
La collaboration interdisciplinaire 

dans la prise en charge des troubles 

neurocognitifs (TNC)

Un nouveau joueur: le pharmacien



PARTIE 2:
La fragilité, la vulnérabilité et 

la complexité des patients 
atteints de TNC et la 

nécessité d’une prise en 
charge interdisciplinaire



Identifier les facteurs de risque de problèmes reliés à la 
pharmacothérapie et survoler le processus de révision selon
les bénéfices et les risques

01

Décrire l’impact du TNC sur le suivi des maladies 
chroniques (cibles et objectifs thérapeutiques, intensité de 
la thérapie et du suivi,) et sur le proche aidant

02

Repérer les problèmes de santé mentale associés aux 
TNC et identifier les interventions privilégiées à cet égard03

Objectifs



- Facteurs de risque de problèmes 

reliés à la pharmacothérapie

- Processus de révision 

selon les bénéfices et les risques
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• Polypharmacie (ex. : ≥ 5 principes actifs)

• Médicaments à haut risque: index thérapeutique étroit, nécessitant un
ajustement de posologie, des analyses de laboratoire ou des dosages:
 Insuline et hypoglycémiants oraux
 Opioïdes

• Conditions influençant l’élimination des médicaments :
 Insuffisance hépatique sévère (ex. : score de Child-Pugh C)
 Insuffisance rénale (ex. : ClCr < 50 mL/min)

• Extrêmes de poids (ex. : < 45 kg, IMC ≥ 40 kg/m2)

• Problème de gestion ou d’adhésion à la pharmacothérapie

• Problèmes cognitifs ou troubles mentaux

• ≥ 4 comorbidités

Tiré des CRITÈRES DE VULNÉRABILITÉ À LA PHARMACOTHÉRAPIE EN ÉTABLISSEMENT DE SANTÉ1-4 (APES)

Facteurs de risque PRP
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Classes de médicaments pouvant entraîner confusion/symptômes de démence

(liste non exhaustive)
Agents anticholinergiques*

Agents cardiovasculaires**

Anticonvulsivants

Antidépresseurs

Antihistaminiques (type H1 et H2)

Anti inflammatoires non stéroïdiens

Anxiolytiques et hypnotiques

Antipsychotiques

Corticostéroïdes

Lithium

Opioïdes

Relaxants musculaires***

*Agents anticholinergiques

Classe thérapeutique Exemples

Antimuscariniques Darifenacine

Fesoterodine

Flavoxate

Oxybutinine

Solifenacine

Tolterodine

Trospium

Antihistaminiques/

Antiémétiques

Brompheniramine

Dimenhydrinate

Chlorpheniramine

Cyproheptadine

Dimenhydrinate

Hydroxyzine

Meclizine

Promethazine

Pyrilamine

Antiparkinsoniens Amantadine

Benztropine

Procyclindine

Trihexyphenidyl

Antispasmodiques Dicyclomine

Glycopyrrolate

Hyoscine butylbromide

Agents antidiarrhéiques Diphenoxylate/atropine

Loperamide

**Agents 

cardiovasculaires

Amiodarone

Clonidine

Digoxine

Disopyramide

Propranolol

Quinidine

Méthyldopa

***Relaxants musculaires

Baclofen

Cyclobenzaprine

Methocarbamol

Orphenadrine

Tizanidine



Agents anticholinergiques
Antiarythmiques de la classe Ia
Anticonvulsivants
Antidépresseurs tricycliques, ISRS et autres.
Antihistaminiques
Antihypertenseurs
Anxiolytiques et hypnotiques
Antiparkinsoniens
Antipsychotiques
Diurétiques
Insuline
Hypoglycémiants oraux
Relaxants musculaires

Médicaments avec effets sur l'incidence des chutes

Liste non exhaustive



Méthode BRP

Processus de révision



Méthode de révision élaborée par:

● Docteure Julie Couture, gériatre au CHUL 
● Docteure Catherine Gagnon, DMFMU et médecin de famille
● Madame Rachel Rouleau, pharmacienne



Morbidité associée aux Rx: 

directement associée aux 

événements indésirables 

liés aux Rx:
− Ad 25 % des admissions en 

médecine générale;
− 12 % des consultations 

adultes dans les urgences 
au Canada;

− Dont 70 % pourraient être 
évitées.

Coût canadien

Mortalité associée aux Rx:
Mal évaluée

• 419 M$ = dépenses des aînés en Rx
potentiellement dangereux;

• 1,4 G$ = dépenses en soins de santé 
pour traiter l’iatrogénicité pharmaco;

• % d’individus avec au moins une 
prescription risquée:

− 31% des hommes de > 65 ans 
− 42% des femmes de > 65 ans

Révision des médicaments: Pourquoi?

Zed PJ, Abu-Laban RB, Balen RM, Loewen PS, Hohl CM, Brubacher JR, et al. Incidence,
severity and preventability of medication-related visits to the emergency department:
a prospective study. CMAJ. 2008;178(12):1563–1569. DOI : 10.1503/cmaj.071594.

La déprescription pour réduire les risques d’effets 
indésirables. Profession santé; octobre 2017: 15



Prescription inappropriée

− risques > bienfaits

− ne correspond pas aux standards de pratique

− existence d’une médication plus sécuritaire et plus efficace comme alternative

25% des ainés

Polypharmacie excessive: ≥ 10 médicaments

66% des ainés

Polypharmacie: ≥ 5 médicaments (5-9)

Parlons tous le même langage

* 20 % des hospitalisations ≥ 50 ans = Rx

* USA: 33,6% des réactions adverses 

sérieuses rapportées sont chez les ≥ 65 

ans 

Institut de la statistique du Québec
Rapport de l’administrateur en chef de la santé publique (…) 2010



B: Bienfaits du traitement 
(bénéfices: au-delà de 
l’indication officielle)

• Bénéfice dans l’indication 
(NNT)

• Effet du Rx
• Objectif de Tx
• Temps pour obtenir ce 

bénéfice

R: Risques liés aux Rx

• EI (NNH)
• Interactions (entre Rx, entre Rx-

patho, etc.)
• Rx à risque (Rx touchant le SNC, à 

index thérapeutique étroit, 
anticholinergique, anti-HTA, etc.)

Méthode BRP

P: Plan de Tx

• Pronostic (niveau de soins), 
priorités et prévention

• Préférences du patient
• Plan: quoi et comment 

sevrer et par où commencer?



Revenir aux études cliniques: 

indication

Bienfaits

1

Ex: antispasmodique urinaire
Indiqué dans l’incontinence
Bienfait: diminue de 0,2 à 0,6 épisode 
d’urine/jr. 

Niveau de preuve dans les lignes 
directrices (1, A, 2 B)

Outils d’aide

2

• START et STOPP, Critères de Beers
• Rxfiles, Pharmacist letters, US Preventive Task Force
• http://fmoq-mdq.s3.amazonaws.com/2016/02/059-062-infoComp-0216.pdf
• http://www.choisiravecsoin.org/
• http://www.thennt.com/home-nnt/

Calculateur de bénéfices et de risques 

3

• Cardiovasculaire: Framingham, statines et autres Tx (activité physique, 
haute et faible dose, etc.), facilite décision partagée:  
http://chd.bestsciencemedicine.com/calc2.html

• Thromboembolie: 
http://www.mdcalc.com/chads2-score-for-atrial-fibrillation-stroke-risk

Temps…

4

•Espérance de vie vs temps pour 
bénéficier de l'effet (ex.: cible 
HbA1c si TNC, biphosphonate si 
fracture)
•Durée de traitement et indication 
(ex.: IPP pour ulcère gastrique)

http://fmoq-mdq.s3.amazonaws.com/2016/02/059-062-infoComp-0216.pdf
http://www.choisiravecsoin.org/
http://www.thennt.com/home-nnt/
http://chd.bestsciencemedicine.com/calc2.html


Y a-t-il des effets sec. ou des 
réactions adverses?

Risques

1 Y a-t-il une cascade ?

2

Ex: opioïde et constipation, 
lévodopa (hallucinations) et 
antipsychotiques

Y a-t-il des interactions entre lesRx ?

3

Tabac, PSN, aliments, jus 
pamplemousse, interactions entre les Rx et les 
pathologies Ex: démence et anticholinergiques

Quels sont les Rx les plus à risque ?

4
* Les 2 classes responsables du + gd nbre d’incidents = 
anticoagulants et insuline *
● BZDs, sédatifs et tout Rx agissant sur SNC
● Rx à index thérap. étroit : digitale, li, warfarine, phenytoin…
● Médicaments avec effet anticholinergique élevé:

- antihistaminique de première génération
- antidépresseur tricyclique
- antispasmodique

Micromedex, Lexicomp
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-

mps/medeff/index-fra.php

http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/medeff/index-fra.php


Plan

• Pronostic: à considérer; choix et préférences du patient; niveau de soins
• Prévention
• Priorité: par où commencer; vérifier si nécessité de diminution progressive, 

quoi surveiller lors de l'arrêt, etc.

*Attention: lors du retrait de Rx, retrait des risques, mais les bienfaits 
recherchés disparaissent aussi

Ex: AAS ; pas de saignements gastro-intestinal (plus fréquents) mais I.M. ou AVC (moins 
fréquents)

Champoux N. Toute bonne ordonnance a une fin : le retrait des médicaments devenus superflus. Le médecin du Québec, 2010; 45 (8) :21-26 
http://lemedecinduquebec.org/Media/108159/021-026DreChampoux0810.pdf

http://lemedecinduquebec.org/Media/108159/021-026DreChampoux0810.pdf


Impact du TNC sur le suivi des 

maladies chroniques:

- cibles et objectifs thérapeutiques

- intensité de la thérapie et du suivi

Impact du TNC sur le proche aidant
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Échelle de fragilité



Traitement de l'hypertension

Hypertension Management in Older and Frail Older Patients. Circ res. 2019 Mar 29;124(7):1045-1060. doi: 10.1161/CIRCRESAHA.118.313236



Cas clinique

ATCD

Maladie Alzheimer

IM STEMI

Angioplastie coronaire dr

AVC prob (?)

DLP/ HTA

Cancer sein 2014, récidive 2016

Dame de 76 ans

MMSE : 7/30 <-- 18/30 

(07/2020) <-- 22/30 (10/19)

Horloge : 1/3

Mini-GDS : 0/4 (forte probabilité 

d'absence de dépression)



Cas clinique

PRP

Patiente présente hypotension

Médicaments

Amlodipine 2.5 mg 1 co DIE

Bisoprolol 5 mg 1/2 co DIE

Date Heure TA/FC

14 nov 13h00 124/45. FC : 49

16 nov 09h00 100/44. FC : 50

17 nov 13h09 117/53. FC : 49

18 nov 12h10 124/55. FC : 49

21 nov 16h00 136/45. FC : 48



Cas clinique

Intervention: Cesser amlodipine et diminuer bisoprolol à 1.25 mg die.

Suivi:  Appel au conjoint depuis cessation norvasc et 
diminution monocor. Patiente n'est pas étourdie.

Valeurs de TA:

125/48 pouls 51
148/67 pouls 50
116/48 pouls 50
131/50 pouls 50



Traitement du diabète

 Patients âgés plus à risque d’hypoglycémie
 Insuffisance rénale
 Diminution sécrétion glucagon

 Assurer traitement sans hypoglycémie
 Choix des molécules (iDPP4/Effet neuroprotecteur GLP1)
 Ajustement des doses
 Disparité entre HbA1c et glycémies—› Se fier glycémies



Canadian Journal of Diabetes, Lignes directrices sur la pratique clinique de 2018, avril 2018

Cible HbA1c selon caractéristiques des patients



Corrélation entre HbA1c et glycémies

Canadian Journal of Diabetes, Lignes directrices sur la pratique clinique de 2018, avril 2018



Cibles glycémies et HbA1C chez les personnes âgées

Canadian Journal of Diabetes, Lignes directrices sur la pratique clinique de 2018, avril 2018



Cas clinique

Demande de consultation

Étourdissement + fréquent x 1 

semaine. 

Cause médicamenteuse?

ATCDs:

HTA

IRC

Diabète type 2

HBP

MCAS

Homme 89 ans

Médicaments:

- Gliclazide MR 60 mg die 

- Metformine 250 mg BID

HbA1C 6.7%

Appel au patient: glycémie 

ce matin 4.6. hier 5.8 

Réveils nocturnes, étourdi.



Cas clinique

Intervention
Cesser gliclazide sécurité loi 31

Capteur FreeStyleLibre

Suivi
30 novembre - 13 décembre 2021

Taux glucose moyen: 7.8mmol/L

% au dessus de la plage cible: 17%

% dans la plage cible: 83%

% au-dessous de la plage cible: 0%

1 hypoglycémie: 89min, au lever le 

1er décembre ad +/- 3.8mmol/L

Sx hypoglycémie ressenti: 

Étourdissement-faiblesse

A contacté sa fille

Patient se dit plus solide et moins 

étourdi suite à notre intervention



Traitement des dyslipidémies

Myopathies sous statines

Facteurs de risque liés au patient:

•Âge avancé (>80 ans)

•Sexe féminin

•Faible indice de masse corporelle (IMC < 21)

•Maladies chroniques: hypothyroïdie non traitée, insuffisance rénale et 

hépatique

•Consommation excessive d'alcool

Facteurs de risque liés au traitement:

•Dose élevée de statine

•Diabète



Gestion des statines > 80 ans

 Si espérance de vie < ou égale à 5 ans

 En prévention primaire: traitement non 
suggéré

 En prévention secondaire: maintenir ou 
cesser le traitement. 

Exemple démence sévère en fin de vie, à cesser

Traitement des dyslipidémies

Référence: RUSHGQ. Gestion des statines en UGDG. 2ième édition 2017.



Cas clinique

ATCDs:

Démence

Dépression/Trouble anxieux

Colite ulcéreuse collagénique

MVAS

AVC sylvien

DLP 

HypoT4

SAHS-CPAP

RGO/Gastrite ASA

Ostéoporose 

IRC: ClCr: 38 ml/min selon poids

(formule C-G)

Dame de 77 ans
Poids:40.9 kg

Taille:160 cm

IMC:16 (< 21)

Fonctions cognitives:
- MMSE = 25/30

- MoCA = 1+16 = 17/30

- Horloge = 1/3

- Trail Making-B = Échec, 

incapable de le faire (abandonne 

avant la fin, consignes répétées 

plusieurs fois)



Cas clinique

PRP

Faiblesses dans les jambes 

lorsque se lève la nuit. Crampes 

dans les mollets. Effet secondaire 

au rosuvastatine?

Médicaments

Rosuvastatine 30 mg DIE 

(équivalent à atorvastatine 60 mg 

DIE)

Dernier bilan lipidique:

Avril 2021 

LDL 2.39; non-HDL 2.77

Intervention:

Diminuer rosuvastatine à 5 mg DIE



Problèmes de santé 

mentale associés aux TNC

Interventions privilégiées à cet égard
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Point de départ
Parfois difficile de discerner évolution de la pathologie 

psychiatrique vs apparition, développement TNC et vice et versa!

 Schizophrénie

 MAB

 Dépression



1) Schizophrénie: augmente le risque de TNC x 2
Ne disparait pas avec TNC. AP à vie…

Évolution avec âge: Troubles cognitifs, 3 trajectoires:
• Déficits cognitifs stables: 50%
• Léger déclin à l’âge avancé: 40%
• Déclin rapide à l’âge avancé: 10%

Délires: 

convictions inébranlables, non 

conformes à la réalité, ne 

répondant pas à la logique

Hallucinations: 

perceptions sensorielles (un 

ou plusieurs sens), sans 

stimulus réel

Schizophrénie paranoïde, de référence, 

grandiose, somatique, érotomane, 

nihiliste

surtout auditives

TNC délires de vol et d’identité 

(sosies, imposteurs)

surtout visuelles

Présentation de Marie-Andrée Bruneau, gérontopsychiatre à l'Institut de gériatrie de Montréal: INTERFACE 
CLINIQUE ENTRE LES MALADIES PSYCHIATRIQUES ET LES TROUBLES NEUROCOGNITIFS



Tx psychose dans les TNC, 
antipsychotiques pour tous?



Interventions privilégiées

Antipsychotiques

Si Sx psychotiques SÉVÈRES
Seul avec indication au Canada: 
risperidone
AP typiques: + d’EI = urgence 
seulement

EI et risques

REP, TNC, Somnol, HTO, antichol, 
chute
Mortalité augm X 1.5 (infection/CV)
ACV: risperidone x 3,2; olanzapine
x 1,8; risque absolu de 1%

Remédiation cognitive, 

résolution de problèmes

Entrainement aux 

habiletés sociales

Diminution dose AP

Pourrait améliorer cognition

TCC, ECT

Présentation de Marie-Andrée Bruneau, gérontopsychiatre à l'Institut de gériatrie de Montréal: INTERFACE 
CLINIQUE ENTRE LES MALADIES PSYCHIATRIQUES ET LES TROUBLES NEUROCOGNITIFS



2) Maladie affective bipolaire

Que se passe-t-il en vieillissant?

 Moins de Sx de manie, moins de psychose, + de dépression
 + de récurrences
 Même taux rémission
 Moins d’hospitalisation
 Augmentation impact fonctionnel
 Comorbidité: ROH, substances
 + de maladies physiques: 

 Syndrome métabolique: plus de 50%
 HTA: 45-70%
 DB: 18-31%
 MCAS: 9-49%
 MPOC: 4-15%
 Endo: 17-22%
 Atopie: 9-49% 

 + de mortalité : diminution espérance de vie de 10 ans

Présentation de Marie-Andrée Bruneau, gérontopsychiatre à l'Institut de gériatrie de Montréal: INTERFACE 
CLINIQUE ENTRE LES MALADIES PSYCHIATRIQUES ET LES TROUBLES NEUROCOGNITIFS



TNC en MAB

● TNC fréquents dans MAB pendant épisodes affectifs et peuvent persister 
en euthymie chez presque ½ des patients. + chez patients MAB âgés.

● Incertain si Tx épisodes affectifs peut modifier le risque cognitif

● Certains Rx affectent la cognition

● Le lithium n’est pas associé à une toxicité cognitive sauf s’il y a 
intoxication. Aurait même des effets neurotrophiques et neuroprotecteurs

● Autres stabilisateurs de l’humeur ne sont pas dénués d’EI

● Pas évidence de progression, de déclin accéléré ou d’augm
risque TNC

Présentation de Marie-Andrée Bruneau, gérontopsychiatre à l'Institut de gériatrie de Montréal: INTERFACE 
CLINIQUE ENTRE LES MALADIES PSYCHIATRIQUES ET LES TROUBLES NEUROCOGNITIFS



Interventions privilégiées

Stabilisateurs de l’humeur

- Doses + faibles chez patients âgés
- Valider interactions
- Avec monitoring approprié associé: 
état mental et physique et 
laboratoires régulièrement

Éval et Tx des comorbidités

Obésité, Db II, apnée, etc
Abus de substances

Révision profil Rx pour 

éliminer molécules 

pouvant affecter 

cognition
Éval et Tx comportements 

à risque

Sexuel, diète, impulsivité, 
accident, tabagisme,
sédentarité

Présentation de Marie-Andrée Bruneau, gérontopsychiatre à l'Institut de gériatrie de Montréal: INTERFACE 
CLINIQUE ENTRE LES MALADIES PSYCHIATRIQUES ET LES TROUBLES NEUROCOGNITIFS



3) Dépression



Dépression ou TNC? 

Dépression TNC

Dysfonction exécutive
Ralentissement du traitement de l’information

Ralentissement psychomoteur
Trouble attentionnel

Altération de la mémoire de travail et récupération

Présentation de Marie-Andrée Bruneau, gérontopsychiatre à l'Institut de gériatrie de Montréal: INTERFACE 
CLINIQUE ENTRE LES MALADIES PSYCHIATRIQUES ET LES TROUBLES NEUROCOGNITIFS



Trouble 

dépressif 

récurrent
+ il y a d’épisodes, + le 

TNC s’aggrave
Hx dépression = augm

risque TNC X 2

Dépression 

tardive

Risque trouble cognitif 
léger 25-50% (3-6% 
population générale)

Déclin cognitif + rapide
Augm risque Alzheimer X 3

Dépression 

prodrome 

Alzheimer
Sx dépressifs accélèrent 

conversion trouble cognitif 
léger en Alzheimer

Trouble cognitif léger + 
dépression = augm risque 
Alzheimer X 2

Distinction

Présentation de Marie-Andrée Bruneau, gérontopsychiatre à l'Institut de gériatrie de Montréal: INTERFACE 

CLINIQUE ENTRE LES MALADIES PSYCHIATRIQUES ET LES TROUBLES NEUROCOGNITIFS



30-50% patients Alzheimer

50% TNC vasculaire

50% démence à corps de Lewy

Présentation de Marie-Andrée Bruneau, gérontopsychiatre à l'Institut de gériatrie de Montréal: INTERFACE 
CLINIQUE ENTRE LES MALADIES PSYCHIATRIQUES ET LES TROUBLES NEUROCOGNITIFS



Interventions privilégiées

Antidépresseurs

Études non concluantes sur efficacité 
dans dép sec à TNC
Choix selon profil favorable
- !!! SIADH, HDH sous ISRS
- QTc citalopram et escitalopram
- Éviter antichol.

Psychothérapie

Activité physique

En TNC

- Réminisence
- Validation

- PATH: problem adaptation therapy
(résolution de problèmes, adatation à 

l’environnement, implication de l’aidant

ECT

Présentation de Marie-Andrée Bruneau, gérontopsychiatre à l'Institut de gériatrie de Montréal: INTERFACE 
CLINIQUE ENTRE LES MALADIES PSYCHIATRIQUES ET LES TROUBLES NEUROCOGNITIFS



CONCLUSION

1. Bénéfices, risques, plan
2. Ajuster cibles Tx Mx chroniques à chaque patient
3. Ne pas négliger santé mentale
4. Garder le proche aidant à l’oeil



CREDITS: This presentation template was created by Slidesgo, 
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MERCI!
Questions?

http://bit.ly/2Tynxth
http://bit.ly/2TyoMsr
http://bit.ly/2TtBDfr


Références

Bora E, Harrison BJ, Yucel M, Pantelis C. Cognitive impairment in euthymic major depressive disorder: a meta-analysis. Psychol
Med. 2013;43:2017-2026.

Bora E, Pantelis C. Meta-analysis of Cognitive Impairment in First-Episode Bipolar Disorder: Comparison With First-Episode 
Schizophrenia and Healthy Controls. Schizophr Bull. 2015;41:1095-1104.

Lee RS, Hermens DF, Porter MA, Redoblado-Hodge MA. A meta-analysis of cognitive deficits in first-episode Major Depressive 
Disorder. J Affect Disord. 2012;140:113-124.

Schwert C, Stohrer M, Aschenbrenner S, Weisbrod M, Schröder A. Neurocognitive profile of outpatients with unipolar depressive
disorders. J Clin Exp Neuropsychol. 2019 Nov;41(9):913-924. doi: 10.1080/13803395.2019.1634180. Epub 2019 Aug 22. PMID: 
31437083.

Dzierzewski JM, Potter GG, Jones RN, Rostant OS, Ayotte B, Yang FM, Sachs BC, Feldman BJ, Steffens DC. Cognitive functioning
throughout the treatment history of clinical late-life depression. Int J Geriatr Psychiatry. 2015 Oct;30(10):1076-84. doi: 
10.1002/gps.4264. Epub 2015 Feb 20. PMID: 25703072; PMCID: PMC4545467.

Semkovska M, Quinlivan L, O'Grady T, Johnson R, Collins A, O'Connor J, Knittle H, Ahern E, Gload T. Cognitive function following a 
major depressive episode: a systematic review and meta-analysis. Lancet Psychiatry. 2019 Oct;6(10):851-861. doi: 10.1016/S2215-
0366(19)30291-3. Epub 2019 Aug 15. PMID: 31422920.

Gildengers AG, Butters MA, Chisholm D, Anderson SJ, Begley A, Holm M, Rogers JC, Reynolds CF 3rd, Mulsant BH. Cognition in older
adults with bipolar disorder versus major depressive disorder. Bipolar Disord. 2012 Mar;14(2):198-205. doi: 10.1111/j.1399-
5618.2012.00995.x. PMID: 22420595; PMCID: PMC3379872.


