانایبتسا للاخ نم تانایبلا عمج مت .ةیلیلحت ةیعطقم ةسارد نم ءزجك رھشأ ةسمخ ةرتف ىدم
 اھدیدحت مت ،ضیرم لكل نیلوكلل ةداضم ةجرد صیصخت مت .ىضرملا عم ةرشابم تیرجأ ،نیلوكلل ةداضملا ةیبناجلا راثلآا
 داضم ءبع نم نوناعی مھنم ٪78 ناك ،نیدنجملا نینسملا ىضرملا نیب نم .نیلوكلا تاداضم ءبع سایقم مادختساب
 ةجرد تاریغتب ةطبترم تناك يفیظولا دامتعلااو ،مفلا فافجو ،كاسملإا نأ ةیئاصحلإا جئاتنلا ترھظأ .عفترم نیلوكلل

 مت ،نیلوكلا تاداضم ءبع ةجرد تاریغتب ةقلعتملا ةیفارغومیدلا ةیعامتجلاا لماوعلا نیب نم .نیلوكلا تاداضم ءبع
 تاداضمل ضرعتللً ةباجتسا لاعف ينلادیص لخدت نیكمتل قاطنلا ةعساو تاسارد ذیفنتو ریوطت بلطتی .سنجلا دیدحت
.نیلوكلا  
 لخدتلا ،يسفنلا بطلا ،نینسملا ناكسلا ،نیلوكلل داضملا ءبعلا ،نیلوكلل ةداضملا ةیبناجلا راثلآا :ةیحاتفملا تاملكلا

.ينلادیصلا  


