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Atelier gériatrie : Cas Cliniques 1 et 2

AL. Betegnie, pharmacien CHANGE
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Cas clinique n°1

Patient de 73 ans

� Vit à domicile avec son épouse dans un appartement 
au premier étage. 

� Il nécessite une aide totale pour la toilette, a besoin 
d‘être initié pour l'habillage, son épouse 
l'accompagne aux toilettes en systématique, et il a 
besoin d'une aide partielle au repas

� Hospitalisé en gériatrie pour agitation, anxiété, 
déambulation et troubles du sommeil depuis 15 
jours

- Aphasie primaire progressive 

- Syndrome anxiodépressif et 

troubles du comportement 

traités depuis des années par le 

même traitement

- Emphysème sévère sur  

broncho-pneumopathie 

chronique obstructive post 

tabagique

- Hypertension artérielle

- Hypoacousie

ATCD notables



3

� Ionogramme: 

� Na = 129mM

� K = 3,6mM

� Créatinine 73µmol/l

� Cl (CKD) = 88ml/mn

� Bilan hépatique : RAS

� NFS: RAS

� Albumine : 37,1g/L

TERCIAN (cyamémazine) : 7 à 9 

gouttes midi et soir

ATARAX (hydroxyzine) 25 mg : 0-

0-1

DEROXAT (paroxétine) 20mg : 1 

cp le soir 

SPIRIVA (trotiopium) 18µg : 1-0-0

FORADIL (formotérol) 1-0-1 

-Episodes de polypnée, 

concordant avec les épisodes 

anxieux

-SaO2 = 96, TA = 132/66

-NPI : 19 (anxiété 8, 

déambulation 8, trouble du 

sommeil 3). 

-Patient anxieux , agité mais 

nettement apaisé en présence 

de son épouse



4

Comment évaluer la dépression ?

� Interrogatoire

� Scores GDS (Geriatric Depression Scale) :

� 4 items : utilisé pour le dépistage

� 15 items : efficace pour évaluer l’efficacité d’un traitement ATD

� 30items : échelle original, mais trop longue pour être utilisée en pratique courante
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� GDS à 15 items :
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Synthèse du cas clinique :

� Stop :
� Médicaments potentiellement inappropriés chez le 

sujet âgé (critères STOPP) :

o Hydroxyzine (ATARAX) et cyamémazine (TERCIAN ) = 
propriétés anticholinergiques

� Interactions médicamenteuse : 

o allongement du QT : l’association hyroxyzine + 
cyamémazine CONTRE-INDIQUEE

-> risque majoré de troubles du rythme ventriculaire, 
notamment de torsades de pointe

� Hyponatrémie d’origine iatrogène ?

o Les ISRS : paroxétine (DEROXAT)

� Trotiupim (Spiriva) = propriétés anticholinergiques 
également, mais ttt inhalé (à surveiller)

• Start : 
– Benzo contre-indiquées (insuffisance 

respiratoire)

-> avis du pneumologue

-> tentative d’initiation d’une benzo à ½ vie 

courte sous surveillance

-> Oxazepam (SERESTA®) 10mg : ½ cp 2 à 

3fois/jour

– Mianserine 10mg le soir

Ref :  Outil d’aide à l’optimisation de la prise en charge médicamenteuse du sujet âgé – CH Annecy Genevois, version 2 Mars 2016

Autres optimisations : Vérifier la 

bonne observance au ttt

bronchodilatateur !
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Cas clinique n°2

Patiente de 90 ans

• Vit en EHPAD depuis 4 

ans

• GIR 2

• Chute régulièrement

• Hypothyroïdie substituée

• Tassement vertébral en 2012

• HTA

• ACFA paroxystique

• AOMI

• IC (NYHA 3)

• IRC (Créatininémie = 200)

ATCD
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� NFS normale 

� Ionogramme : normal

� Créat à 203 µmol/L 

� Cl créat à 24 

ml/min (CKD EPI)

� Albuminémie à 29 g/L

� TSH normale

� Diffu K® 600 mg : 1.1.1

� Kardegic® 160mg

� Cordarone® (amiodarone) 200 mg : 

1.0.0

� Lasilix® (furosémide) 40 mg : 1.0.0,5

� Nitriderm®(trinitrine) 10 mg/24h : 1 

prise par jour

� Logimax ® (metoprolol/ felodipine) 

5/47.5 mg : 1.0.1

� Imovane®(zopiclone) 3.75 mg : 1 au 

coucher

� Tahor®(atorvastatine) 20 mg : 0.0.1

� Hyperium®(Rilménidine) 1 mg : 1.0.1

� Lévothyrox® (Levothyroxine) : 100µg en 

alternance avec 75 µg

� Mopral® (oméprazole) 20mg : 1 le matin

� Paracétamol : 3g/j si douleur

� 55kg, IMC = 22,9

� TA : 122/57 mm Hg

� FC : 55bpm

� ECG : fibrillation 

auriculaire

� Douleurs dorsales

� Marche avec un 

cadre de marche 

dans la chambre, se 

rend aux activités de 

l’EHPAD

� Pas de trouble de la 

déglutition

� Quelques chutes 

dans l’année
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Echelle CHA2DS2-VASc
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Echelle HAS-Bled
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Stratégies thérapeutiques dans l’ostéoporose post ménopausique

Ref : K. Briot et al. Actualisation 2012 des recommandations françaises du traitement médicamenteux de l’ostéoporose post-ménopausique. 

Revue du rhumatisme 79 (2012) 264-274 
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Synthèse du cas clinique

� Médicaments potentiellement inappropriés chez le sujet 

âgé (critères STOPP) :
� Rilménidine (HYPERIUM®) : risque hypotension orthostatique + EI 

neuropsy

� Kardegic® à la poso de 160mg/j (indication : AOMI)

-> NB : les AAP ne sont pas indiqués dans l’ACFA!

� Omeprazole 20mg (MOPRAL®) : Indication ?

-> Si maintien (car association au Kardegic®) : diminuer à 10mg/j

� Trinitrine (NITRIDERM®) : indication ? Risque d’hypotension

� Atorvastatine (TAHOR®) : balance bénéfice/risque défavorable 
, prévention primaire

� Association amiodarone + betabloquant (metoprolol) : 
arrêt de l’amiodarone (à discuter avec cardiologues) 

• ACFA = Anticoagulant ?

– Echelle chads2vasc / HAS Bled = 9,8% (6points) / 8,4% (3points) -

> risque thrombotique plus élevé = instauration anticoagulant

– à mettre en balance avec le risque de chutes

– quel anticoagulant ?

• AOD : inapproprié avec Cl créat = 25ml/min 

• AVK : Warfarine (Coumadine®) et arrêt Kardegic !

• IEC sur l’insuffisance cardiaque ? 

• Non car insuffisance rénale chronique sévère

• Devant l’ATCD de tassement vertébral : 

• Vit D

• Bisphosphonate? Indication théorique mais :

– Contre indication sur le plan rénal (Cl < 30ml/min)

– GIR 2 / patient en EHPAD : intérêt ?

• Pour la douleur : 

• paracétamol en systématique + titration morphine

Autres optimisations : 
• Furosemide : Privilégier les prises du matin et du midi (pas le soir). Est-ce la plus petite dose efficace ?

• Métoprolol et félodipine (LOGIMAX®) : préférer bisoprolol (plus cardiosélectif et nombreux dosages existants permettant une meilleure titration) + 

amlodipine (action plus longue)

Stop Start


