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I. La polymédication

¹ OMS, Décembre 2014. /www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-lasante/204-la-polymedication-defi nitions-mesures-et-enjeux.pdf

Quantité: nombre?
• Larousse: Fait de prendre en même temps plusieurs médicaments.
• L’OMS: l’administration de nombreux médicaments de façon simultanée ou 

par l’administration d’un nombre excessif de médicaments¹
• Définition médicale

Polymédication > 5 médicaments²
Hyperpolymédication > 10 médicaments²

Pas de définition unique



I. La polymédication: prévalence

J. Van der Heyden, F. Berete, S. Drieskens. Enquête de santé 2018 : Consommation de médicaments. Bruxelles, Belgique : Sciensano ; D/2020/14/440/25. 



I. La polymédication: prévalence

¹de Godoi Rezende Costa Molino. BMJ Open 2022. ² Rapport du KCE, Performance du système de santé belge 2019. ³ Palmer K. Eur Ger Med 2019; 10:9-36

En Europe: 

• Patients âgés Do-Health 27,2% 
de polymédication¹

• Belgique, 4ème valeur la plus 
élevée sur 18 pays européen²

• Patients fragiles 59% de 
polymédication³



I. La polymédication: causes

¹de Godoi Rezende Costa Molino. BMJ Open 2022. ² Rapport du KCE, Performance du système de santé belge 2019. ³ Palmer K. Eur Ger Med 2019; 10:9-36

Polyphathologie

Polymédication

Pharmacocinétique

Pharmacodynamique

Concordance
Prescription 

médicamenteuse 
appropriée

DRPs



Wastesson JW et al. An update on the clinical consequences of polypharmacy in older adults. Expert opinion on drug safety 2018; 17(12):1185-1196 

Polymédication peut-être 
nécessaire mais elle peut-

être un problème

Problèmes liés à la 
pharmacothérapie (DRPs)

Qualitatif >> quantitatif

I. La polymédication: conséquences



II. Les problèmes reliés à la pharmacothérapie

•Over/mis/underprescription

•Ne pas considérer les préférences du patient
Prescription

•Erreur de validation de prescription, erreur de délivrance

•Manque d’information
Délivrance

•Mauvais médicament, mauvaise dose, mauvaise forme, mauvaise technique 

•Absence d’aide à la prise du médicament
Administration

•« Non-adherence » intentionnelle/non intentionnelle

•Erreur d’utilisation (Health Literacy)

Prise par le 
patient

•Liste de médicaments incomplètes (omission, duplication, ajout, etc.)

•pas claires, pas de raison/motivation des changements (patient/pharm/médecin)

Communication

suivi



II. 1. Effets/événements indésirables et admissions 

Risque de chute augmente à partir de 4 médicaments

Risque augmente avec certains types de médicaments
• Psychotropes/antidépresseurs

• Hypotenseurs, diurétiques, agents dopa

• Anticholinergiques



Psychotropes

Anxiolytiques, Hypnotiques et sédatifs, Antipsychotiques, 
Antidépresseurs 

• 1 psychotrope augmente X 1,7 le risque de chute

• Zolpidem : risque identique au diazepam!

• Effet sur hypotention orthostatique surajouté

Finkle et al. (2011), Risk of Fractures Requiring Hospitalization After an Initial Prescription for Zolpidem, Alprazolam, Lorazepam, or Diazepam in Older Adults. JAGS, 59: 1883–1890.



Hypotenseurs 

Aggraver une hypotension orthostatique

• Anti-hypertenseurs, diurétiques, betabloquants, IECA/sartans

• Agents dopaminergiques (levodopa)
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PrescriptionsAppropriées chez les Patients Agés à profil G

Hypotension Orthostatique (HO) & Médicaments

Risque élevé

nitrés (que si néc. = ischémie cardiaque active)

α-bloquants (si HBP, préférer silodosine, le soir)

Risque intermédiaire

β-bloquants (que si néc. : DCardiaque, …)

bloqueurs des canaux Ca++ cardio-sélectifs

excès de diurétique = hypovolémie iatrogène

Risque faible

IEC/sartan : RàS, voire protecteurs 

clonidine : controversé ; à éviter any way

Risque élevé

levodopa

anti-psychotiques atypiques (< 10%)

Risque intermédiaire

benzodiazépines

opiacés (donc viser dose minimale)

trazodone (donc viser dose minimale)

tricycliques (shifter vers SSRI/SNRI)

Risque faible

SSRI / SNRI : effet modéré

mémantine : ?

Médicaments Cardiovasculaires Médicaments Psychotropes

Si HO détectée  éviter les médicaments induisant un risque élevé ou intermédiaire

Si HO persiste après revue médicamenteuse éducation (prudence) contention (bas), 
voire R/ 9-α-fludrocortisone/Astonin® ou R/ Gutron® : cfr verso  

12
Drug-related OH. Rivasi et al. Drugs & Aging 2020; 37: 725-38, Table 1
OH in older people: review. Dani et al. Clinical Medicine 2021, 21: e275-82



HO : traitement médicamenteux en Belgique
controversé

Premier choix = augmentation de la volémie = 9-α-fludrocortisone = Astonin®, 100 mcg

 C-I : HTA élevée. Décompensation cardiaque ou insuffisance cardiaque importante

 E2: rétention hydrosaline (HTA, œdèmes), hypokaliémie

 Disponible à St-Luc : au formulaire: Astonin®, 100 mcg. Hors formulaire: en magistrale

 Début d’action après 3 à 7 jours 

 R/ 25 puis 50 mcg/j après 5 j, ± augmentation par paliers de 50 µg/semaine. Max 200 mcg/j

 Monitoring: œdème/TA ; K+ (et Mg++)

Alternative = vasoconstriction = agoniste α-1 adrénergique = midodrine = Gutron®

 C-I : Prostatisme. HTA élevée, cardiopathie sévère 

 E2: HTA, céphalées, rétention urinaire

 Disponible à St-Luc en hors-formulaire

 Au lieu de vie, à commander (en France) via la pharmacie d’officine

 R/ début 2,5 mg 3x par jour (matin-midi-16h), demi-vie de 3 h;  dernière prise qlq heures 

avant le coucher. Max 30 mg/j

 Monitoring : FC, TA, dysurie

APES 2020: Association des Pharmaciens des Etablissements de santé du Québec
www.AFMPS.be

13



Anticholinergiques 

• Spasmolytiques urinaires

• Effet sédatif associé

• Étude Women’s Health Initiative (>40 000  femmes)
• Prise 3 ans (même intermittente), antichol. modéré à fort

• Augmente le risque de chutes récidivantes

• Risque doublé si prise de plusieurs anticholinergiques

• Vente libre : diphenhydramine dimetindene



15

Source: Evaluation de la 
charge anticholinergique : 
Quelle échelle utiliser en 
pratique clinique ? -
Pharmacie-clinique.fr

ADS



16

ARS

Mebarki, Trivalle - Échelles d’évaluation de l’effet anticholinergique des médicaments Assessment scales for 
the anticholinergic effects of drugs. NPG Neurologie - Psychiatrie – Gériatrie June 2012

ACB Calculator: https://www.acbcalc.com/ 



https://www.reseaudeprescription.ca/blog/medicaments-anticholinergiques



II. 1. Effets/événements indésirables et admissions 

Prévalence ADEs : jusqu’à 35% pour les patients âgés hors institution

10 to 30% des admissions à l’ sont liés à des DRPs

Un pourcentage important des ADEs(32-69%) sont potentiellement
évitables

Gallagher 2007; Hanlon 2004 ; Klarin 2005 ; Kongkaew 2008 ; Mannesse 2000 ; Col 1990 ; Franceschi 2008 ; Sorensen 2004 ; Page II 2006

Inappropriate 
prescribing 

adverse drug events 
(ADEs) 

increase in utilization 
of healthcare services 

and costs 



II. 1. Prévenir les ré-admissions à l’hôpital

30-d hospital readmission

• Network Meta-Analysis

Dautzenberg, Bretagne et al. JAGS 2021



67% of admitted patients with 

unintended discrepancies(1)

10-30% potential clinical

deterioration during stay(1)

25% readmissions = 

mis communication(2)

II. 2. La réconciliation médicamenteuse

1. Kwan et al. Ann Intern Med 2013; 158: pp. 397-403 2. Cornish et al., Arch Intern Med 2005; 165, pp. 424-429



1

2

3

II. 2. La réconciliation médicamenteuse

1. Kwan et al. Ann Intern Med 2013; 158: pp. 397-403 2. Cornish et al., Arch Intern Med 2005; 165, pp. 424-429

Transitions à risque

Contacts à risque

ms1120
Note



II. 2. La réconciliation médicamenteuse

The Australian Commission on Safety and Quality in Health Care - MedRec 2014 . Available from : http://wwwsafetyandqualitygovau/our-work/medication-safety/medication-reconciliation/

MG

Achats à la 
pharmacie

1. COMPARER 2. IDENTIFIER 3. DECIDER

En cours à 
l’hôpital

BPMH = Best Possible Medication History

4. COMMUNIQUER
Liste réconciliée

Différences = discordances

LA RECONCILIATION

MEDICAMENTEUSE



Best Possible Medication History



MEDICAMENTS
POSOLOGIE

INDICATION CONSEILS ET COMMENTAIRES
MATIN MIDI SOIR COUCHER

Eliquis 2.5 mg 1 CO 1 CO Fibrillation auriculaire 8h et 18h

Cordarone 200mg 1 CO Fibrillation auriculaire

Isoten 5 mg ½ CO CMI

Lisinopril 5 mg ½ CO CMI

L-thyroxine 150 µg 1 CO Post thyroïdectomie
A prendre à jeun, minimum 30 
minutes avant le repas

Pantomed 20 mg 1 CO RGO
A prendre à jeun, minimum 30 
minutes avant le repas

Carbonate de calcium 1g 1 CO Renforcement des os À prendre vers 16h

Temesta 2,5 mg 1 CO Insomnies

II. 2. La réconciliation médicamenteuse

Instaurés (motifs): /

Modifiés (motifs): Isoten (bradycardie pendant l’hospitalisation, à réévaluer)

Arrêtés (motifs): Asaflow (pas d’indication d’une bithérapie AAS + DOAC)



II. 3. La revue médicamenteuse 

Evaluer la pertinence

Approche implicite:
bon sens clinique, contexte clinique, 
penser schéma de médication, penser balance bénéfice
• les bons médicaments à la bonne dose, au bon moment et de la bonne manière 

Approche explicite: 
GheOP³S, STOPP & START, BEERS, groupements des diététiciens de gériatrie: 
compendium…

? ½ ? 1 ?

R

B



Anticoagulation therapy after PCI or ACS

European Society of Cardiology: 

Europace (2021) 23, 1612–1676 
doi:10.1093/europace/euab065





II. 3. La revue médicamenteuse 

GheoP³s

Par et pour des 
pharmaciens

5 listes
64 critères

online



II. 3. La revue médicamenteuse 

Outil de dépistage STOPP & START

1) Anamnèse complète

2) Classer « face à face » problèmes de santé et médicaments

3) Identifier les médicaments qui sont 

• inutiles (de trop), OVERUSE

• dangereux (de travers), MISUSE

• manquants (de trop peu) UNDERUSE

STOPP ! ( arrêter ?)

& START ! ( démarrer ?)



Screening Tool of Older Persons' Prescriptions
STOPP

Identifier les médicaments : OVERUSE et MISUSE

Liste STOPP version.3 
Eur Ger Med 3/2023. D. O’Mahony et al.

133 critères, regroupés en 13 sections :

prescription: indication, durée, duplication

systèmes: Cv, H, Nψ, Nφ, GI, R, MS, UG, E

typologies: chutes, douleurs, R/anti-cholinergiques



Screening Tool to Alert to Right Treatment
START

Identifier les médicaments : UNDERUSE

Liste START, version .3
Eur Ger Med 3/2023. D. O’Mahony et al. 

57 critères, regroupées en 12 sections

prescription: selon espérance de vie

systèmes: Cv, R, Nψ, GI, MS, E, UG

 Initiative UCL, automne 2014: outil pratique, classement logique : situations  médicaments



https://www.louvainmedical.
be/sites/default/files/content-
site/tap-dalleur-startstopp-
v03-mn.pdf



II. 3. La revue médicamenteuse



Structuring medication review







III. La déprescription











www.geriatrie.be



Madame Jaune

82 ans, domicile seule sans aide.
HFpEF, FA, HTA, IRC modérée stade KDIGO IIIb, Polyarthrite rhumatoïde, AVC rétine OD.

Eliquis 5 mg 2x/j matin et soir
Asaflow 80mg 1x/j matin
Bisoprolol 2,5mg 1x/j matin
Cozaar 50mg 1/j matin
Amlor 5mg 1x/j matin
Burinex 1mg 1x/j matin
Ezetimibe 10mg 1x/j soir
Plaquenil 200mg 1x/j le matin
Sipralexa 5 mg1x/j le matin
Temesta 2,5mg 1x/j au coucher

Chute accidentelle. Pas de fracture. Pas d’HSD.

Start médicaments anti-douleursSTARTSTART



Madame Jaune

82 ans, domicile seule sans aide.
HFpEF, FA, HTA, IRC modérée stade KDIGO IIIb, Polyarthrite rhumatoïde, AVC rétine OD.

Eliquis 5 mg 2x/j matin et soir
Asaflow 80mg 1x/j matin
Bisoprolol 2,5mg 1x/j matin
Cozaar 50mg 1/j matin
Amlor 5mg 1x/j matin
Burinex 1mg 1x/j matin
Ezetimibe 10mg 1x/j soir
Plaquenil 200mg 1x/j le matin
Sipralexa 5 mg1x/j le matin
Temesta 2,5mg 1x/j au coucher

Chute accidentelle. Pas de fracture. Pas d’HSD.

Start médicaments anti-douleursSTARTSTART

Start médicaments anti-douleurs

Guidelines ESC: Insuffisance cardiaque 2021. Guidelines FA 2020. Guidelines HTA 2018. 

Guidelines AHA: Insuffisance cardiaque 2022. Guidelines FA 2019. Guidelines HTA 2020. 

Guidelines KDIGO: 2021 Blood Pressure in CKD Guideline. CKD Guideline 2012. 

Rheumatoid Arthritis Guideline 2021.

Management of Central Retinal Artery Occlusion: A Scientific Statement From the AHA

Guidelines for the management of acute pain in emergency situations: 2020 (European)



IV. Les clinical decision support systems (CDSS)

Clinical Decision Support System (CDSS) is a DSS-based Computer Software 
designed to assist physicians and other health professionals with decision-making 
tasks, such as determining a diagnosis on the basis of patient data.

National Coordinator for Health Information Technology (US): https://www.healthit.gov/topic/safety/clinical-decision-support

« Guidelines – règles –
recommandations »

• Interactions 
médicamenteuses

• Critères 
STOPP/START

Code informatique

• Base de données

• Création de règles + 
maintenance

• « Traduction » par 
clinicien-informaticien

Action proposée 
au prescripteur

• Alerte active

• Alerte passive

Accepte, bypass

• Suggestions de 
modifications

• Bypass +/-
raison(s)



Agency for Healthcare Research and Quality: https://psnet.ahrq.gov/primer/computerized-provider-order-entry Campbell, JAMIA 2006

Bénéfices Danger

• Lisibilité
• Rapidité de prescription 
• Rapidité de transmission des informations
• Traçabilité – intégration avec l’electronic medical

record (EMR)
• Anticipation
• Respect du formulaire: proposition d’alternative(s)

SURTOUT SI couplé à un CDSS

• Contrôle dosage/fréquence/doublons
• Alertes interaction drug-drug, drug-allergie, etc.
• Suggestion d’options moins couteuses
• « Reporting » 

Nouvelles erreurs liées au système

• Erreurs:  dosage, choix de molécules, heure 
d’admin, etc. (usability)

• Alerte fatigue: avertissements ignorés

Conséquences néfastes 

• Augmentation charge de travail sur prescripteur
• Interruption du flux habituel de travail 
• Sentiment de « dé-possession » par le prescripteur
• Perte d’esprit critique/dépendance excessive
• Modification des comportements de 

communication

 

IV. Les clinical decision support systems (CDSS)



Ideal 
system

Connected to 
electronic

health record

Be shared between 
healthcare 

professionals

Integrate 
drug, 

conditions, 
labs,…

Produce alerts, detailed 
textual reports, suggestions of 
alternatives and deprescribing 

strategies 

synthetic visual 
representation

drug-drug 
interaction, drug-

disease interactions, 
adverse effects

PK/PD

Guidelines: 
PIM lists, 
specific 
disease 

guidelines

integrate various 
inference systems : 
machine learning, 

conflict management

IV. Les clinical decision support systems (CDSS)



Tailoring

• Post-intervention, the proportion of orders with IP for the targeted 
medications decreased significantly, 42%–35% (p = 0.003), with 
interrupted time series analysis showing an immediate and sustained 
decrease 

48(Mozer, Madden et al. 2022)



IV. Les clinical decision support systems (CDSS)

Blum, BMJ 2021 (OPERAM)

et la prescription appropriée



IV. Les clinical decision support systems (CDSS)

Blum, BMJ 2021 (OPERAM)

et la prescription appropriée



IV. Les clinical decision support systems (CDSS)

Kwan, BMJ 2020

et la prescription appropriée



IV. Les clinical decision support systems (CDSS)

Roumeliotis, J Gen Intern Med 2019

et les événements indésirables

Fig 3a Adverse drug events



IV. Les clinical decision support systems (CDSS)
et les avantages

Gagner du temps: revue médicamenteuse et la (dé-)prescription prennent du temps

Montrer l’information nécessaire au bon moment

Croiser rapidement beaucoup d’informations

Améliorer des connaissances, améliorer « la confiance en soi »

Faciliter l’action de suivi

Notifier 

Aider à trouver des alternatives 







Les CDSS
diminuent 
les erreurs 

médica-
menteuses



IV. Les clinical decision support systems (CDSS)

Type of CDSS Override rate Appropriateness of Overrides

Drug-drug interaction* 56,3% - 95,6% 0% - 95%

Drug-alergy 46% - 95% 64% - 100%

Drug-dose 82% - 96,8% 43% - 88,8%

« Geriatric » 2,1% - 87,1% 14,3% - 57%

« Renal suggestion » 74,4% - 97,1% 27% - 87,5%

*drug-duplicate 82% - 99%, drug-class 88%, formulary 83%

Poly, JMIR 2020, Systematic Review



IV. Les clinical decision support systems (CDSS)

Les raisons de bypass (cfr Table 3):
« will monitor », « patients tolerated before », « low risk », « clinically 
irrelevant », « benefit outweighs risk », « no reasonable alternatives »

Poly, JMIR 2020, Systematic Review: table 3 Yoo, JMIR 2020, Table 4

Factors influencing override (cfr Table 4):

Factor

Physician-related Physicians’ speciality, physicians’ designation

Patient-related Patients’ severity score, Patients’ chief complaints

Alert-related Type, medication category



En conclusion

PM = symptôme / signal, appelant une révision médicamenteuse

Complexité de la balance risques/bénéfices médicamenteux
 risque accru d’événements médicamenteux indésirables (EMI)

versus

 bénéfices attendus (qualité de vie, prévention de complications potentielles)

Défi: améliorer la prescription/utilisation des médicaments, 

en réconciliant les médicaments

en réduisant la polymédication

et surtout en  la prescription inappropriée (over-, mis-, under-use) 

R

B
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ANNEXES



CAS CLINIQUES



Workshop – optimisation des médicaments

Consignes

• Créez un tableau qui aligne médicaments – indication?

• Pensez-vous avoir besoin d’information supplémentaire?

• Appliquez les critères stopp/start + d’autres critères implicites

• Indiquez quels changements vous réaliseriez et pourquoi?

• Que proposez-vous de faire dans l’immédiat? 

• Que feriez-vous plus tard? 



Madame Jaune

82 ans, domicile seule sans aide.
Chute accidentelle. Pas de fracture. Pas d’HSD.

Eliquis 5 mg 2x/j matin et soir
Asaflow 80mg 1x/j matin
Bisoprolol 2,5mg 1x/j matin
Cozaar 50mg 1/j matin
Amlor 5mg 1x/j matin
Burinex 1mg 1x/j matin
Ezetimibe 10mg 1x/j soir
Plaquenil 200mg 1x/j le matin
Sipralexa 5 mg1x/j le matin
Temesta 2,5mg 1x/j au coucher

Problème actifs: HFpEF, FA, HTA, IRC modérée 
stade KDIGO IIIb, Polyarthrite rhumatoïde, AVC 
rétine OD

Ex clin.: paramètres ok, algique, hématomes 
volumineux cuisse droite, impossible de se 
mettre debout, plaies d’abrasion MS/MI droit

Bio d’urgence: créat 2,2 mg/dl, LDH 875 UI/L, 
CK 12478 UI/L, CRP 50 mg/dl
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Monsieur René

Vit au domicile, 83 ans, « reste au fauteuil car manque d’air »
Dégradation générale et respiratoire depuis 10 jours.

Asaflow 80mg 1x/j matin
Coruno 16mg 1x/j matin
Coversyl 5mg 1x/j matin
Pircetam 1200mg 3x/j
Fludex 2,5 mg 1x/j matin
Volteran 50mg 3x/j
Zaldiar 3x/j

Problèmes actifs: HTA, infarctus 2001 (stop 
tabac), gonarthrose, constipation.

Ex clin.: TA 12/7, FC 136 irr, OMI++, ép
pleuraux++, Satu 89%

Bio d’urgence: tropo (-) ; créat 1.3 (FG 30)



Monsieur René

Vit au domicile, 83 ans, « reste au fauteuil car manque d’air »
Dégradation générale et respiratoire depuis 10 jours.

Asaflow 80mg 1x/j matin
Coruno 16mg 1x/j matin
Coversyl 5mg 1x/j matin (stop??)
Piracetam 1200mg 3x/j
Fludex 2,5 mg 1x/j matin
Volteran 50mg 3x/j
Zaldiar 3x/j => stop et start Paracétamol 1g 3x/j
Start Burinex? Furosémide? (IV?)
InhSGLT2?
Movicol?
DOAC? Bbloq?

Problèmes actifs: HTA, infarctus 2001 (stop 
tabac), gonarthrose, constipation. 

Ex clin.: TA 12/7, FC 136 irr, OMI++, ép
pleuraux++, Satu 89%

Bio d’urgence: tropo (-) ; créat 1.3 (FG 30)

Quid BPCO? Purement cardio ou mixte? Echo 

cœur pour HF? HFpEF ou HFrEF

Coruno pas 1er choix

Zaldiar + constipation

IRA? Doppler a renale, globe? Zaldiar? 

ECG: FA? 

Start statine si HFrEF? 

Quid morphine SC pr dyspnée sur anxiolyse

START BURINEX



Madame Elisabeth 

Vit en MRS, 89 ans
Sortie d’hospitalisation en ortho suite chute – fracture – clou gamma

Traitement habituel
Amlor 5 mg 1x/j matin 
Aspirine 100 mg 1x/j matin 
Lorazepam 2.5 mg 1x/j soir
Movicol 2 sachets

+

fraxi® 0.3 1x/j matin 
Mictonorm 1x/j matin 
Risperdal 0.5 mg 1x/j soir 

Problèmes actifs: Démence Alzh modérée, 
chutes, constipation, hypertension.

Ex clin en MRS: ok : DST habituelle; boiterie 
(reva en cours)

Bio de sortie: créat 1.2 (FG 30), CRP 6 mg/L; Hb
10.2 g/dl



Madame Elisabeth 

Vit en MRS, 89 ans
Sortie d’hospitalisation en ortho suite chute – fracture – clou gamma

Traitement habituel
Amlor 5 mg 1x/j matin (orthostatisme?)
Aspirine 100 mg 1x/j matin 
Lorazepam 2.5 mg 1x/j soir start sevrage?
Movicol 2 sachets

+

fraxi 0.3 1x/j matin stop date 
Mictonorm 1x/j matin 
Risperdal 0.5 mg 1x/j soir (aigue? Chronique? Encore utile?)
START ANTALGIE? Quid anticholinestérasique?
Calcium + vitD
Biphosphonate: « time-to-bénéfice ( >1 an) »

Problèmes actifs: Démence Alzh modérée, 
chutes, constipation, hypertension. Quid HTA 
pdt hospit?

Ex clin en MRS: ok : DST habituelle; boiterie 
(reva en cours)

Bio de sortie: créat 1.2 (FG 30), CRP 6 mg/L; Hb
10.2 g/dl



Monsieur Bloody

86 ans, MRS, « Syndrome psychiatrique borderline »
Agressivité, dysarthrie, bégayement, Fdéglut, fièvre, raideur importante

Alprazolam 0,50 mg 3x/j
Co-bisoprolol 5/12,5 mg 1x/j matin
Dafalgan 1 gr 3x/j
Mirtazapine 45 mg 1x/j soir
Movicol sachet 13,7 gr 1x/j matin
Nozinan 100 mg 1x/j matin
Risperidone 2 mg 2x/j matin et soir
Venlafaxin retard caps 150 mg  le matin 
et caps 75 mg le soir
Xarelto 20 mg 1x/j le matin
Zolpidem 10 mg 1x/j soir

Problèmes actifs: obésité BMI 39 kg/m², 
confusion chronique

Atcd: EP en 6/2023

Ex clin: 38,8°C, raideur

Bio : CRP 240 mg/dl, GB 14000, créat 0,8 



Monsieur Bloody

86 ans, MRS, « Syndrome psychiatrique borderline »
Agressivité, dysarthrie, bégayement, Fdéglut, fièvre, raideur importante

Alprazolam 0,50 mg 3x/j
Co-bisoprolol 5/12,5 mg 1x/j matin
Dafalgan 1 gr 3x/j
Mirtazapine 45 mg 1x/j soir
Movicol sachet 13,7 gr 1x/j matin
Nozinan 100 mg 1x/j matin (~dominal) 
Risperidone 2 mg 2x/j matin et soir (en 
1 avec sevrage 
Venlafaxin retard caps 150 mg  le matin 
et caps 75 mg le soir
Xarelto 20 mg 1x/j le matin
Zolpidem 10 mg 1x/j soir

Problèmes actifs: obésité BMI 39 kg/m², => glyc
à jeune confusion chronique

Atcd: EP en 6/2023

Ex clin: 38,8°C, raideur

Bio : CRP 240 mg/dl, GB 14000, créat 0,8

=> Exclure autre cause sd inflamm

Sd malin des neurolpetiques ou sd serotoninergique? Nozinan? 

Risperidione? Mirazapine? Zolpidem? alprazolam?

Contacter les psychiatres   - prévenir les thromboses, 

H2Oter! + arrêter d’un coup tous les mdc suspects



Madame Pervenche

80 ans, domicile seule sans aide. Chute avec séjour au sol. S’est cogné la tête.
Nauséeuse, a du mal à rassembler ses idées, anxiété, perte de poids

Escitalopram 10mg 1x/j, 
Bisoprolol 10mg 1x/j
Olmesartan 40 mg 1x/j,
Atorvastatine 10mg 1x/j,
Metformine 850mg 3x/j,
Femara 1x/j
Traondal odis jusqu’à 3x/j
Lysanxia à la demande
Lorazépam 2,5mg 1x/j 22h

Problèmes actifs: dépression, diabète de type 
2, CLE, HTA, crises de goutte

Atcd: diverticulite, carcinome du sein gauche

Bio d’urgence: créat 1,9 mg/dl, Na 149 
mmol/L, glycémie 75 mg/dl, cholestase



Madame Pervenche

80 ans, domicile seule sans aide. Chute avec séjour au sol. S’est 
cogné la tête.
Nauséeuse, a du mal à rassembler ses idées, anxiété, perte de poids

Escitalopram 10mg 1x/j, 
Bisoprolol 10mg 1x/j
Olmesartan 40 mg 1x/j,
Atorvastatine 10mg 1x/j,
Metformine 850mg 3x/j,
Femara 1x/j
Tradonal odis jusqu’à 3x/j 
(progressif, start dafalgan)
Lysanxia à la demande
Lorazépam 2,5mg 1x/j 22h

Problèmes actifs: dépression, diabète de type 
2, CLE, HTA, crises de goutte

Atcd: diverticulite, carcinome du sein gauche 
=> qd? Femara 5 ans

Bio d’urgence: créat 1,9 mg/dl, Na 149 
mmol/L, glycémie 75 mg/dl, cholestase 

 Hb glycquée? Statine? PP? IEC? IRC 
vs IRA?

 Quid paramètres? Bisoprolol 10? 
 Ajout H2O, imagerie cérébrale
 Chute: lorazépam, lysanxie, 

escitalopram



Monsieur Cyrille

88 ans, vit en MRS, sort d’hospitalisation en cardiologie
Hospitalisé pour NSTEMI stent BMS sur IVA, FA de novo

Duovent 2x2; 
Alprazolam 0,5 mg 3x/j
Aspirine 100 mg 1x/j matin 
Bisoprolol 5 mg 1x/j matin, 
Prolopa 3x125mg 8h, 12h, 18h

+
fraxodi 0.6, 
Lanoxin® 0.25 1x/j
Plavix 75mg 1x/j
Tranxène 10mg 2x/j

Problèmes actifs: Parkinson, HTA, artérite, 
BPCO II 

Atcd:

Ex clin: 38,8°C, raideur

Bio : créatinine 1.6 (FG 25 ml/min)



Madame Flore

84 ans, domicile avec son époux et de l’aide.
« trois chutes en une semaine »

allopurinol 150mg 1x/j matin 
Amlodipine 5mg 1x/j matin 
Bisoprolol 10mg 1x/j
Unidiamicron 2 co 1x/j matin 
Lipanthyl 267 1x/j matin 
Escitalopram 10mg 1x/j matin 
Zestoretic 20/12.5 1x/j matin 

Problèmes actifs: HTA, goutte, diabète2, 
dépression 

Atcd: lithiases vésicule, cholecystectomie

Ex clin: RAS (TA 130/68, maintenue en debout ; 
Up&Go 18’’)

Bio J-24: FGlom 35, Na+ 126, K+ 3.8, Cl- 104, 
glycémie 102, HbA1c 6.9%



Madame Flore

84 ans, domicile avec son époux et de l’aide.
« trois chutes en une semaine »

allopurinol 150mg 1x/j matin depuis qd? 
Fréquence? 
Amlodipine 5mg 1x/j matin (orthostatisme ok, 
quid OMI et constipation?) 
Bisoprolol 10mg 1x/j => FC? Diminuer vu IR car 
risque d’accumulation
Unidiamicron 2 co 1x/j matin => stop vu Hb1Ac 
Lipanthyl 267 1x/j matin => stop?
Escitalopram 10mg 1x/j matin => à revoir
Zestoretic 20/12.5 1x/j matin => stop thiazidés
START vit D et calcium
Biphosphonate? Vertebral fracture assessment?

Problèmes actifs: HTA, goutte, diabète2, 
dépression 

Atcd: lithiases vésicule, cholecystectomie

Ex clin: RAS (TA 130/68, maintenue en debout ; 
Up&Go 18’’)

Bio J-24: FGlom 35, Na+ 126, K+ 3.8, Cl- 104, 
glycémie 102, HbA1c 6.9%  

Quid circonstances chute? Surveillance tensionnelles?

Equilibrer traitement antihypertenseur sur 24h



Madame Suzanne

94 ans, épisodeS confusionnelS

Abilify 1x/j matin
Asaflow 80 mg 1x/j matin
Jardiance 1x/j
Aldacone 25 1x/j
Totalip 1x/j matin
Novonorm 2mg 2x/j 
Humuline 36 U le soir
Lamotrigine 100 mg 1x/j le soir
Cymabalta 30 mg 1x/j
Femara 2,5 1x/j
Temesta 2,5 mg 1x/j 22h

Problèmes actifs: HTA, goutte, diabète2, 
dépression, HFrEF

Atcd: 2 AVC, intoxication au lithium

Ex clin: RAS, TA 110/60 mmHg, BMI 21 kg/m²



Madame Suzanne

94 ans, épisodeS confusionnelS

Abilify 1x/j matin => avis psy + recueillir atcd: stop? Ou 
changement?
Asaflow 80 mg 1x/j matin
Jardiance 1x/j 
Aldactone 25 1x/j
Totalip 1x/j matin
Novonorm 2mg 2x/j => Hb1Ac?
Humuline 36 U (dose? Posologie?) le soir => qui fait 
quoi? Qd? Comment? 
Lamotrigine 100 mg 1x/j le soir => stop? Voir avec 
psychiatre?
Cymabalta 30 mg 1x/j 
Femara 2,5 1x/j => pr quel motif? Plus depuis qd? À 
sevrer?
Temesta 2,5 mg 1x/j 22h => sevrer?

Problèmes actifs: HTA, goutte, diabète2, 
dépression, HFrEF

Atcd: 2 AVC, intoxication au lithium

Ex clin: RAS, TA 110/60 mmHg, BMI 21 kg/m²




