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LISTE DES ABREVIATIONS ET DES SIGLES 

AINS Anti-inflammatoire non stéroïdien 

BPCO Broncho-pneumopathie chronique obstructive 

CAMSCO Consultation Ambulatoire Mobile de Soins Communautaires 

CAPS Capsule   

CHF Confederation Helvetia Franc 

CI Contre-indication 

CIWA Clinical Institute Withdrawal Assessment 

COWS Clinical Opiate Withdrawal Scale 

DCI Dénomination Commune Internationale 

EVA Echelle Visuelle Analogique 

ex Exemple 

FEVG Fraction d’éjection du ventricule gauche 

FRCV Facteur de risqué cardiovasculaire 

(g) Gramme 

GFR Glomerular filtration rate (taux de filtration glomérulaire) 

h Heure 

HBPM Héparie de bas poids moléculaire 

HUG Hôpitaux Universitaire de Genève 

IECA nhibiteur de l’enzyme de conversation et de l’aldostérone 

IINR International Normalized Ratio 

IRA Insuffisance rénale aiguë 

IRC Insuffisance rénale chronique 

IV Intra-veineux 

kg Kilogramme 

l Litre 

LDL Low density lipoprotein (lipoprotéine de basse densité) 

LPTh Loi sur les produits thérapeutiques 

LS Liste des spécialités 

mcg Microgramme 

MDRD Modification of Diet in Renal Disease 

mg Milligramme 

ml Millilitre 

nmol/l Nanomol/litre 

OFSP Office Fédéral de la Santé Publique 

ORL Otorhinolaryngologue 

OU Ordre unique 

PEI Prévention de l’endocardite infectieuse 

PO Per os 

QT Intervalle QT (électrocardiogramme) 

QTc Intervalle QT corrigé (électrocardiogramme) 

SC Sous-cutané 

S.M.P Service de Médecine Pénitentiaire 

S.M.P.R. Service de Médecine de Premier Recours 

SNC Système nerveux central 

TMP-SMX Trimetoprim-sulfametoxazol 

TSO Thérapie de substitution aux opiacés 

ug Microgramme 

U Unité 

UI Unité internationale 
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PREAMBULE 

Le guide des médicaments du Service de Médecine de Premier Recours (SMPR) et du Service de Médecine 

Pénitencière (SMP) est un outil médical supplémentaire pour l’équipe médico-soignante du SMPR et du SMP. 

Il propose des repères pour une utilisation rationnelle des médicaments au sein du SMPR et du SMP des 

HUG. 

Ce guide ne remplace aucunement une connaissance approfondie de la physiopathologie médicale et de la 

pharmacologie. 

Personnes impliquées dans l’élaboration de ce document 

Groupe de travail : Julien Le Breton, David Schrumpf, Elise Wagner, Timothe Willemin, Célestine Dubost, 

Francesco Meach, Charlotte Brun Caballero Vera, Frédérique Jacquerioz Bausch  

Relecteurs : Brechet Bachmann Anne-Claire, Morlan Thibaud, Petri Daidie Isabelle, Nikolaidou Antonia, 

Innaurato Giovanni, Villar Béatriz (relecture et mise en page). 

 

Les Professeurs Idris Guessous et Hans Wolff remercient chaleureusement les personnes impliquées dans 

l’élaboration de ce guide. 

Historique / Note de version 

Version 3 - 2020 

Version 2 - 2011 

Version 1 - 2006 

INTRODUCTION 

GENERALITES 

Public Cible 

Équipes soignantes du SMPR et du SMP des Hôpitaux Universitaire de Genève (HUG). 

But 

Fournir des repères pour une utilisation rationnelle des médicaments au sein du SMPR et du SMP et 

homogénéiser la pratique quotidienne. 

Mode d’Emploi 

Ce guide est principalement composé de 5 parties : 

1. Une introduction développant les principes généraux des médicaments 

2. Une liste des médicaments par indications 

3. Une liste des médicaments retenus par ordre alphabétique selon la DCI 

4. Une liste de références  

5. Des annexes 

Limites 

Le guide des médicaments n’est ni un livre de référence ni un algorithme décisionnel de prise en charge des 

patients. La connaissance du patient, de la physiopathologie ainsi que de la pharmacologie devront toujours 

être la source de la décision médicale et stratégies. 

Des aides décisionnelles (guidelines) internes des HUG et du SMPR sont disponibles et font également partie 

des outils à dispositions pour une aide médicale d’appoint. 
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CRITERES DE SELECTION DES MOLECULES 

Pour cet ouvrage et à des fins pratiques, nous avons décidé de sélectionner 1 à 2 molécules par indication 

(sauf cas spéciaux) selon les critères suivants : 

 Efficacité thérapeutique prouvée 

 Sécurité d’emploi 

 Profil des effets secondaires 

 Economicité 

L’ensemble des médicaments proposés sont remboursés par les caisses maladies, sauf exception 

généralement signalée par un astérisque (*). 

Cas particulier : Consultation Ambulatoire Mobile de Soins Communautaires (CAMSCO) 

Des médicaments sans frais de participation sont disponibles pour les patients ayant des critères CAMSCO 

au local de dispensation de médicaments du SMPR (Quartier 8). 

Les médicaments ont été sélectionnés pour leur usage courant, leur indication en ligne avec les 
recommandations SMPR et ce guide des médicaments, leur critère LS, leur disponibilité via la pharmacie des 
HUG, et le différentiel de prix (HUG/publique). Une mise à jour régulière est effectuée pour enlever ou ajouter 
de nouveaux médicaments selon les besoins. La liste des médicaments est disponible sur l’intranet : 
https://pharmacie.hug-ge.ch/infos-medicaments/recommandations-d-utilisation 
 
De même que la procédure de prescription, la liste contient également la prescription d’insuline et de matériel 
diabétique qui sont dorénavant remis au Quartier 8.  
 
La liste ne comprend aucune BZD hormis l’anxiolit®, ni les médicaments sur ordonnance à souche. Ces 
médicaments continueront d’être distribués via les pharmacies du coeur.  

Cas particulier : La Médecine Pénitentiaire  

Un mémento du « médecin Prison de Champ-Dollon » est disponible pour les médecins du SMP et précise 

les éléments ci-dessous : 

 La semaine, distribution quotidienne du traitement ou bi-hebdomadaire sur la prison de Champ-Dollon 

 Le weekend, distribution du traitement pour deux jours le samedi (exception pour certains patients 

nécessitant une distribution quotidienne). 

 Aucun traitement de réserve ne peut être prescrit. 

 Les traitements de substitution (par exemple : méthadone, clonazépam,...) et certains traitements 

psychotropes sont en prises contrôlées à la porte de la cellule le matin ou le soir (maximum de prises 

contrôlées : 2x/jour).  En cas de substitution par de la buprénorphine (subutex®), le traitement est en 

prise contrôlée au service médical. 

 Les infirmiers ont une liste de médicaments qu’ils peuvent administrer sans prescription médicale. 

 Pour les patients à risque de sevrage alcoolique, les infirmiers peuvent donner de l’oxazépam (anxiolit®) 

cpr 15mg selon le score CIWA (protocole de service). 

 Il peut exister un risque de détournement/trafic de certains médicaments, raison pour laquelle il est 

préférable de prescrire une durée de traitement courte, à renouveler si besoin.  

Selon le règlement cantonal, les seules molécules autorisées pour substituer l’addiction aux benzodiazépines 

sont l’oxazépam (anxiolit®), le clorazépate (tranxilium®) et le clonazépam (rivotril®). Les autres molécules 

sont à réserver pour d’autres diagnostics 

 

La prescription de ces quatre molécules est régulée à Champ-Dollon : 

 Clonazépam (rivotril®), diazépam (valium®) : interdiction d’introduction intramuros (cf. plus bas). 

 Flunitrazépam (rohypnol®) : interdiction absolue 

 Midazolam (dormicum®) : interdiction absolue 

Seule exception faite, pour les patients ayant une prescription préalable de clonazépam ou de diazépam 

confirmée auprès du médecin traitant (prescription valable assortie à un suivi en cours). 

https://pharmacie.hug-ge.ch/infos-medicaments/recommandations-d-utilisation
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Le clonazepam est administré en gouttes uniquement, en une seule prise quotidienne, contrôlée, le matin. 

Ne pas dépasser la dose prescrite en liberté. 

La prescription d’une thérapie de substitution d’opiacés (TSO) est réglementée à la prison de Champ-Dollon. 

Nous utilisons essentiellement la méthadone solution 1%. Une autre substitution, telle que la morphine retard 

(sevre-long®) ou buprénorphine (subutex®) peut être utilisée en cas de contre-indication (QT long, par 

exemple) ou si elle est déjà prescrite à l’extérieur. 

PHARMACOLOGIE BASIQUE 

Pharmacocinétique :  

Définition : étude des processus d'absorption, de distribution et d’élimination ainsi que le métabolisme des 

médicaments dans l’organisme (= ce que nous faisons des médicaments). 

 

1. Absorption : 

Passage du médicament inchangé du lieu d’’application au sang circulant. 

 Biodisponibilité : pourcentage de la dose administrée qui atteint la circulation sanguine systémique 

sous forme inchangée.  

 Glycoprotéine-P (P-gp) : transporteur transmembranaire de la membrane plasmique, se retrouve 

principalement au niveau des cellules du tubule contourné proximal du rein, des cellules de 

l’intestin, des trophoblastes du placenta et de l’endothélium de la barrière hémato-encéphalique et 

hémato-testiculaire. Elle agit en tant que pompe ATPase, soit une pompe capable d’expulser, 

grâce à l’énergie fournie par l’ATP, des substrats spécifiques.  

 

2. Distribution : 

Volume de distribution : volume dans lequel le médicament semble se distribuer à l’équilibre 

Barrières physiologiques: 

 Barrière placentaire : peu efficace, la plupart des médicaments administrés à la mère se retrouvent 

chez le fœtus. 

 Glande mammaire/allaitement : la plupart des médicaments passent dans le lait maternel mais en 

général en très faible concentration. 

 Barrière hémato-encéphalique : capillaire du SNC ont une perméabilité très limitée (protection 

cérébrale des toxines). 

3. Métabolisme : 

Les molécules liposolubles sont la plupart du temps métabolisées dans le foie en composés plus  

     hydrosolubles puis éliminés par les reins ou la bile. 

 

Processus souvent biphasique : 

 Réaction de phase I : oxydation par les cytochromes P-450 

 Réaction de phase II : conjugaison du métabolite à un substrat endogène 

Pharmacogénétique : 

Pour certaines voies métaboliques, la vitesse de biotransformation est très variable d’un individu à l’autre 

en raison d’un polymorphisme génétique (cytochrome P-450, PgP, certains récepteurs) : 

 Métaboliseur lent 

 Métaboliseur rapide (= la norme) 

 Métaboliseur ultra rapide 

4. Elimination : 

La plupart des médicaments sont éliminés par le foie (bile) et/ou les reins (filtration glomérulaire de la fraction 

     non liée aux protéines plasmatiques ou sécrétions tubulaire active, parfois réabsorption passive des 

     substances liposolubles). 

 

  

https://fr.wikipedia.org/wiki/R%C3%A9cepteur_(cellule)
https://fr.wikipedia.org/wiki/R%C3%A9cepteur_(cellule)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Membrane_plasmique
https://fr.wikipedia.org/wiki/Rein
https://fr.wikipedia.org/wiki/Intestin
https://fr.wikipedia.org/wiki/Placenta
https://fr.wikipedia.org/wiki/Barri%C3%A8re_h%C3%A9mato-enc%C3%A9phalique
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Cinétique de premier ordre (la plupart des médicaments) : 

 Demi-vie d’élimination : temps nécessaire pour que la concentration plasmatique diminue de 

moitié. 

 Il faut compter environ quatre demi-vies pour que la substance soit complètement éliminée après 

son interruption de prise. 

 Cumulation : Etat d’équilibre atteint en environ quatre demi-vies. 

Autres cinétiques: 

 Ordre zéro : linéaire. Implique des systèmes enzymatiques (éthanol, par exemple). 

 Cinétique à plusieurs compartiments : redistribution. 

Pharmacodynamie :   

Définition : action et effet des médicaments (= ce que les médicaments nous font). 

 

L’action de la plupart des médicaments dépend de la liaison spécifique à une protéine-récepteur : 

 Les agonistes : activent le récepteur. 

 Les antagonistes : bloquent l’effet d'agonistes. 

Quelques notions: 

 Relation dose-effet : relie la concentration du médicament à l’intensité de l’effet observé → 

efficacité/puissance. 

 Toxicité, marge thérapeutique. 

 Agoniste/antagoniste (ex : morphine/naloxone), notion d’antagoniste compétitif, non compétitif. 

Qu’est-ce qu’un générique ? 

La découverte d’une nouvelle substance est protégée pendant vingt ans à partir du dépôt de la demande de 

brevet. Compte tenu de la période de la durée de la recherche clinique, la durée effective de protection est 

d’environ 10 ans à partir de la commercialisation. Une fois le brevet échu, il est possible de demander 

l’autorisation de mise sur le marché d’un médicament générique (médicament essentiellement similaire) pour 

le même emploi. Il existe la possibilité de se référer aux données pharmacologiques, toxicologiques et cliniques 

liées au développement du médicament original, pour autant que les données d’application ne soient plus 

protégées (Loi sur les produits thérapeutiques, LPTh, 2000). 

En plus de s’attendre à une baisse de prix d’au moins 25% par rapport au médicament de référence, un 

générique doit figurer sur la liste des spécialités (LS) afin d’être remboursé par les caisses-maladie. Une même 

composition qualitative et quantitative en principes actifs, une même forme pharmaceutique et un même 

dosage ne suffisent pas à définir un générique comme similaire à une autre spécialité. La bioéquivalence 

entre les deux spécialités doit être démontrée par des études appropriées. Les études de bioéquivalence 

permettent de démontrer de manière indirecte une équivalence thérapeutique (similarité des profils d’efficacité 

et de sécurité) entre les produits, permettant ainsi d’épargner la conduite d’études beaucoup plus longues et 

onéreuses. A Noter que les excipients peuvent modifier la pharmacocinétique du principe actif (ceci est décelé 

par les études de bioéquivalence) et conduire à des différences de tolérance individuelle (par ex. allergies). Ils 

ne sont pas en tant que tel un critère limitatif. 

 

Limites aux génériques ? 

 

La forme galénique peut avoir un impact sur l’adhérence au traitement. Une intolérance ou une allergie à l’un 

des excipients, une difficulté à avaler un comprimé ou encore le goût repoussant d’une préparation liquide sont 

des facteurs à prendre en considération lors du choix d’un générique. Dans ce sens, un générique peut être 

moins bien admis (mais également préféré) que la forme originale par le patient. D’autres limites à l’utilisation 

des génériques ont été rapportées et méritent d’être discutées. Contrairement à certaines affirmations, la qualité 

des génériques disponibles sur le marché est bonne étant donné les exigences actuelles (études de 

bioéquivalence, normes de fabrication). Finalement, seuls le temps nécessaire à une explication exhaustive et 

l’acceptation par un(e) patient(e) du remplacement d’un traitement original bien toléré depuis de nombreuses 

années par un générique pourraient être les vraies limites à leur utilisation.  
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PRESCRIPTION MEDICAMENTEUSE 

 Obtenez un historique complet des médicaments : ceux pris, ceux déjà essayés, les intolérances et 

allergies, la phytothérapie, les compléments alimentaires, etc. Sans oublier alcool, tabac et drogues qui 

peuvent interagir. 

 Préférez la prescription informatique : pour réduire les erreurs liées à la transcription et pour permettre 

des analyses d’interactions à l’aide de logiciels. 

 Privilégiez la DCI : c’est le seul langage commun qui permet de nommer les médicaments de la même 

façon, partout dans le monde. Adopter la DCI, c'est refuser d'utiliser un médicament sans savoir ce qu'il 

contient, refuser de se fier simplement à un slogan publicitaire. 

 Pas de prescription sans diagnostic ! Considérez des thérapies non médicamenteuses ; vérifiez les 

indications. 

 “Un médicament un jour, ne veut pas dire un médicament toujours !” Réévaluez régulièrement toute 

prescription et aussi au moment d’introduire un nouveau médicament : cessez ce qui n’est pas efficace, 

est mal toléré, n’est plus indiqué ou dont la durée est terminée. 

 Sachez ce que vous prescrivez ! : connaissez le mécanisme d’action et le profil d’effets indésirables 

des médicaments ; demandez-vous de quelle manière une nouvelle molécule viendra interagir avec ce 

qui est déjà en place. 

 Pour toute nouvelle prescription, demandez-vous : 

- La posologie et le mode d’emploi sont-ils pratiques ? 

- La galénique et le conditionnement sont-ils appropriés ? 

 Débutez un traitement chronique à la plus petite dose et titrez progressivement en fonction de 

l’efficacité et de la tolérance. 

 Essayez d’atteindre la dose thérapeutique avant de changer pour une autre molécule ou d’en 

ajouter une autre. Utilisez les associations avec précautions : titrez chaque molécule indépendamment 

avant de changer pour une combinaison. 

 Dans la mesure du possible, essayez de ne prescrire qu’une molécule pour traiter plusieurs 

problèmes de santé. 

 Évitez d'utiliser deux molécules de la même classe ou avec des effets similaires  

 Évitez de prescrire une molécule pour traiter les effets indésirables d’une autre 

 Communiquez avec les autres prescripteurs !  

 Eduquez votre patient (et/ou son entourage) à propos de chaque traitement : sur l’objectif du 

traitement, ses principaux effets indésirables, ses interactions voire aussi sur son coût. Donnez des 

instructions écrites. 
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CAS PARTICULIERS 

Gériatrie 

Modifications pharmacocinétiques chez la personne âgée1 : 

 

PARAMÈTRES

Absorption

EFFET DE L AGE

Diminution des protéines 
responsables du 
transport actif

PERTINENCE CLINIQUE

Diminution de l absorption des médicaments 
absorbés par transport actif
ex. : calcium, fer, vitamine B12

Distribution

Augmentation de la 
masse adipeuse

Diminution de la masse 
maigre (diminution de 
l eau corporelle totale)

Diminution de l albumine 
sérique

Augmentation du volume de distribution et de la 
demi-vie des médicaments lipophiles
ex. : benzodiazépines, antipsychotiques

Diminution volume de distribution et 
augmentation de la concentration plasmatique des 
médicaments hydrophiles
ex. : digoxine, lithium, paracétamol, 
aminoglycosides

Augmentation de la fraction libre du médicament
(généralement compensée par une augmentation 
de l élimination)

Métabolisme

Diminution de masse 
hépatique
Diminution du flux 
sanguin hépatique

Diminution de l activité 
enzymatique 
(grande variabilité 
interindividuelle)

Diminution de la clairance hépatique et 
augmentation de la concentration plasmatique
des médicaments avec coefficient d extraction 
élevé
ex. : morphine, métoprolol, vérapamil

Diminution des réactions de phase I

Elimination
Diminution de la filtration 
glomérulaire

Diminution de l élimination et augmentation de la 
demi-vie des médicaments (ou
métabolites actifs) éliminés par voie rénale

 
  

                                                      
1 Sous le terme de « personnes âgées » sont concernés les sujets de 75 ans et plus, mais aussi ceux de plus 
de 65 ans en cas de polypathologies. 
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En pratique: 

 

1. Un principe : « déprescrire ». D’abord recenser les traitements en cours, puis hiérarchiser les traitements 

en se posant deux questions essentielles : 

 Quelle est l’observance thérapeutique du patient ? ⇒ influence de certaines pathologies comme les 

troubles visuels, la dextérité ou les troubles cognitifs. 

 Tous les médicaments sont-ils justifiés et essentiels ? ⇒Tout traitement prolongé dont l’évaluation 

démontre l’absence de nécessité ou d’utilité patente doit être interrompu, en en surveillant les 

conséquences. 

2. Adaptez les posologies :  

 Toujours évaluer la fonction rénale précisement (formule de Cockcroft, CK-EPI, MDRD) ; ne 

pas se contenter de la créatininémie seule. 

 Toujours débuter à faible dose : au quart ou à la moitié de la posologie initiale 

habituellement recommandée chez l’adulte. 

3. Iatrogénie : considérez toujours un nouveau symptôme comme un effet indésirable possible. 

4. Pensez à intégrer les approches non pharmacologiques. 

5. Prévenez l’inobservance : plus que jamais, prenez en compte les préférences du patient ! 

 

Prescription inappropriées en gériatrie : 

Plusieurs indicateurs de prescriptions potentiellement inappropriées ont été publiés : la plupart sont dits 

“explicites” (basés sur des critères), alors que d’autres sont dits “implicites” (basés sur des jugements). La 

majorité des indicateurs étudient la “sur-prescription” et la mauvaise prescription (misprescribing). Parmi les 

critères explicites, citons: 

 les critères de Beers de l'American Geriatrics Society (AGS), mis à jour en 2015 : 

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/jgs.13702/full 

 le consensus français de la liste STOPP/START (v.2) : 

https://www.revmed.ch/contentrevmed/download/47746/391786 ; dont il existe une version 

informatisée : http://stoppstart.free.fr 

Grossesse et Allaitement 

L’innocuité d’un médicament pour l’embryon, le fœtus et le nourrisson est longue et difficile à démontrer car les 

femmes enceintes ou qui allaitent sont presque systématiquement exclues des essais cliniques pour des 

raisons éthiques. Les données sont donc essentiellement issues de la pharmacovigilance lors d’exposition 

accidentelle durant la grossesse ou l’allaitement et des études sur les animaux. Cela peut donc prendre de 

nombreuses années jusqu’à ce qu’un médicament puisse être déclaré “sûr” ou inoffensif. Compte tenu du 

manque de données, la plupart des ouvrages de références (Compendium Suisse, Swissmedic) restent 

prudents et autorisent rarement l’utilisation d’un médicament pendant la grossesse ou l’allaitement.  

Dans la population générale, l’incidence de malformations cliniquement significatives décelées chez les enfants 

nés vivants est de l’ordre de 2% à 4% (environ autant sont décelées tardivement dans l’enfance). Le risque 

supplémentaire lié à une maladie ou à un médicament devrait donc être évalué en termes d’augmentation de 

cette incidence. La décision d’utiliser un médicament pendant la grossesse ou l’allaitement devrait s’appuyer 

sur l’indication clinique du traitement, l’efficacité de la molécule considérée et sa toxicité potentielle pour la 

mère, le foetus ou le nourrisson.  

La phase de développement embryonnaire constituant la période d’organogenèse va du début de la 3ème à la 

fin de la 8ème semaine après la conception. C’est au cours de cette période que l’embryon est le plus vulnérable 

à l’effet d’agents potentiellement tératogènes. L’exposition à des substances tératogènes au cours des 15 

premiers jours suivant la conception ne laisse généralement pas la possibilité à des malformations d’apparaître 

cliniquement, ou entraîne la disparition de l’œuf. La tératogenèse fait référence aux malformations congénitales 

majeures qui surviennent au cours des 12 premières semaines de grossesse suite à la prise d’une substance 

tératogène. La prise de médicaments durant le 2ème et le 3ème trimestre peut aussi avoir des effets délétères sur 

la croissance et/ou le développement fonctionnel du foetus. Il existe par ailleurs des modifications 

pharmacocinétique chez la mère lors de la grossesse pouvant modifier l’exposition à la substance active du 

médicament.  

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/jgs.13702/full
https://www.revmed.ch/contentrevmed/download/47746/391786
http://stoppstart.free.fr/


p. 13/44 

 

Concernant l’allaitement, bon nombre de médicaments, surtout les substances liposolubles, passent dans le 

lait maternel mais de manière variable, difficilement prédictible (concentration variable, dépend du temps entre 

la prise du médicament et l’allaitement etc). Le nourrisson peut ainsi être exposé à une substance active. 

L’immaturité des processus métaboliques du nouveau-né, et notamment des mécanismes d’excrétion, peut 

conduire à une accumulation de certaine substances. Théoriquement, à partir de 10 semaines, un enfant né à 

terme présente moins de risques d’effets indésirables, compte tenu du degré de maturation de son système 

enzymatique oxydatif hépatique.  

 

Les références que nous proposons pour aider à la décision de prescription d’un médicament pendant la 

grossesse ou l’allaitement sont : 

 

 Le CRAT (Centre de Référence sur les Agents tératogènes) : https://lecrat.fr/ 

 Médicaments, grossesse et lactation des éditions Médecine et Hygiène dont une version en ligne est 

disponible : https://www.revmed.ch/Medicaments/Medicaments-grossesse-et-lactation 

 En cas de doute, une consultation de pharmacologie clinique peut être demandée au : 32747 

Insuffisances hépatique et rénale 

Les médicaments sont, pour la plupart, métabolisés par le foie et éliminés par les reins. Une atteinte isolée et 

a fortiori combinée de ces deux organes augmente les concentrations plasmatiques, et en conséquence 

tissulaires, des médicaments, pouvant conduire au développement d’effets toxiques nécessitant, selon le 

médicament et selon le degré de l’atteinte de l’organe considéré, une réduction de la posologie ou une contre-

indication à son administration.  

Des précautions particulières doivent donc être prises lors de l’administration des médicaments chez un patient 

souffrant de pathologies hépatiques et/ou rénales. 

 

La reconnaissance et la gradation d’une insuffisance hépatique ou rénale ne sont pas cliniquement aisées : 

 

INSUFFISANCE

Rénale

RECONNAISSANCE - GRADATION

- Clinique : pauvre, si terminale : rétention hydrique, anurie

- Paraclinique : dosage créatinine et cystatine C

Évaluation de la filtration glomérulaire selon formule de Cockroft , CKEPI, 

MDRD 

Hépatique

Insuffisance hépatique sévère: 

- Clinique : syndrome d insuffisance hépato-cellulaire : ictère,

  encéphalopathie, diathèse hémorragique, asthénie

-  Paraclinique : dosage de facteur V, taux de prothrombine, albumine

Calcul score CHILD_PUGH (mortalité)

 
 

En règle générale, du fait de l’existence de la relation entre la demi-vie et les concentrations plasmatiques d’un 

médicament, l’adaptation de la posologie peut se faire : 

 soit en augmentant l’intervalle de temps entre les prises, mais sans changement de doses ;  

 soit en diminuant la posologie, mais sans changer l’intervalle entre les prises. 

https://lecrat.fr/
https://www.revmed.ch/Medicaments/Medicaments-grossesse-et-lactation
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L’insuffisance hépatique peut évidemment être d’origine iatrogène, mais, dans ce chapitre, nous nous 

focaliserons sur les conséquences d’une insuffisance hépatique sur une prescription. 

 

En cas d’insuffisance hépatique sévère, il faut privilégier les médicaments répondants aux critères suivants : 

 administration unique ; 

 excrétion rénale prédominante sous forme inchangée ; 

 fixation faible aux protéines plasmatiques ; 

 pas de métabolisation ou métabolisation faible (< 30 %) par le foie ; 

 marge thérapeutique élevée. 

L’insuffisance hépatique pose de réels problèmes si elle est sévère : cirrhose décompensée éventuellement 

éventuellement accompagnée d’œdèmes (qui peuvent représenter un troisième compartiment de distribution), 

et/ou une cytolyse hépatique grave.   

 

En cas d’insuffisance hépatique, nous observons d’une part une diminution du métabolisme due à une 

diminution de la synthèse enzymatique et d’autre part une diminution de la synthèse des protéines 

plasmatiques. 

 

Par conséquent, nous observons généralement : 

 une meilleure disponibilité du médicament liée à un effet de premier passage hépatique diminué pour 

les médicaments à extraction hépatique élevée ;  

 une augmentation des concentrations maximales et de la concentration à l’équilibre ;  

 une augmentation de la demi-vie d’élimination.  

Il n’y a pas de règle générale pour l’adaptation de la posologie en cas d’insuffisance hépatique et il faut tenir 

compte de chaque cas particulier. 

En pratique, nous vous recommandons d’être particulièrement vigilant lors de la prescription des classes 

thérapeutiques suivantes lors d’IRC :   

 Antihypertenseur 

 Antiarythmique 

 Antibiotique 

 Médicaments neuropsychiatriques 

 Morphiniques 

 AINS 

 Anti-diabétique 

 Fibrates 

En cas d’insuffisance rénale sévère, il faut privilégier les médicaments répondants aux critères suivants : 

 Administration unique 

 Excrétion hépatique prédominante 

 Marge thérapeutique élevée 
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Pour en savoir plus, nous allons développer ci-dessous les altérations pharmacocinétiques provoquées par 

l'insuffisance rénale chronique (IRC) sur l'absorption, la distribution, le métabolisme et l'élimination des 

médicaments. 

 

Absorption

Métabolisme

Biodisponiblité diminuée en raison:
-  Gastroparésie: augmentation du délai absorption

      - pH gastrique augmenté: 
             - milieu acide nécessaire pour certains médicaments ou galéniques pour
               se dissoudre;
             - co-médications des patients avec IRC qui altèrent le pH : chélateurs du
               phosphate, anti-acide, antihistaminique H2, inhibiteur de la pompe à
               proton.
- Œdème de la muqueuse par surcharge hydrosodée.
- Diminution de l albumine avec augmentation de la fraction libre des
           médicaments.

Biosdisponibilité augmentée en raison:
- Diminution activité cytochrome P450, de la PgP.  
- Altération du premier passage hépatique.

Altération de la liaison des médicaments aux proteines et aux tissus

Volume de distribution augmenté :
- rétention hydrosodée.

Volume de distribution diminué :

- patient déshydraté ;
- sarcopénique. 

DIstribution

Diminution de la biotransformation des médicaments en raison de l urémie 
augmentée:

Note : Les tables d'adaptations posologiques des médicaments sont souvent 
dérivées d'études chez des patients avec une IRC stable.
Ces recommandations sont souvent extrapolées aux patients sévèrement 
malades avec une insuffisance rénale aiguë (IRA). Il faut savoir que la 
biotransformation est conservée au début de l 'atteinte rénale aiguë et que 
cette extrapolation peut amener à sous-doser les médicaments chez les 
patients avec IRAltération de la liaison des médicaments aux protéines et aux 
tissus.

Elimination

Elimination prolongée si les médicaments sont dépendants d  un transport actif 
au niveau du tubule rénal.

Dépend du GFR et de la tail le des molécules et de leur liaison aux protéines.
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Allergie  

L’allergie doit être systématiquement recherchée par une anamnèse orientée lors de la prescription mais il est 

illusoire de penser qu’elle est complètement évitable. 

 

Une anamnèse d’allergie véritable doit avant tout permettre de se faire une idée de la véracité de l’information 

en recherchant systématiquement l’imputabilité chronologique, la pertinence des symptômes évoqués, la 

reproductibilité des symptômes, le degré de sévérité et finalement l’existence de tests allergologiques complets. 

 

En fonction de la gravité des symptômes et de la complexité de la prise en charge médicale, des tests 

diagnostics auprès d’un spécialiste doivent toujours être envisagés et une désensibilisation évoquée dans la 

mesure de l’existence des ces procédures pour les molécules incriminées. 
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En pratique: 

 En cas d’allergie probable anamnestique ou prouvée, l’adaptation thérapeutique (changement de 

molécule, changement de classe, couverture anti-allergique) doit être effectuée en amont de la 

prescription. 

 En cas de nouveaux symptômes compatibles avec une allergie, le patient doit être traité dans les 

règles de l’art en fonction du degré de sévérité de l’allergie et, dans un deuxième temps, la 

prescription ultérieure doit être réévaluée. 

Dépendance aux médicaments 

Notre prescription médicamenteuse est susceptible de développer, renforcer, créer, ou modifier une 

dépendance physique et/ou psychique chez nos patients. 

 

Il nous faut donc être attentif : 

 Au potentiel addictif de nos médicaments ; en particulier les benzodiazépines, les hypnotiques et les 

antalgiques. 

 A reconnaître nos patients susceptibles de développer une dépendance ; en particulier les patients 

avec des antécédents d'abus de substances, souffrant de douleurs chroniques, d'anxiété, de 

dépression et d'insomnies. 

 A définir avec le patient pour chaque prescription : son indication ; l’effet escompté ; la durée et ses 

conditions d’initiation, de modifications et d’arrêt ainsi que ses potentiels effets secondaires. 

 A combattre intelligemment les préjugés ou fausses croyances sur les molécules prescrites. 

INTERACTIONS MÉDICAMENTEUSES : CYTOCHROMES, QT LONG  

Définition : modification de l’effet d’un médicamentent par l’administration concomitante d’un autre 

medicament ou d’une autre substance. 
  

Il existe deux mécanismes d’interaction médicamenteuse : l’un pharmacodynamique, l’autre 

pharmacocinétique :  
 

1. Intéraction pharmacodynamique : = effets divergents ou additions d’effet convergents.  
 

Elles sont en général plus ou moins communes aux substances d’un même groupe thérapeutique et 

concernent des médicaments ayant des propriétés pharmacodynamiques ou des effets indésirables 

communs, complémentaires ou antagonistes vis-à-vis d’un système physiologique. Elles sont relativement 

prévisibles, par exemples :  

- addition effets hypotenseurs entre les anti-hypertenseurs et la tamsulosine ; 

- augmentation du risque hémorragique en cas de prises d’anti-vitamine K et d’anti-aggrégants ; 

- antagonisme d’action des anti-hypertenseurs et des AINS ; 

- augmentation du risque d’allongement du QTc lors de l’administration concomitante de deux 

médicaments allongeant le QT. 
  

2. Interactions pharmacocinétiques : = perturbations du devenir de certains médicaments. 
 

Elles dépendent des caractéristiques physico-chimiques propres à chaque substance médicamenteuse et 

on ne peut pas les généraliser d’une substance à une autre à l’interieur d’un même groupe 

pharmacothérapeutiques (par exemples aux antihypertenseurs). Elles peuvent survenir à toutes les 

étapes du devenir d’un médicament dans l’organisme : 
 

- Absorption : Certains médicaments influencent l’absorbtion d’autres médicaments. Certains causent 

la formation de complexes moins solubles (chelation du médicament) ; certains perturbent le transit ; 

les inhibiteurs de la glycoprotéine-P (P-gp) augmentent l’absorbtion intestinale des substrats de ce 

transporteur. Des interactions à ce niveau-ci entrainent surtout des conséquences pour les substrats 

qui seront par la suite peu métabolisés. 
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- Distribution : Une substance médicamenteuse circule dans le sang sous deux formes : une forme liée 

aux protéines plasmatiques, inactive et une forme libre, active. Par compétition, certains médicaments 

peuvent déplacer d’autres médicaments de leur liaison aux protéines et ainsi augmenter leur fraction 

libre et donc leur activité. Les interactions à ce niveau-ci sont souvent compensées par une 

augmentation de l’élimination. 

 

-  Métabolisme : Des interactions pharmacocinétiques peuvent intervenir entre des médicaments 

métabolisés par le même système enzymatique. En cas de compétition métabolique entre deux 

médicaments, il existe un risque d’accumulation de l’un ou l’autre ou des deux médicaments. 

 

- Elimination : d’autres transporteurs (OAT, OATP, OCT) situés au niveau des cellules rénales favorisent 

l’excrétion de certains médicaments dans la lumière tubulaire. Ils sont également source d’interaction 

médicamenteuse. 

 

- Inhibiteurs enzymatiques : ils freinent le métabolisme d’autres médicaments, ce qui entraine une 

accumulation de ces médicaments. Mais quand la substance pharmacologiquement active est un 

métabolite de cette voie enzymatique, l’inhibiteur freine cette transformation et il y a une diminution de 

l’efficacité du médicament. 

 

- Inducteurs enzymatiques : Ils accélèrent le métabolisme d’autres médicaments et diminuent ainsi leur 

efficacité sauf si le métabolite est la forme pharmacologiquement active auquel cas ils augmentent le 

risque de toxicité. A Noter que l’induction enzymatique se situe au niveau de la transcription des 

gènes et l’effet inducteur peut ainsi perdurer plus de 2 semaines. 

 

- Transporteurs cellulaires : La glycoprotéine-P est souvent impliquée dans des mécanismes 

d’interactions médicamenteuses. Il s’agit d’une pompe à efflux située dans les membranes cellulaires 

qui expulse certains médicaments vers l’extérieur de la cellule. Au niveau intestinal, elle diminue 

l’absorption mais au niveau par exemple de la barrière hémato-encéphalique, elle augmente le passage 

le transport vers le liquide céphalo-rachidien. 

Cartes des interactions médicamenteuses, Service de pharmacologie et toxicologie clinique, HUG : 

https://www.hug-

ge.ch/sites/interhug/files/structures/pharmacologie_et_toxicologie_cliniques/a5_cytochromes_6_2.pdf 

 

- Médicaments à risque d’interactions : Certains groupes de médicaments sont particulièrement à risque de 

provoquer des effets indésirables secondaires à des interactions médicamenteuses. Il faudra être 

particulièrement attentif lors de la prescription de ces médicaments (mais la liste n’est bien sûr pas 

exaustive) : 

-        Anti-arythmiques 

-        Anticoagulants 

-        Antiépileptiques 

-        Antirétroviraux 

-        Anti-dépresseurs et antipsychotiques 

-        Béta-bloquants 

-        Digitaliques 

-        Tryptans 

-        Hypolipémiants 

-        Anti-fongiques azolés 

-        Anti-tuberculeux 

-        Immunosuppresseurs 

 

Certaines situations sont particulièrement à risque : 

-        La polymédication 

-        Les patients âgés 

-        L’insuffisance rénale ou hépatique 

https://www.hug-ge.ch/sites/interhug/files/structures/pharmacologie_et_toxicologie_cliniques/a5_cytochromes_6_2.pdf
https://www.hug-ge.ch/sites/interhug/files/structures/pharmacologie_et_toxicologie_cliniques/a5_cytochromes_6_2.pdf
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Outils d’aide : 

Il existe plusieurs programmes de recherche d’interactions médicamenteuses. Le Compendium Suisse des 

médicaments en propose un, ainsi qu’Up-To-Date : Lexi-Interact auquel nous avons accès à l’hôpital. C’est ce 

dernier qui semble le plus performant et nous recommandons plutôt l’utilisation de ce programme : 

https://www.uptodate.com/drug-interactions/?source=responsive_home#di-druglist 

En cas de questions ou de doutes, une consultation de pharmacologie clinique peut être demandée au : 

(07955) 32747 

   

Référence : 

Prescrire, Le guide 2015, éviter les effets indésirables par interactions médicamenteuses, 

comprendre et décider, Tome 34, no 374 

K. Ing Lorenzini et al, Quel Programme informatique de détections des interactions médicamenteuses 

néfastes, Revue Médicale Suisse, 17 octobre 2012, p. 1978-1982 

EFFETS INDÉSIRABLES ET IATROGENIE 

Pharmacovigilance : 

Il faut plusieurs années pour développer un médicament. L'efficacité et la sécurité d'emploi d'une nouvelle 

préparation sont étudiées sur une population, en règle générale réduite à quelques milliers, de volontaires et 

de patients sélectionnés selon des critères très stricts et placés sous étroite surveillance. Par conséquent, seuls 

les effets indésirables les plus fréquents, dus pour la plupart au mécanisme pharmacologique, peuvent être 

identifiés au cours du développement clinique. 

 

Après sa mise sur le marché, le médicament est administré à une population bien plus large, qui présente 

souvent de multiples comorbidités, d'où la modification possible du profil de sécurité. En effet, des effets 

indésirables plus rares ou liés à certaines comorbidités peuvent être mis en évidence.  Il est important de les 

annoncer afin que les données, encore incomplètes au moment de l'introduction du médicament sur le marché, 

puissent être mises à jour.  C'est uniquement par une transmission systématique de ces informations aux 

instances compétentes que des risques encore inconnus pourront être identifiés et contrôlés. 

En Suisse, il existe six centres régionaux de pharmacovigilance dont le service de pharmacologie et toxicologie 

clinique aux HUG à qui il faut annoncer nos suspicions d’effet indésirables. Tous les cas sont ensuite analysés 

par un pharmacologue. Ils sont ensuite transférés au centre national de pharmacovigilance de Swissmedic qui 

est lui-même en étroite collaboration avec le centre international de pharmacovigilance de l’OMS. 

 

En vertu de la nouvelle loi sur les produits thérapeutiques qui est entrée en vigueur le 1er janvier 2002, les 

effets indésirables graves, les effets indésirables encore inconnus ou insuffisamment mentionnés dans 

l'information professionnelle du médicament concerné, de même que les effets indésirables revêtant une 

importance clinique particulière, doivent être annoncés. 

  

Sont considérés comme effets indésirables graves : 

 

 Les cas ayant entraînés le décès 

 Les cas ayant présentés un risque potentiellement létal 

 Les cas requérant l'hospitalisation ou susceptibles de la prolonger 

 Les cas ayant provoqué un handicap permanent ou sérieux 

 Les autres cas jugés médicalement importants 

 

Il n'est pas nécessaire d'avoir confirmation d'une relation de cause à effet entre un événement et un médicament 

pour déclarer un effet indésirable. La suspicion seule suffit, tous les cas étant ensuite analysés par un 

pharmacologue. 

  

Pour déclarer une suspicion d’effet indésirable il faut contacter : 

 Le GSM de pharmacologie clinique : 32747, ou 

 Victoria Rollason : victoria.rollason@hcuge.ch 

https://www.uptodate.com/drug-interactions/?source=responsive_home#di-druglist
https://www.uptodate.com/drug-interactions/?source=responsive_home#di-druglist
mailto:victoria.rollason@hcuge.ch
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L’ORDONNANCE 

Recommandations de bonne pratique pour la rédaction 

Une ordonnance répond à certaines exigences réglementaires. Elle doit être conforme, lisible (ou mieux 

tapée) et exacte. Elle doit comporter: 

 

 Le lieu et la date de la rédaction de l’ordonnance 

 L’identification du prescripteur (nom, qualité, adresse, numéro de téléphone) 

 L’identification du malade (nom, prénom, la date de naissance ou l’âge, sexe +/- taille et/ou poids si 

nécessaire) 

 Le(s) médicament(s) : 

- Dénomination commune Internationale (DCI). 

- Forme galénique et la voie d’administration. 

- Dosage unitaire. 

- Posologie et le mode d’emploi : fréquence et horaire de la prise, moment de la prise par rapport 

aux repas, la durée de traitement. 

- Quantité prescrite (nombre d’emballage) +/- mention « à renouveler » (avec le nombre de 

renouvellement le cas échéant) ou « à ne pas renouveler ». 

 La signature du prescripteur. 

Une ou plusieurs mention(s) peuvent être ajoutée(s) telle(s) que « non substituable pour raison médicale », « 

prescription hors autorisation de mise sur le marché » le cas échéant, etc. 

 

Remarques: 

 Si le dosage n’est pas précisé, le pharmacien délivrera le dosage le plus faible. 

 Si la grandeur de l’emballage n’est pas précisée, le pharmacien délivrera en général l’emballage le 

plus petit. 
 

A éviter: 

 Les espaces vides : risque de falsification → la signature sera apposée immédiatement en dessous 
de la dernière ligne. 

 La dénomination en nom commercial → privilégier la DCI ; les médicaments ayant des noms 
similaires sont une cause majeure d’erreurs médicamenteuses. 
 

 Les abréviations : source de confusion → abréviations autorisées : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Recommandations: 

 N’oubliez pas que le patient ne conservera pas l’ordonnance → remettez-lui un double ou une feuille 

exposant le plan de traitement. 

 Le pharmacien dispose d’une place limitée sur l’étiquette qu’il appose sur l’emballage → remettez des 

instructions écrites au patient concernant la prise des médicaments et les précautions à prendre ! 

 Relisez-vous attentivement avant signature : méfiez-vous des automatismes et des paramétrages des 

logiciels de prescription. 

Abréviation Dénomination 

amp  ampoule 

eo  emballage original 

caps capsule 

c à c  cuillère à café 

c à s cuillère à soupe 

cpr comprimé 

drg dragée 

g gramme 

 

Abréviation Dénomination 

gtt goutte 

IM Intra-musculaire 

IV Intra-veineux 

mg milligramme 

ml mililitre 

SC sous-cutatné 

sir sirop 

supp suppositoire 
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 Une ordonnance ne dispense pas d’explications verbales : assurez-vous que les mentions sont 

claires et comprises par les patients (et/ou leurs entourage). 

 Allez au-delà du minimum réglementaire : on n’en écrit jamais assez pour être clair ! 

Durée de validité 

Dans les cantons romands, une ordonnance est valable 3 mois, en général (= durée de la validité d’une feuille 

de caisse maladie). La loi sanitaire du canton de Genève précise que la validité d’une ordonnance pour des 

médicaments issus de la liste B ne peut excéder 6 mois. 

Ordonnance pour stupéfiants (opioïdes et amphétamines principalement) 

 Obligatoirement sur le formulaire de l’OFSP (triple exemplaire) ; les 2 premiers exemplaires de 

l’ordonnance sont à remettre par le patient au pharmacien. 

 L’âge et l’adresse complète du patient, ainsi que le nombre de cpr, supp ou amp à délivrer (et non le 

nombre d’emballages) sont à préciser. 

 Le stupéfiant ne peut être renouvelé qu’au moyen d’une nouvelle ordonnance. 

 La durée de validité de l’ordonnance est de 3 mois. 

Cas particulier du “Patient CAMSCO” (et des pharmacies du cœur)  

 Faire l’ordonnance via le DPI selon les recommendations ci-dessus (recommandations de bonne 

pratique pour la rédaction de l’ordonnance). 

 Choisir un médicament disponible sur la liste CASMCO et recommendé par ce guide des médicaments. 

 Ne pas oublier de préciser la posologie et le mode d’emploi, ainsi que la durée du traitement 

(médicament donné à l’unité). 

 Indiquer « Pharmacie du coeur » sur l’ordonnance et préciser la participation financière (en principe 

CHF 20.-).  

 Référer systématiquement le patient à l’infirmière au quartier 8 pour la distribution des médicaments. 

 

Lorsqu’un médicament n’est pas disponible au quartier 8, l’infirmière mettra le tampon CAMSCO sur 

l’ordonnance et le patient ira à une des pharmacies du coeur.  

 

SPÉCIFIQUE UUA : s’assurer que le patient peut se rendre au quartier 8 afin de commencer ou poursuivre son 

traitement sans interruption. Si ce n’est pas le cas, donner le nombre de médicaments nécessaires jusqu'à la 

prochaine heure d’ouverture du quartier 8 (Lundi-Vendredi 11h-12h30 et 13h30 à 16h30). 

LISTE DES MEDICAMENTS PAR INDICATION 

ADDICTIONS 

Arrêt tabac 

A. Substituts nicotiniques :  

NOTE : médications non remboursées par l’assurance 

 Nicotine 21mg/24 h x 1/j, patch transdermique (pendant 2-3 mois jusqu’à 6-12 mois), 7.70CHF/patch 

(nicotinell® patch)  

NOTE : plusieurs dosages disponibles : 7, 14, 21 mg par 24 heures et 10,15, 25mg par 16 heures. 

 Nicotine 2-4mg x 8-12/j, gum à mâcher (pendant 8 semaines, puis diminution de moitié chaque deux 

semaines, traitement de 2-3 mois, jusqu’à 12 mois si besoin), 0.55CHF/gum de 2mg, 0.75CHF/gum 

de 4mg (nicotinell® gum) 

 Nicotine 1-2mg x 8-12/j, cpr à sucer (pendant 8 semaines, puis diminution de moitié chaque deux 

semaines, traitement de 2-3 mois, jusqu’à 12 mois si besoin), 0.50CHF/cpr de 1mg, 0.80CHF/cpr de 

2mg (Nicotinell® cpr sucer) 

 Nicotine, 1dose x 4max/heure, spray buccal (pendant 2-3 mois, jusqu’à 12 mois si besoin) 

,0.40CHF/dose (nicorette® spray) 

 Nicotine 10mg x 6-8/j les 8 premières semaines, à inhaler (diminution de moitié chaque deux 

semaines, traitement de 2-3 mois, jusqu’à 12 mois si besoin), 1.35CHF/ cartouche (Nicorette® inh) 

 Vapoteuse inh avec ou sans nicotine      
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B. Médicaments 

 1°CHOIX : varénicline 0.5mg ou 1mg x 2/j, per os, 2.20CHF/cpr (champix®) 

NOTE : 0.5 mg de J1 àJ3, puis 0.5mg x 2/j de J4-J7, puis 1mg x 2/j pendant 11 semaines. Arrêt du 

tabac à J8. Prendre le traitement 30 minutes après les repas. Le traitement peut être prolongé jusqu’à 

6 mois. (CI : insuffisance rénale sévère, grossesse et allaitement. Précautions en cas de troubles 

psychiatriques)  

NOTE : médications remboursées après demande de remboursement à l’assurance maladie 

 

 2°CHOIX : bupropion 150mg x 2/j, per os, 1.80 CHF/cpr (zyban ®)  

NOTE : 150mg x 1/j de J1 à J6, puis x 2/j pendant 7 à 9 semaines. Possibilité de continuer 6 mois. 

L’arrêt du tabac se fait entre le 8ème et le 14ème jour. (CI : épilepsies, tumeurs du système nerveux 

central, boulimie/ anorexie, troubles bipolaires, sevrage benzodiazépine, alcool, cirrhose hépatique, 

insuffisance rénale sévère, grossesse, allaitementInteractions médicamenteuses : anti-dépresseurs 

(tricycliques), neuroleptiques, stéroïdes, quinolones, antipaludéens). 

Prévention du syndrome de sevrage alcoolique 

 1°CHOIX : oxazépam, cpr 15mg x quantité selon score CIWA en réserve, per os, 0.23CHF/cpr, 

(anxiolit®)  

NOTE : rajouts systématiques de complexes vitaminiques lors du J1 sevrage :  

 

a) Vitamine B1, 300mg, 1x/j, per os (1 mois) ,0.12 CHF/cpr de 100mg (Benerva ®) 

b) Complexe vitamine groupe B 1 cpr 1x/j per os (1 mois), 0.27CHF/cpr, (Becozyme Forte®) 

Seuls les comprimés de benerva ® 100mg sont remboursés 

Prévention du syndrome de sevrage aux opiacés/substitution opiacés 

A. Etablir la dépendance aux opiacés : anamnèse, score COWS, test toxicologique urinaire 

B. Selon le lieu de prise en charge : 

1. Aux urgences : morphine sulfate, 20mg/4hr si COWS supérieur à 5, per os  

2. En consultation ambulatoire et si suivi régulier :  

 

 1°CHOIX : méthadone solution 10mg/ml, débuter au maximum par 30mg/j, per os (durée 

indéterminée), 0.21CHF/ml (méthadone streuli®) (NOTE : prescription sur ordonnance souche et 

ouverture cure auprès du médecin cantonal, prise contrôlée initialement, CI : QT long, utilisation 

concomitante agoniste/antagoniste (buprénorphine)) 

ANGIOLOGIE 

Prévention de la thrombose veineuse profonde 

A. Mécanique : mobilisation régulière, hydratation adéquate, bas de contention force 2 

 

B. Pharmacologique : 

 1°CHOIX : enoxaparine, 40mg/0.4ml 1x/j, injection sous-cutanée (durée selon indication), 7.60 

CHF/seringue prête à l’emploi (clexane®)  

 

 2°CHOIX : fondaparinux, 2.5mg/0.5ml 1x/j, injection sous-cutanée (durée selon indication), 8.60CHF/ 

seringue prête à l’emploi (arixtra®) 

NOTE: rivaroxaban et apixaban reconnus pour la prévention post opératoire (voir guide pour détail) 

Thrombose veineuse profonde d'un membre inférieur 

 1°CHOIX : rivaroxaban, initialement 15mg 2x/j pour 21 jours puis 20mg 1x/j, cpr per os lors du repas 

(durée entre 3 mois et à vie), 3.50CHF/cpr, (xarelto ®) 
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 2°CHOIX :  

1. apixaban, edoxaban, dabigatran (voir guide sur les anticoagulants oraux) (CI : 

    insuffisance rénale, hépatopathie avancée, risqué saignement élevé) 

2. acénocoumarol, cpr 1x/j afin d’obtenir INR entre 2-3, per os, (durée entre 3 mois et à vie),  

    0.07CHF/cpr (sintrom ®) (débuter traitement sous HBPM) 

ANTALGIE 

Douleur nociceptive aiguë de l’adulte 

A. Intensité de la douleur inférieure à 4-5 selon EVA :  

 1°CHOIX : paracétamol, 1gr 4x/j, cpr per os, (selon durée de la douleur), 0.13CHF/cpr, (dafalgan®) 

 

 2°CHOIX : ibuprofen, 400mg à 600mg 3x/j, cpr per os, (selon durée de la douleur), 0.36CHF/cpr 

(brufen®) 

B. Intensité de la douleur supérieure à 5 selon EVA :  

 1°CHOIX : tramadol, 50mg à 100mg 4x/j, gtte ou caps per os, (selon durée de la douleur), 

0.50CHF/caps, (tramal®) 

 

 2°CHOIX : morphine sulphate, 5 à 10mg 6x/j, cpr per os (selon durée de la douleur), 1CHF/cpr, 

(sevredol ®, morphine HCL®) 

Contracture Musculaire 

 1°CHOIX : tizanidine, 2mg 1x/j le soir, cpr per os (durée brève), 0.50CHF /cpr, (sirdalud®) (Doses 

maximales 2-4mg 3x/j) 

 

 2°CHOIX : tolperisone, 150mg 3x/j, cpr per os (durée brève), 0.95CHF/cpr, (mydocalm®) 

Douleurs postzostériennes 

 1°CHOIX : antiviraux dans les 72 heures suivant l’éruption cutanée : voir chapitre zona 

 

 2°CHOIX : antalgiques selon EVA +/- combinés à duloxetine cpr 37.5mg/j per os ou prégabaline 

150mg à 600mg/j per os. 
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CARDIOLOGIE 

Hypercholestérolémie 

 

A. 

Hypercholestérolémie

- intensité élevée : atorvastatine, 40mg à 80mg 1x/j, cpr per os, 0.75CHF/cpr 

 (atorvastatine®)

- intensité basse à moyenne : pravastatine, 10 à 80mg 1x/j, cpr per os le soir, 0.30 CHF/

  cpr. à 1.60CHF/cpr, (pravastatine®)

- En cas d intolérance et/ou interactions contre-indiquant l utilisation des statines : 

  ezetimibe, 10mg 1x/j, cpr per os, 0.87CHF/cpr, (ezetrol®)

- En cas de cible non atteinte sous statines seules, ad traitement combiné : ezetimibe 

  10mg  et atorvastatine 10 à 40mg/j. cpr 1x/j per os le soir, 1.78CHF/cpr. à 2.26CHF/cpr, 

  (inegy®)

  

1. Mesure hygiéno-

diététique et/ou 

traitement si secondaire

2.Choix guidé

par le LDL cible:

B. 

Hypertriglycéridémie

1. Mesure hygiéno-

diététique et/ou 

traitement si secondaire

2.Si triglycéridémie 

supérieure à 5mmol/l : 

- fénofibrate, 200mg à 265mg 1x/j, gélules per os avec les repas, 0.75CHF/gélule,

  (lipanthyl®) 

C. Hypertriglycéridémie 

mixte

1. Mesure hygiéno-

diététique et/ou 

traitement si secondaire

2.Choix guidé

par le LDL cible:

- intensité élevée : atorvastatine, 40mg à 80mg 1x/j, cpr per os, 0.75CHF/cpr

   (atorvastatine®)

- intensité basse à moyenne : pravastatine, 10 à 80mg 1x/j, cpr per os le soir, 0.30 CHF/

  cpr. à 1.60CHF/cpr, (pravastatine®)

   

- En cas d intolérance et/ou interactions contre-indiquant l utilisation des statines : 

  ezetimibe, 10mg 1x/j, cpr per os, 0.87CHF/cpr, (ezetrol®)

- En cas de cible non atteinte sous statines seules , ad traitement combiné : fénofibrate 

  145mg et simvastatine 20 à 40mg/j, 1x/j, cpr per os, 0.79CHF/cpr, (cholib®)
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Hypertension artérielle essentielle 

 

 

A. Mesure hygiéno-

diététique

B. Choix guidé par le stade de l hypertension et par le risque cardiovasculaire global 

(présence d autres FRCV, de complications et d autres comorbidités)

1.Intensité légère à modérée : 

monothérapie selon profil du patient

2.Intensité modérée à élevée : traitement combiné 

selon profil du patient

- IECA + diurétique : lisinopril 10 ou 20mg et hydrochlorothiazide 12.5mg 1x/j, 

  per os, 0.35 à 0.98CHF/cpr, (co-Lisinopril®) NOTE : dose max. 40/25mg 1x/j-  IECA : lisinopril, cpr 5 à 20mg 1x/j, per os, 0.15 à

   0.41CHF/cpr), (lisinopril mepha ®)

   NOTE : dose max 20mg/j

- Inhibiteurs de l angiotensine II : 

  candesartan, cpr 4 à 32mg 1x/j, per os, 0.42 

  à 0.64CHF/cpr, (Candesartan sandoz®)  

 

- Anticalciques : amlodipine, cpr 5 ou 10mg

  1x/j, per os, 0.39 à 0.66CHF/cpr,

  (amlodipine mepha ®)

- Diurétiques : 

      - 1°CHOIX : hydrochlorothiazide, cpr 25mg 12.5

        à 25mg 1 à 2x/j, per os, 0.1 à

        0.34CHF/cpr, (esidrex®)

      - 2°CHOIX : indapamide, cpr 1.5mg 1x/j, per os, 

         0.46CHF/cpr (indapamide mepha®)

- IECA + anticalcique : périndopril 5 ou 10mg et amlodipine 5 ou 10mg 1x/j, per

   os le matin avant le repas, 0.9CHF/cpr, (coveram®) 

   NOTE : dose max. 10/10mg 1x/j

   

- IECA + anticalcique + diurétique : périndopril 5 ou 10mg, amlodipine 5 ou

  10mg et indapamide 2.5mg 1x/j, per os le matin avant le repas, 1CHF/cpr,

  (coveram Plus®) NOTE : dose  max. 10/10/2.5mg  1x/j 

  

- Sartan + diurétique (cpr comprenant valsartan 80 ou 160mg et 

  hydrochlorothiazide 12.5mg 1x/j, per os, 0.55 à 0.6CHF/cpr, (co-Valsartan®)

  NOTE : dose max. 160/25mg 1x/j

   

- Sartan + anticalcique + diurétique : amlodipine 5 ou 10mg, valsartan 160mg et 

  hydrochlorothiazide  12.5 ou 25mg 1x/j, per os (1.44CHF/cpr, (exforge HCT®)

  NOTE : dose max. 10/230/25mg 2x/j

-  Sartan + anticalcique : amlodipine 5 ou 10mg et valsartan 80 au 160mg 1x/j,

   per os  (1.33 à 2.96CHF/cpr (Exforge®) NOTE : dose max. 10/320mg 1x/j
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Insuffisance cardiaque chronique 

 

 

A. Mesure hygiéno-

diététique
B. Choix guidé par la fraction d éjection ventriculaire gauche et par la symptomatologie :

1. Insuffisance cardiaque à FEVG diminuée (FEVG < 40%) et patient 

symptomatique (classe NYHA II-IV)

2. Insuffisance cardiaque à FEVG 

conservée ou légèrement 

abaissée (>40%)

- FEVG >35%

        - IECA: lisinopril, cpr 5 à 20mg, 1x/j. per os, 0.16 à 1.6CHF/cpr, (lisinoprilmepha ®)

           NOTE : dose max 35mg/j, 

        - En cas d intolérance aux IECA, possibilité d utiliser un inhibiteur de l angiotensine II : candesartan, 

           cpr  4 à 32mg 1x/j, per os, 0.42 à 0.64CHF/  cpr,  (candesartan sandoz®)

        - Bétabloquant: métoprolol, cpr 25 à 200mg dose 1x/j. per os, 0.1 à 0.57CHF/cpr (metoprolol 

          mepha®) NOTE : max. 200mg 1x/j

                   

- FEVG <35%

      - Idem qu au point 1

      - antagoniste du récepteur de l aldostérone : spironolactone, cpr 25 à 100mg 

        1x/j, per os, 0.29 à 0.68CHF/cpr, (aldactone ®), note : dose max 100mg 1x/j

      - En cas de symptômes persistants malgré un traitement maximal, considérer LCZ696 : sacubitril et

        valsartan 50 à 200mg dose max. 200mg 2x/j, per os, 2.95CHF/cpr, (entresto®) note : à la place des

        IECA/sartans

      - En cas de rythme sinusal au repos > 70/minute malgré traitement bétabloquant max. ou intolérance

        aux bétabloquants : ivabradine, cpr 5 à 7.5mg 2x/j, per os pendant les repas, 0.53 à 1.05CHF/cpr, 

        (procoralan®) NOTE : dose max. 7.5mg

- En présence de signes de congestion, ajouter un diurétique : 

     - Diurétique de l anse : torasémide, cpr 5 à 20mg 1x/j, per os, 019 à 0.49CHF/cpr, (torasemid mepha®)

       NOTE : dose max 20mg 1x/j

     - Thiazide : hydrochlorothiazide, cpr 25mg 1 à 2x/j, per os, 0.1 à 068CHF/cpr, (esidrex®), NOTE : dose

        max 100mg/j

     - Diurétiqe d épargne potassique : spironolactone, cpr 25 à 100mg 1x/j, per os, 0.29 à 0.68CHF/cpr, 

       (aldactone ®), note : dose max 100mg 1x/j

- Traiter les signes et symptômes 

  congestifs avec des diurétiques

    ci-besoin (cf. point 1)

  

- Traiter l hypertension en

   privilégiant les  IECA,

   sartans ou bétaboquants (cf.

   chapitre sur l hypertension 

   artérielle essentielle et point 1)

  

- Traiter une éventuelle ischémie 

  myocardique sous-jacente

   

 

Prévention de l’endocardite infectieuse (PEI) 

Une prophylaxie de l’endocardite est indiquée pour les patients à haut risque : 

 

 Patients avec une prothèse valvulaire (mécanique ou biologique) ou avec une homogreffe. 

 Patients avec des antécédents d’endocardite. 

 Patients avec des valvules reconstruites :  

a) avec implantation de matériel étranger pour une durée de six mois après l’intervention ; 

b) avec fuite paravalvulaire. 

 Patients avec cardiopathies congénitales :  

a) cardiopathie cyanogène non corrigée ; 

b) cardiopathie corrigée avec implantation de matériel étranger au cours des six premiers mois 

après l’intervention ;  

c) cardiopathie corrigée avec anomalies résiduelles ;  

d) défaut du septum ventriculaire et canal artériel (ductus arteriosus) persistant. 

 Patients après transplantation cardiaque avec apparition d’une valvulopathie. 

 Patients porteurs d’un dispositif d’assistance ventriculaire gauche. 
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Le traitement peut être administré per os 60 minutes avant le geste ou 30 à 60 minutes IV.  

ORGANES

Dents, maxillaires
et

Voies respiratoires

PROCEDURES, 
INTERVENTIONS

- Manipulations du sillon 
  gingival ou de la région péri-
  apicale des dents

- Perforation de la muqueuse 
  buccale

PROFYLAXIE

- Amoxicilline 2 à 2.25g per os ou Amoxicilline 2g IV
  Allergie retardée à la pénicilline :
- Céfuroxime-axétil 1g per os ou ceftriaxone 2g IV
  Allergie immédiate à la pénicilline :
- Clindamycine 600mg per os ou IV

Voies digestives

- Opérations y compris 
  électives (cholécystectomie, 
  résection sigmoïdienne,
   appendicectomie, etc.)
- Interventions endoscopiques
   sur des tissus infectés et/ou
   avec biopsies.
(le traitement doit être efficace 
contre les entérocoques)

- Amoxicilline/acide clavulanique 2.2g IV

Allergie retardée ou immédiate à la pénicilline  :
- Vancomycine 1g IV en association avec un 
  antibiotique contre les germes gram-négatifs 
  (ciprofloxacine 500mg IV) et anaérobes 
  (métronidazole 500mgIV)

Voies uro-génitales
Gynécologie

- Interventions électives avec 
  urine stérile (chirurgie de la
  prostate, cystoscopie, 
  dilatation urétrale)

- Prophylaxie controversée :
- Amoxicilline/acide clavulanique 2.2g IV ou, le cas 
  échéant pipéracilline/tazobactam 4.5g IV

Allergie retardée ou immédiate à la pénicilline :
- Vancomycine 1g IV en association avec un
  antibiotique contre les germes gram-négatifs 
  (ciprofloxacine 500mg IV) et anaérobes 
  (métronidazole 500mg IV)

Cutané - Incision de furoncles, abcès

- Amoxicilline/acide clavulanique 2g per os ou 2.2g IV
Allergie retardée à la pénicilline :
- Céfuroxime-axétil 1g per os ou ceftriaxone 2g IV
Allergie immédiate à la pénicilline :
- Clindamycine 600mg per os ou IV

 
 

En cas de procédure indispensable en présence d’une infection active, le traitement prophylactique sera 

administré. Une antibiothérapie sera poursuivie et adaptée selon l’infection. 
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Prévention thromboembolique en cas de fibrillation auriculaire 

A. Si une cardioversion de la fibrillation auriculaire est envisagée : 
 
 Début de la fibrillation auriculaire < 48h et/ou échographie transoesophagienne ne montrant pas 

de thrombus intra-auriculaire : anticoagulation pendant la cardioversion et au moins de 4 
semaines après cette dernière. 
 

 Début de la fibrillation auriculaire > 48h ou inconnu : anticoagulation 3 semaines avant la 
caridoversion et au moins 4 semaines après celle-ci. 

 
B. Si une cardioversion n’est pas envisagée (rate control), envisager une anticoagulation au long 

cours en fonction du risque thromboembolique (score CHADS2-VASc) et du risque hémorragique 
(score HAS- BLED) : 

 

Score CHADS2-VASC

> ou = à 2 

Anticoagulation 

orale

= 1 pour les hommes

= 2 pour les femmes 

Anticoagulation à 

envisager

= 0

Pas 

d anticoagulation

 
 

1. 1° CHOIX : rivaroxaban, 20mg 1x/j, cpr per os lors du repas, 3.50CHF/cpr, (xarelto®)  

       anticoagulants directs : rivaroxaban 20mg 1x/j. per os pendant le repas (3.36CHF/cpr), apixaban 

       5mg 2x/j. (1.8CHF/cpr), edoxaban 60mg 1x/j. (3.36CHF/cpr), dabigatran 110mg 2x/j. 

       (3.38CHF/cpr). 

2. 2° CHOIX : apixaban, edoxaban, dabigatran (voir guide sur les anticoagulants oraux) (CI :  

       insuffisance rénale, hépatopathie avancée, risqué saignement élevé).  

3. 3° CHOIX : acénocoumarol, cpr 1x/j afin d’obtenir INR entre 2-3, per os, (durée entre 3 mois et à 

       vie), 0.07CHF/cpr (sintrom ®) (débuter traitement sous HBPM). 

DERMATOLOGIE 

Acnée 

A. Traitement d’épreuve : 

1. Légère comédonnienne : Rétinoïde topique crème, 1 application 1x/j, (minimum 3 mois), 

tube de 50 g : 26,95 CHF, (differin crème®.) 

2. Légère papulopustuleuse (mixte) :  

 Rétinoïde topique + peroxyde de benzoyle, émulsion : 1 application de chaque 1x/j, non 

simultanément (peroxyde benzoyle : 18,85 CHF par flacon de 150 ml), (lubexyl®).  

 Antibiotique topique : clindamycine, émlusion 1 application 2x/j flacon de 60ml : 28,20 CHF, 

(dalacin®). 

3. Modérée papulopustuleuse (mixte) : antibiotique oral : doxycycline, cpr 50-100 mg 1 à 2 fois par 

jour, (durée : 3 mois), 1,1 CHF/cp (doxycycline mepha®) + rétinoïde topique +/- peroxyde de 

benzoyle. 

4. Modérée nodulaire : doxycycline + rétinoïde topique + peroxyde de benzoyle. 

5. Sévère nodulaire : Isotrétinoïne orale à considérer, prescrite par le spécialiste. 

 

B. Traitement d’entretien : 

 Rétinoïde topique + peroxyde de benzoyle. 
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Dermatite séborrhéique 

A. Phase aiguë : 

1. Atteinte légère : pyrithione de zinc shampooing, 2 applications par semaine pour le scalp jusqu'à 

disparition des symptômes. Flacon de 60 ml : 9,25 CHF. (squa-med®) NOTE : initialement tous les 

jours pour le visage. 

2. Atteinte modérée à sévère :  

 Pour le scalp : kétoconazole shampooing à20 mg/g, 2 à 3 applications par semaine, 

(durée : 4 semaines en traitement d’attaque, puis 1 fois par semaine ou tous les 15 jours 

en traitement d’entretien pendant 1 mois puis à réévaluer), flacon de 60 ml : 15,30 CHF, 

(nizoral®). 

 Visage : kétoconazole crème à 2%, 1 à 2x/j (durée : 1 mois), tube de 30 g : 15,55 CHF, 

(Nizoral®) 

B. En cas de récidive : 

Traitement d'entretien : Kétoconazole shampooing à 20 mg/g, 1x/sem ou 1x/2sem. 

Eczéma atopique 

A. Mesures préventives : 

1. Soins d’hygiène, adaptation de l’environnement 

2. Application d’émollients : glycerol/vaselin/parafaffine, 1 applic 2x/j, tube de 50 g : 4,60 CHF, 

(dexeryl®) 

B. Phase d’attaque : 

 Dermocorticoïdes d’activité modérée : désonide crème à 0,1%, 1 applic 1x/j  

 (durée : 1 à 2 semaines), tube de 15 g : 6,15 CHF, (locapred®). 

C. Traitement d’entretien : 

 Dermocorticoïdes d’activité forte : bétamétasone dipropionate crème à 0,05%,  

1 application 2x/sem, (durée : 4 mois, tube de 30 g : 8,95 CHF, (diprosone®).   

Derrmohypodermite non compliquée 

 Amoxicilline-acide clavulanique, cpr 625mg 3x/j, per os (durée : 7 à 10 jours), 1,9 

CHF/cpr, (co-amoxicilline mepha®). 

Érythème migrant 

A. 1° CHOIX : doxycycline, cpr 100 mg 2x/j, (durée : 14 jours), 0.95CHF/cpr (doxycyclin mepha®). 

   B. 2 °CHOIX : amoxicilline, cpr 750 mg 3x/j (durée : 14 jours), 0.49 CHF/ cpr. (Amoxicillin mepha®). 

Gale  

A. 1° CHOIX : ivermectine, cpr pour 0.2 mg/kg de poids corporel, per os, (J0 et J10), (stromectol®)  

       NOTE : non remboursé par la LAMAL. 

 B. 2° CHOIX : permethrine 5% pomade, 1 applic du corps entire à J0 et J10, tube 30g : 29.1CHF,  

     (scabi-med®) NOTE : rinçage 8 à 12 heures plus tard. 

Herpès labial 

A. Primo-infection : acyclovir, cpr 200 mg 5x/j, per os (durée 7 jours), (1,2 CHF/cpr, (zovirax®)  

             NOTE : toutes les 4h, avec pause nocturne de 8h. 

B. Récidive : 1° CHOIX : acyclovir, cpr 200mg 4x/j (durée 5 jours) ,1.2CHF/cpr, (zovirax®). 

                    2° CHOIX: acyclovir crème à 5%, 1 applic 5x/j (durée 4 jours), tube de 5 g: 10.35 CHF,  

                             (zovirax crème®) 
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Intertrigo des orteils 

A. Forme non compliquée : 

 1° CHOIX : antifongique topique : kétoconazole crème à 2%, applic 1 à 2x/j, (durée 4 

semaines), tube de 30 g : 15,55 CHF, (nizoral®).  

 2° CHOIX : antifongique topique : terbinafine crème à 1%, applic 1 à 2x/j (durée 1 semaine), 

tube de 15 g : 9,05 CHF, (lamisil Pedisan®). 

NOTE : en cas de macération importante, possibilité d’appliquer une solution de nitrate 

d'argent 0.5% 1 fois/jour. 

B. Formes chroniques, résistantes ou étendues :  

 1° CHOIX : terbinafine, cpr 250 mg, 1x/j (durée 2 à 4 semaines), 4,10 CHF/ cpr, (lamisil®).  

Pédiculose du cuir chevelu 

 1° CHOIX : perméthrine lotion à 1 %, applic 2x (durée : 2 applications à 7 jours d’intervalle, 

flacon de 59 ml : 15,35 CHF, (loxazol®) NOTE : sur cuir chevelu et cheveux propres et secs en 

quantité suffisante (>50 ml), laisser agir 10 min et laver au shampooing non traitant. 

 2° CHOIX : dimeticone lotion à 100%, applic 2x, (durée : 2 applications si besoin à 10 jours 

d’intervalle), flacon de 100 ml : 19,90 CHF, (pedicul hermal®), NOTE : application sur cheveux 

secs, laisser agir 10 min et passer le peigne anti-poux, puis laver au shampooing non traitant. 

Pityriasis versicolor 

A. Traitement standard : 

 1° CHOIX : kétoconazole shampooing à 20 mg/g, applic 1x/j (durée 5 jours). flacon de 60 ml : 

16,35 CHF, (nizoral shampooing®), NOTE : appliquer sur peau humide, bien faire mousser, 

laisser agir 5 min, puis rincer à l’eau claire et sécher sans frotter. 

B. Traitement pour lésions très étendues ou multirécidivantes : 

 1° CHOIX : Itraconazole, caps 100mg 2x/j, per os (durée jusqu’à la guérison Clinique),  

       2,41 CHF/caps. (Itranonazole Sandoz eco®) NOTE : à prendre après un repas complet.  

C. Traitement d’entretien :  
 1° CHOIX : kétoconazole shampooing à 20 mg/g, applic 1x/mois (durée 5 jours), flacon de 60 

ml : 16,35 CHF, (nizoral shampooing®) NOTE : application sur tout le corps ou 1x/j pendant 3 

jours au début de l’été.   

Rosacée 

A. Forme papulo-pustuleuse peu importante : 

 1° CHOIX : métronidazole crème, 1 applic 2x/j (durée : jusqu’à disparition des lésions), tube de  

      40 g : 16,70 CHF, (rosalox®) 

B. Forme plus étendue : 

 1° CHOIX : initialement association de traitements topique et systémique : metronidazole  

      crème et doxycycline, cpr 50 à 100 mg 1 à 2x/j, per os, (durée : jusqu’à disparition des lésions),  

      1,1 CHF/cp, (doxycycline mepha®) NOTE : après la phase initialement poursuivre avec un  

      traitement local en traitement d’entretien. 

C. Forme papulo-pustuleuse résistante : 

 1° CHOIX : isotrétinoïne orale à considérer (prescrit par le spécialiste). 

Urticaire 

 1° CHOIX : cetirizine, cpr 10 mg 1 à 4x/j, per os, 0.77 CHF/cpr, (cetirizin Helvepharm®). 

 2° CHOIX si échec : ranitidine, cpr 150 à 300 mg 1x/j, per os, 0.43 CHF/cpr, (zantic®). 

Verrues 

 1° CHOIX : association kératolytique et cytostatique : acide salicylique 15% et fluorouracil,  

                    applic 2 à 3x/j, (durée 4 à 8 semaines), flacon de 13 ml : 17,20 CHF, (verrumal®). 
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Zona 

Sujets immunocompétents :  

 1° CHOIX : acyclovir, cpr 800 mg 5x/j, per os, (durée 7 jours), 2,30 CHF/cpr, (zovirax®). 

 2° CHOIX valacyclovir, cpr 1gr 3x/j, per os (durée 7 jours), 4CHF/cpr, (valtrex®). 

ENDOCRINOLOGIE - METABOLISME 

Carence martiale 

A. Sans anémie : 

 1° CHOIX (avec vitamine C) : Fer (sulfate ferreux ou fumarate ferreux), 100 mg 1x/j per os  

      (pour 3 mois), 0.32 CHF/cp, (Ferrum Hausmann®). 

 2° CHOIX (en cas d’échec seulement) : carboxymaltose ferrique intraveineux, dose en  

                   fonction de la ferritine, 88.7 CHF/200 mg, (Ferinject®).  

B. Avec anémie : 

 1° CHOIX : (avec vitamine C) : Fer (sulfate ferreux ou fumarate ferreux), 150-200 mg 1x/j per 

      os pour 3 mois, 0.64 CHF/2cp, (Ferrum Hausmann®). 

 2 °CHOIX (selon gravité anémie) : Carboxymaltose ferrique intraveineux, dose selon déficit en 

      fer calculé, 88.7 CHF/200 mg, (Ferinject®). 

Diabète de type 2 chez un adulte 

Cf: https://www.idf.org/e-library/guidelines/128-idf-clinical-practice-recommendations-for-managing-type-2-

diabetes-in-primary-care.html  

https://www.hug-ge.ch/medecine-premier-recours/strategies-2017  

Déficit en vitamine B12 

1. Substitution parentérale (IM ou SC) : obligatoire si atteinte intégrité iléale terminale (ilectomie, Crohn, 
etc.) ou atteinte neurologique. Si anémie de Biermer, à choix parentérale ou entéral. 
 Dose de charge : Cyanocobalamine injection 1000 μg1x/jour pendant 5 jours, puis 1x/semaine 

pendant 1 mois.  
 Dose d’entretien : Cyanocobalamine injection 1000 μg1x/~mois au long cours, intervalle dépend de la 

réponse clinique et biologique. 
2. Substitution entéral (per os) : autre étiologie (sans atteinte neurologique). 

 Eviction des facteurs de risque. 
 Cyanocobalamine 1000 μg1x/jour jusqu'à normalisation des valeurs. 
 Entretien : 

- si anémie de Biermer : Cyanocobalamine cpr 1000 μg1x/jour, à vie ; 
- si végétalisme/végétarisme : Cyanocobalamine cpr 15 μg/jour une fois la carence substituée. 

Déficit en vitamine D 

 Supplémentation (absence de facteurs de risque : 
1. Enfants et adultes < 60 ans : Cholécalciférol, 600 ui 1x/jour per os (durée selon l’âge 

et contrôle 1x/an), 0.46 CHF/1 ml, (Vi-Dé 3®). 
2. Adultes ≥ 60 ans et plus Cholécalciférol, 600 ui 1x/jour per os (durée selon l’âge et 

contrôle 1x/an), 0.46 CHF/1 ml (Vi-Dé3®). 

 Insuffisance (25-50 mmol/L), contrôle à 3 mois puis 1x/an, durée selon âge et contrôle annuel. 
 Cholécalciférol 800 UI 1x/jour per os ou 5'600 UI/semaine per os, 0.46CHF/1 ml, (Vi-Dé 3®). 
 Carence (<25 mmol/L) contrôle à 3 mois, puis 1x/an, durée selon âge et contrôle annuel. 
 Cholécalciférol 300'000 UI O.U, per os, (Vitamine D3 streuli®), puis 800 UI 1x/jour, 0.46 CHF pour 1 ml 

(Vi-Dé 3®). 

Hypothyroïdie périphérique chez un adulte 

 Levothyroxine 25-200 µg/j à prendre à jeun 30 min avant le petit-déjeuner selon dosage TSH. 

 

 

 

https://www.idf.org/e-library/guidelines/128-idf-clinical-practice-recommendations-for-managing-type-2-diabetes-in-primary-care.html
https://www.idf.org/e-library/guidelines/128-idf-clinical-practice-recommendations-for-managing-type-2-diabetes-in-primary-care.html
https://www.hug-ge.ch/medecine-premier-recours/strategies-2017
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GASTRO-ENTEROLOGIE 

Diarrhée aiguë 

 Traitement symptomatique : mesures d’hydratation et d’alimentation. 

 

 1° CHOIX : lopéramide, cpr 2mg 1 à 6x/j, per os, 0.35 CHF/cpr (loperamide sandoz®) 

 2° CHOIX : entérocoques vivant, 75 mio x 3 à 6x/j (durée : 5 à 7 jours), per os (bioflorin®*) 

 

 Drapeaux rouges :  

Péritonite, déshydratation, impossibilité d’ingérer des liquides, léthargie, confusion, rectorragie, colite 

pseudomembraneuse et dysenterie aiguë 

Eradication d’Helicobacter pylori 

 1° CHOIX : quadrithérapie concomitante 14 jours 

a. Pantoprazol, cpr 40mg 2x/j, per os, 2.00CHF/cpr (pantoprazole sandoz®)  

b. Amoxicilline, cpr 1000mg 2x/j, per, 1.35CHF/lactab (amoxi-mepha®)  

c. Metronidazole, cpr 500mg 2x/j, per, 1.40CHF/cpr (metronidazol-mepha®)  

d. Clarithromycine, cpr 500mg 2x/j, per os, 3.40CHF/cpr (klacid®) 

  

 2° CHOIX : quadrithérapie avec bismuth 10 à 14 jours 

a. Pantoprazol, cpr 40mg 2x/j, per os, 2.00CHF/cpr (pantoprazole sandoz®)  

b. Association de 140mg de sous-citrate de bismuth potassique, 125mg de métronidazole et  

   125mg de chlorhyhdrate de tétracycline 3 gélules 4x/j, per os, 0.75CHF/ cpr (pylera®) 

   NOTE : 1° CHOIX :   si allergie à la pénicilline  

 
 3°CHOIX : trithérapie avec lévofloxacine 10 à 14 jours (si HP clarithromycine resistante)  

a. Pantoprazol, cpr 40mg 2x/j, per os, 2.00 CHF/cpr (pantoprazole sandoz®)  

b. Amoxicilline, cpr 1000mg 2x/j, per os, (1.35CHF/lactab, (amoxi-mepha®)  

c. Levofloxacine, cpr 250mg 2x/j, per os, 4.2CHF/lactab (levofloxacin-mepha®)  

Si échec des deux quadrithérapies : ad traitement guidé par antibiogramme. 

Fissure anale 

A. Antalgie : 

- Antalgie (voir douleur nociceptive de l’adulte – pallier 1 OMS)  

- Lidocaïne et prilocaïne crème 5%, 1 appli 1x/j j, tube de 30g 55.15CHF, (emla®).   

B. Ramollissement des selles :  

- Régime riche en fibre.  

- Laxatif non irritant : sirop de figue avec du sorbitol, 30ml 1x/j, per os, flacon de 200ml 16.40CHF,   

  (pursana®*).  

Gastro-entérite bactérienne 

Traitement antibiotique :  

 1° CHOIX : ciprofloxacine, cpr 500mg 2x/j, per os (durée 3 à 5 jours), 2.50CHF/cpr (ciproflax®)  

 2° CHOIX : azithromycine, cpr 500mg x 1/j, per os (durée 3 jours), 6.30CHF/cpr, (azithromycine-

mepha®) NOTE : 1° CHOIX chez la femme enceinte. 
 Colite pseudomembraneuse : métronidazole, cpr 500mg 3x/j, per os (durée 10-14 jours), 

1.40CHF/cpr (metronidazol-mepha®). 
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Hémorroïdes  

1. Traitement conservateur :  

Mesures hygiéno-diététiques : hydratation abondante, alimentation riche en fibre, activité physique 

régulière, éviction des aliments irritants : alcool, épices, café, thé. 

2. Ramollissement des selles : sirop de figue avec du sorbitol, 30ml 1x/j, per os, flacon de 200ml 

16.40CHF, (pursana®*).  

3. Bain de siège tiède 3x/j. 

4. Antalgie de palier 1. 

5. Veinotonique : diosmine (450mg) et hespéridine (50mg), cpr 500mg x 2/j, per os (durée 6 semaines), 

0.70 CHF/cpr (daflon ®). 

 

 Topique locaux Lidocaïne et prilocaïne crème 5%, 1 appli 1x/j j, tube de 30g 55.15CHF, (emla®).   

 Crème d’hydrocortisone : prednisolone, cinchocaini hydrochloridum crème, applic 2x/j, tube de 

10g 7.55 CHF (scheriproct®). 

NOTE : ne pas dépasser une semaine (risque d’atrophie). Si échec du traitement conservateur : chirurgie. 

 

 Antiémétique 

 1° CHOIX : domperidone, cpr 10mg 3x/j, per os, 0.20 CHF/cpr (motilium®).  

 2° CHOIX : métoclopramide, cpr 10mg 3x/j, per os, 0.20 CHF/cpr (primpéran®) 

Reflux gastro-oesophagien 

A. Mesures hygiéno-diététiques : arrêt du tabagisme, surélévation de la tête du lit, diminution/éviction 

des aliments favorisant les reflux ou étant acide principalement le soir, prise prandiale plus de deux 

heures avant le coucher. 

 

B. Traitement médicamenteux :  

1. Pantoprazol, cpr 20mg 1x/j, per os, 2.00CHF/cpr (pantoprazole sandoz®) 

Pour les reflux non acide : prokinétique, Métoclopramide 10mg x-1-3/j, per os (pendant maximum 5 

jours), 0.20 CHF/cp (primperan®). 

Douleur abdominale chronique récurrente 

A. Approche non pharmacologique :  

Hygiène de vie : alimentation, activité physique, sommeil, relaxation, soutien psychothérapeutique.  

 

B. Approche pharmacologique :  

1. Mucilages : fibres alimentaires, psyllium, 1 cuillière à café de 1 à 3x/j, per os, poudre 336g pour 

18.30CHF (métamucil®)  

2. Spasmolitique : 

- butylscopolamine, cpr 10-20mg 3 à 5x/j, per os, 0.70 CHF/cpr (buscopan®) 

- linaclotide, cpr 290 mcg 1x/j, per os, 3 CHF/caps (constella ®) NOTE: à prendre 30 

minutes avant les repas. 

 

3. Antidépresseurs 

 1° CHOIX : duloxetine, cpr 60mg 1x/j, per os, 1.70 CHF/gélule (cymbalta®) 

 2° CHOIX : amitryptiline, cpr 50 à 75mg 1x/j, per os, 0.25CHF/caps (saroten®) NOTE : à prendre 2 

heures avant le coucher ; majoration par pallier de 25mg par jour. 
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GYNÉCOLOGIE 

Candidose vulvo-vaginale  

 1° CHOIX : clotrimazole crème, applic vaginale 1x/j, (durée 3 jours), 6.65CHF/tube de 20 g (gyno-
canesten®). 

 2° CHOIX si échec : fluconazole, cpr, 150 mg dose unique, per os, 14.40 CHF/cpr (diflucan®). 

Contraception 

 Lévonorgestrel 0.1mg et éthinylestradiol 0.02mg ou 0.03mg, cpr 1x/j, per os (pendant 21j puis 7 j de 

pause), 0.50CHF/cpr (elyfem®). 

Traitement hormonal substitutif de la ménopause  

A. 17β estradiol, 1mg 1x/j, gel transdermique (durée à évaluer selon symptômes), 0.30CHF/dose 

(oestrogel®). 

B. Associé à progestérone micronisée, 200mg 1x/j, per os (druée 12 à 14 jours du cycle), 1CHF/cpr 

(utrogestan®). 

NOTE: la progestérone n’est pas nécessaire en cas d’antécédent d’hystérectomie. 

NEUROLOGIE 

Maladie de Parkinson : traitement initial des troubles moteurs 

1. Traitement symptomatique  

 1° CHOIX : amantadine, cpr 200mg 1x/j, per os. (0.19CHF/cpr 100mg), (PK MERZ®) NOTE : débuter à  

        100mg/j etsi bien toléré augmentation des doses à 200mg/j. 

2. Traitement de fond (agoniste dopaminergique). 

    1° CHOIX : pramipexole, cpr : débuter à 0.125mg 3x/j per os puis à augmenter chaque semaine (dose 

        max 4.5mg/j) (pramipexol mepha®). 

    Selon évolution : lévodopa, caps : débuter à 62.5mg 3x/j, augmentation chaque 72 heures par palier  

        de 125mg/sem. 

Migraine : prévention des crises 

 1° CHOIX : metoprolol, cpr 50mg 1x/j, per os, 0.26CHF/cpr (meto-zerok®) NOTE : à titrer selon 

tolérance jusqu’à 200mg/j. 

Migraine : traitement de la crise 

 1° CHOIX : paracétamol, 1gr 4x/j, cpr per os, (selon durée de la douleur), 0.13CHF/cpr, (dafalgan®). 

avec ibuprofen, 400mg à 600mg 3x/j, cpr per os, (selon durée de la douleur), 0.36CHF/cpr (brufen®). 

 2° CHOIX : sumatriptan, cpr 50mg 1x/j, per os, 5CHF/cpr (imigran T®) NOTE : dose max par jour 

200mg/j ; délai minimal de 2 heures entre deux prises. 

Paralysie faciale a frigore 

Combinaison entre antiviral et antiinflammatoire : 

 prednisone, cpr 1mkg/kg par jour, per os, (durée 7 jours) (prednisone streuli®). 

 valacyclovir, cpr 1gr 3x/j, per os (durée 7 jours), 4CHF/cpr, (valtrex®).  

 NOTE: si atteinte oculaire: verre de montre (jour), pansement occlusif (nuit), Vitamine A Blache® 

onguent et larmes artificielles 4x/j.   

OPHTALMOLOGIE 

Conjonctivite 

1. Virale : lames artificielles 4x/j (lacrinorm®). 

2. Bactérienne : tobramycine onguent, applic 3x/j, (durée 10 jours) 9.55CHF/tube 3.4g (tobrex ong 

oph®) et larmes artificelles 4x/j (également disponible en goutte 1 à 2 gttes 4 à 6x/j). 

3. Allergique : topique associant un antihistaminique topique et/ou des stabilisateurs des mastocytes : 

émédastine, 1gtte 2 à 4x/j (emadine®) et/ou (opticrom-allergo®). 
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ORL 

Pharyngite 

 Virales : traitements symptomatiques 

 Bactérienne :  

Si ≥ 3 critères de centor et streptotest rapide positif : 

- 1° CHOIX : Pénicilline V, 1.5 mio UI 3x/j, per os (pendant 6 jours), 0.66CHF/cp, (Ospen®). 

- 2° CHOIX : amoxicilline, 1g 2x/j, per os (pendant 6 jours), 2.1CHF/cp, (Clamoxyl®). 
- 3° CHOIX : Si allergie pénicilline : clarithromycine 500 mg 2x/j, per os (pendant 6 jours), 

2.75CHF/cp, (Klacid®). 

Aphtose buccale  

A. Simple :  

1. traitement symptomatique : lidocaine topique et aluminium spray, max 6x/j, topique, 

0.63CHF/ui, (deaftol®). 

2. chlorhexidine solution 0.2%, 15ml 2x/j, en gargarisme, (chlorhexamed sol®). 

 

B. Stomatite aphteuse récidivante : 

1. Eliminer les facteurs favorisants. 

2. 1° CHOIX : triamcinolone topique, 2-3x/j, topique, tube de 5g (kenacort A Orobase®). 

Mucite orale liée à un traitement anticancéreux 

 1° CHOIX : bain de bouche 4x/j avec bicarbonate associés ou non avec extrait de camomille : 

préparation magistrale. 

Si nécessaire en plus : lidocaine topique et aluminium spray, max 6x/j, topique, 0.63CHF/ui, (Deaftol®). 

Mycose oropharyngée  

 1° CHOIX : nystatine 1 ml 4x/j, per os (durée 48h après guérison clinique), 0.31CHF/ml, 

(mycostatine®). 

 2° CHOIX : (si échec ou récidive précoce) : fluconazole 50-100 mg, cpr 1x/j, per os (durée 7 à 14 

jours), 4.1 CHF/cp (diflucan®). 

Otite externe aiguë bactérienne 

Ciprofloxacine/hydrocortisone suspension auriculaire, 3 gouttes 2x/j, topique auriculaire (durée 7 jours), 

1.95CHF/ml (ciproxin HC®). 

Otite moyenne aiguë bactérienne 

 1° CHOIX : amoxicilline et acide clavulanique 625 mg, cpr 3x/j, per os (durée 5 à 7 jours), 1.9CHF/cpr 

(co-amoxi mepha®). 

 2° CHOIX : cefuroxime, cpr 500 mg 2x/j, per os (durée 5-7 jours), 2.6 CHF/cp, (cefuroxime mepha®). 

Sinusite aiguë bactérienne  

 1° CHOIX : amoxicilline, cpr 1g 2x/j, per os (durée 5 à 7 jours), 1.1CHF/cp (clamoxyl®). 

 2° CHOIX : cefuroxime, cpr 500mg 2x/j, per os (durée 5 à 7 jours), 2.69 CHF/cp, (cefuroxime 

mepha®).  

Rhinite allergique 

A. Corticostéroides topiques intranasaux : 

 1° CHOIX : furoate de mométasone : dose initiale 2 pulvérisations par narine 1x/jour, dose d’entretien 

1 pulvérisation 1x/jour, intranasal (durée 2 à 4 semaines) 0.13 CHF/pulverisation (nasonex®). 

 

B. Anti-histaminiques : 

 1° CHOIX : cetirizine, cpr 10 mg 1x/j, per os, 0.77 CHF/cp, (cetallerg®). 
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 Vertige vestibulaire 

 1° CHOIX : traitement causal, traitement non-médicamenteux. 

 2° CHOIX : traitement médicamenteux symptomatique : 

- Betahistine, cpr 24 mg 2x/j (ou 16 mg 3x/j), per os, 0.27CHF/cp, (betaserc®)  

NOTE: efficacité pas clairement établi.  

- Antiémétique (voir chapitre dédié). 

PNEUMOLOGIE 

Asthme        

A. Pallier 1 : salbutamol, 100ug 1-2 inhalation 3 à 4x/j, inhalation (tous les jours, en réserve), 

0.04CHF/dose (ventolin®). 

B. Pallier 2:  

1. 1° CHOIX : budésonide, 200ug 1-2 inhalation 2x/j, inhalation (tous les jours), 0.30CHF/dose 

(pulmicort®). 

2. 2° CHOIX : fluticasone, 125ug, 1-2 inhalation 2x/j, inhalation (tous les jours), 0.40CHF/dose 

(axotide®). 

 

C. Pallier 3 :  

1. 1° CHOIX : salmeterol 25ug et fluticasone 125ug, 1-2 inhalation 2x/j, inhalation (tous les 

jours), 0.60CHF/dose (seretide®). 

2. 2° CHOIX : formoterol 6ug et budésonide 200ug, 1-2 inhalation 2x/j, inhalation (tous les 

jours), 0.90CHF/dose (symbicort®). 

 

D. Pallier 4 :  

1. 1° CHOIX : salmeterol 25ug et fluticasone 250ug, 1-2 inhalation 2x/j, inhalation (tous les 

jours), 0.80CHF/dose (seretide®). 

2. 2° CHOIX : formoterol 12ug et budésonide 400ug, 1-2 inhalation 2x/j, inhalation (tous les 

jours), 1.30CHF/dose (symbicort®). 

Bronchite aiguë         

Traitement symptomatique selon demande du patient : 

 Si toux associée : dextromethorphane sirop, 5 à 10 ml, 6x/j, per os (en reserve), 9.10CHF pour 150ml 

(emedrin N sirop®). 

 Si rhinite associée : xylometazoline 0.1%, 2-3 gouttes x 3/j, gouttes nasales (pendant 5 jours 

maximum), 7.40CHF/10 ml (otrivin®). 

Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive 

A. Stade A : 

1. salbutamol, 100ug 1-2 inhalation 3 à 4x/j, inhalation (tous les jours, en réserve), 0.04CHF/dose 

(ventolin®). 

2. Alternative : ipratropium, 200ug 2 inhalations 3 à 4x/jj, inhalation (tous les jours en reserve), 

0.10CHF/dose (atrovent®). 

 

B. Stade B : 

1. Formoterol, 12ug 1 inhalation 2x/j, inhalation (tous les jours), 0.85CHF/dose (foradil®) 

2. Alternative : tiotropium, 18ug 1 inhalation 1x/j, inhalation (tous les jours), 2.50CHF/dose (spiriva®) 
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C. Stade C : 

1. <2 exacerbations/an : tiotropium, 18ug 1 inhalation 1x/j, inhalation (tous les jours), 2.50CHF/dose 

(spiriva®). 

2. >2 exacerbations/an : 

 Tiotropium, 18ug 1 inhalation 1x/j, inhalation (tous les jours), 2.50CHF/dose (spiriva®). 

 Associé à budésonide, 200ug 1-2 nébulisation 2x/j, inhalation (tous les jours), 

0.30CHF/dose (pulmicort®). 

 

D. Stade D : 

1. <2 exacerbations/an : tiotropium, 18ug 1 inhalation 1x/j, inhalation (tous les jours), 2.50CHF/dose 

(spiriva®) 

 

2. >2 exacerbations/an : 

 1° CHOIX : tiotropium, 18ug 1 inhalation 1x/j, inhalation (tous les jours), 2.50CHF/dose 

(spiriva®). 

 Associé à budésonide, 200ug 1-2 nébulisation 2x/j, inhalation (tous les jours), 

0.30CHF/dose (pulmicort®). 

 2°choix : tiotropium, 18ug 1 inhalation 1x/j, inhalation (tous les jours), 2.50CHF/dose 

(spiriva®). 

 Associé à salmeterol 50ug et fluticasone 500ug, 1 inhalation 2x/j, inhalation (tous les 

jours), 1.60CHF/dose (seretide®). 

Grippe         

 1° CHOIX : traitement symptomatique. 

 2° CHOIX : oseltamivir, cpr 75mg 2x/j, per os (durée 5 jours), 5.30CHF/cpr (tamiflu®). 

NOTE: A prescrire aux patients à risque de complications, dans les 48h du début des 

symptômes.  

Pneumonie acquise communautaire 

 1° CHOIX : amoxicilline et acide clavulanique, cpr 625mg 3x/j, per os (durée 5-7 jours), 

2CHF/cpr (co-am oxi-mepha®). 

 NOTE : si CURB65≥2 ou PSI ≥4, ajouter clarithromycine, cpr 500mg 2x/j, per os (durée 5-

7 jours), 2.70CHF/cpr (klacid®). 

 Si allergie : levofloxacine, cpr 500mg 2x/j, per os (durée 5-7 jours), 3.80CHF/cpr 

(tavanic®). 

 

PSYCHIATRIE  

Dépression sévère 

 1° CHOIX : escitalopram, cpr 10mg 1x/j, per os, 0.54CHF/cpr (escitalopram mepha®) 

NOTE : dose maximale 20mg/j). 

 2°CHOIX : sertraline, cpr 50mg 1x/j, per os, 0.87CHF/cpr (sertraline mepha®) NOTE : 

dose maximale 200mg/j. 

Trouble du sommeil 

A. Traitement non médicamenteux : hygiène de vie et de sommeil : réveil à heure fixe, pas de sieste, 

thérapie cognitive-comportementale. 

B. Traitements médicamenteux 

 phytothérapie si léger : valériane cpr 250mg 2cpr au coucher, per os, 037CHF/cpr 

(redormin®). 
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C. 2° CHOIX médicamenteux:  

 1° CHOIX : hypnothique : zopiclone, cpr 7.5mg 1x/j au coucher, 0.7CHF/cpr (imovane®) ou 

zolpidem, cpr 10 mg 1x/j au coucher, 0.60 CHF/cpr (zolpidem®) ou zolpidem 10 mg 1x/j au 

coucher (durée maximale 10 jours), 0.6 CHF/cpr (durée maximale de 10 jours). 

 2° CHOIX : sédatif/anxiolitique : lorazepam, cpr 1mg 1x/j au coucher, (durée maximale 10 

jours), 0.38CHF/cpr (temesta®). 

 NOTE: risque de dépendance. 

RHUMATOLOGIE 

Goutte        

A. 1°CHOIX : diclofénac, cpr 50 mg 3x/j, per os, 0.34CHF/cpr (voltaren®) NOTE : maximum 200mg/j, 

à arrêter 2-3 jours après résolution clinique. 

B. 2° CHOIX : 

a. Colchicine, cpr 0.5mg selon schéma suivant : 3x/j le 1er jour, puis 2x/j le 2e jour puis 

0.5mg 1x/j à partir du 3e jour, 0.20CHF/cpr NOTE : à commander en France. 

b. Prednisone, 30-50mg x 1/j, per os (à sevrer sur 7-10 jours), 0.75-0.90CHF/cpr 

(prednisone®) NOTE : en cas de contre-indication ou inefficacité des AINS ou de la 

colchicine. 

C. Traitement préventif si goutte chronique : 

1° CHOIX : mesure hygiènodiététique : régime alimentaire adapté. 

2° CHOIX : allopurinol, cpr plus de 300mg/j en plusieurs prise, per os, 0.09CHF/cpr (allopurinal- 

          mepha®) (dose maximale 900mg/j jusqu’à normalisation des taux sériques) +  

Ostéoporose          

A. Calcium 1000mg et cholécalciférol 800UI x 1/j, per os (tous les jours), 0.75CHF/cpr 

(calcimagon®) : effet incertain selon littérature. 

B. Alendronate, 70mg x 1/semaine, per os (durée 5 ans si risqué de fracture modéré, 6-10 ans si 

risqué de ffracture haut), 8.40 CHF/cpr (fosamax®). 

C. Si intolérance ou contre-indication aux biphosphonates : denosumab, 60mg 1x/6 mois, injections 

sous-cutanées (durée optimale indéterminée), 302.65CHF/dose (prolia®). 

NOTE: en raison d’une diminution rapide de la densité osseuse en cas d’arrêt du traitement de 

denosumab, il est recommandé de poursuivre avec un biphosphonate. 

  

UROLOGIE - NEPHROLOGIE 

Colique néphrétique 

1. Colique néphrétique simple (calcul ≤ 4 mm) 

 1° CHOIX : anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS), durée : épisode aigu, jusqu'à disparition des 

douleurs : 
- En cas de calcul de l’uretère distal, méatique ou tiers inférieur : associer tamsulodine 

400 µg/j per os (alpha-bloquant) ou nifédipine (inhibiteurs calciques) jusqu’à 
l’expulsion du calcul. Indication « off-label ». 

- Filtrer les urines et recueillir le calcul pour analyse. 
 2° CHOIX : En cas de contre-indication ou effet antalgique insuffisant, prescrire des opiacés (e.g 

tramadol 50 à 100 mg (dose maximale journalière 400 mg), durée : épisode aigu, jusqu'à disparition 
des douleurs. 
 

2. Colique néphrétique compliquée (calcul ≥ 4 mm, état fébrile, infection urinaire, insuffisance rénale 
aiguë ou chronique, grossesse, oligo-anurie, colique néphrétique bilatérale, cystinurie, rein unique, 
greffon renal, patient immunosupproime, anomalie anatomique urologique connue) Avis urologique. 
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Infection urinaire basse 

A. Bactériurie asymptomatique (≥ 10e5 UFC/ml) au cours de la grossesse : 
 1° CHOIX : nitrofurantoine cpr 100 mg, 2x/jour, per os (pendant 5 jours), 0.28CHF/cp, 

(uvamine®) ; 
 2 °CHOIX : fosfomycine cpr 3g en ordre unique, per os, 15.8CHF/dose, (monuril®) ; 
 ou céfuroxime cpr 500 mg 2x/jour, per os, (pendant 5 jours), 2.69 CHF/cp, zinat®) ; 
 ou amoxicilline/acide clavulanique 1g, 2x/jour, per os (pendant 5 jours), 3.32 CHF/cp, 

(Augmentin®). 
 

B. Cystite simple (femme) : 
 1° CHOIX : nitrofurantoine cpr 100 mg, 2x/jour, per os (pendant 5 jours), 0.28CHF/cp, 

(uvamine®) ; 
 ou fosfomycine cpr 3g en ordre unique, per os, 15.8CHF/dose, (monuril®) ;  
 ou céfuroxime cpr 500 mg 2x/jour, per os, (pendant 5 jours), 2.69 CHF/cp, zinat®). 

 
 
C. Infection urinaire basse (homme) afébrile, sans prostatite : 

 1° CHOIX : idéalement selon antibiogramme (à traiter 7 jours) ; 
 2° CHOIX : ciprofloxacine cpr 500 mg 2x/jour, per os (pendant 7 jours), 3.58 CHF/cp, 

(ciproxine®) ; 
 ou TMP-SMX 160/800 mg, 2x/jour, per os (pendant 7 jours), 0.67CHF/cp, (bactrim®). 

Hyperplasie bénigne de la prostate 

1. 1ère ligne: alpha-bloquants: tamsulosine, cpr 0.4 mg 1x/j, per os, 0.60CHF/cpr (tamsulosine 
mepha®). 

2. 2ème ligne : avis urologique avant introduciton des inihibiteurs de la 5 alpha réductase (5AR) tels 
que Dustastéride ou Finastéride, ainsi que pour les inhibiteurs de la phosphodiestérase type 5 
(tadalafil 5 mg 1x/j), qui pourraient être utilisés chez les hommes avec ou sans dysfonction 
érectile. 

 

 1° CHOIX 5AR : alfuzosine cpr 2,5 mg 3x/j per os 

 2° CHOIX 5AR : finastéride cpr 5 mg 1x/j per os 

 3°choix IP5 : tadalafil cpr 5mg 1x/j per os 

Pyélonéphrite aiguë simple 

A. Pyélonéphrite aigue simple (non obstructive, absence de sonde urinaire, Tx ambulatoire) : 
 1° CHOIX : ciprofloxacine cpr 500 à 750 mg 2x/jour, per os, (pendant 7 jours), 3.58CHF/cp, 

(ciproxine®) ; 
 2° CHOIX : trimetoprim-sulfametoxazol 160/800 mg 2x/j, per os (pendant 14 jours), 

0.67chf/cp, bactrim®) ;  
 NOTE : seulement si germe identifié sensible). 

Si compliquée ou hospitalisation se référer au guides des antibiotiques. 

Urétrite 

1. Urétrite à N. gonorrhoea : 
 1° CHOIX : ceftriaxone 1000mg IM D.U. ET azithromycine 1g per os D.U. (peut être prescrit 

en cas de grossesse et allaitement). 
 En cas d’allergie ou résistance, selon antibiogramme et avis spécialisé (infectiologue ou 

dermatologue). 
 

2. Urétrite à C. trachomatis : 
 1ère ligne : azythromzcine cpr 1 à 1.5g D.U. (meilleure compliance). 
 2ème ligne : doxycycline cpr 100 mg 2x/j per os pendant 7 jours (si rupture de stock 

minocycline 100 mg 2x/j pendant 7 jours). 
3. Urétrite à autres pathogènes identifiés (NGNC) : 

a. Urétrite à M genitalium 

- 1ère ligne : azithromycine cpr 500 mg J1, PUIS 250 mg 1x/j pendant 4 jours (J2-J5) per os 
- Alternatives : moxifloxacine, cpr 400 mg 1x/j, per os pendant au moins 5 jours voire 10-14 

jours, (7.4-8.4CHF/cp) (moxifloxacine-mepha®). 
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b. Urétrite à Ureaplasma urealyticum/Mycoplasma hominis  

- Doxycycline cpr 100 mg 2x/jour pendant 7 jours. 
- Alternatives : azithromycine 1-1.5 g D.U. ou clarithromycine 500 mg 2x/j pendant 7 jours. 

c. Urétrite à Trichomonas vaginalis : 

- Métronidazole cpr 2g D.U ou métronidazole cpr 4g 1x/j pendant 3-5 jours si D.U. 
insuffisant. 

 
4. Urétrite à germe inconnu (Tx empirique) : 

- 1°ligne : doxycycline 100 mg 2x/j pendant 7-10 jours ou azithromycine 500 mg J1, PUIS 
250 mg pendant 4 jours (J2-J5). 

 

DIVERS 

Allergie 

1. Urticaire / Angio-œdème : 
 1ère ligne : Antihistaminiques H1per os pendant 3-4 semaines puis en doses régressives 

- Cétirizine cpr 10 mg 1x/j OU loratidine cpr 10mg 1x/j OU féxofénadine cpr 180 mg 
1x/j OU clémastine cpr 180 mg 1x/j.  

- 3-4x la dose journalière peut être nécessaire (urticaire chronique) CAVE surveillance 
effets secondaires. 

 2ème ligne : Antihistaminique H1 PLUS :  

- Antihistaminiques H2 per os : Ranitidine 150-300 mg/j OU  
- Antagonistes des RC des leucotriènes (en cas d’urticaire chronique) per os : 

Montelukast cpr 10mg 1x/j.  
 3ème ligne : avis spécialisé. 
 Si résistance anti-H1/H2 : doxépine (tricyclique) cpr 10mg 1x/j per os pouvant être augmenté 

jusqu’à 75 mg 1x/j selon tolérance (CAVE prolongement QT) ou omalizumab (Xolair®) 300 
mg 1x/mois pdt 6 mois (si thérapie à long terme, 150 mg/mois). 

 Si réaction sévère : corticoïdes IV ou per os. 
 Si réaction anaphylactique : épinéphrine : auto-injecteur 0.3mg (prescrire 2) IM. 
 

2. Angio-œdème héréditaire ou acquis sur déficit en C1-inhibiteur 
 

 Considérer C1 inhibiteur (Berinet®) OU Icatibant (Firazyr®) PLUS avis spécialisé.  

Cinétose 

 1° CHOIX - prévention non médicamenteuse (ex : choisir sa place et occuper son esprit 

pendant le trajet, conduire soi-même, être couché sur le dos, garder les yeux fermés, fixer 

son regard sur l’horizon, respiration controlee, etc.). 

 Si recours à un médicament est envisagé : 

- Diphénhydramine cp 25 mg per os en 1 prise unique 30 minutes avant le départ 

renouvelable au bout de 6 h, pour le trajet concerné. 

- Méclozine cp 25 mg per os en 1 prise unique 30 minutes avant le départ, 

renouvelable au bout de 24 h, pour le trajet concerné. 

- Dimenhydrinate, 1 chewing gum avant le trajet ou à l’apparition des symptoms 

pendant au moins 10 minutes, (trawell®). 

Schistosomiase (bilharziose)  

Si infection chronique : praziquantel, cpr 40mg/kg à 2 reprises (J0 et à 6 semaines), cpr de 600mg 

(biltricide®). 
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LISTE DES MEDICAMENTS PAR D.C.I. 

A 

Acénocoumarol thrombose veineuse profonde, prévention thromboembolique FA 

Acide salicylique verrues 

Acyclovir herpès labial, zona 

Adapelene acné 

Alendronate ostéoporose 

Alfuzosine hyperplasie bénine de la prostate 

Allopurinol goutte 

Alogliptine diabète 

Amantadine  maladie de Parkinson 

Amitryptilline  douleurs abdominals chroniques récurrentes  

Amlodipine  hypertension 

Amoxicilline 
sinusite aiguë bactérienne, éradication d’Helicobacter pylori, érythème 

migrant, PEI, pharyngite 

Amoxicilline/ac. clavulanique 
dermohypodermite non compliquée, infection urinaire basse, pneumonie, 

PEI, otite moyenne aiguë bactérienne 

Apixaban thrombose veineuse profonde, prévention thromboembolique FA 

Atorvastatine hypercholéstérolémie 

Azithromycine gastro-entérite bactérenne, urétrite 

B 

Betahistine vertige vestibulaire 

Bétamétasone dipropionate eczema atopique 

Bicorbonate mucite orale lié à un traitement anticancéreux 

Bismuth potassique/ 

chlorhyhdrate de tetracycline 
éradication d’Helicobacter pylori 

Budénoside asthme, BPCO  

Buprénorphine substitution opiacés 

Bupropion arrêt tabac 

Butylscopolamine douleur abdominale chronique récurrente 

C 

Calcium/cholecalciferol deficit en vitamin D, ostéoporose 

Canaglifozone urétrite, PEI 

Candésartan hypertension, insuffisance cardiaque chronique 

Ceftriaxone urétrite, PEI 

Céfuroxime 
sinusite aiguë bactérienne, otite moyenne aiguë bactérienne, PEI, infection 

urinaire simple 

Cétirizine allergie, rhinite allergique, urticaire 

Chlorhexidine aphtose buccale 

Cholécalciférol déficit en vitamine D 

Cinchocaini hydrochloridum hémorrroïdes 

Ciprofloxacine 
pyélonéphrite aiguë simple, gastro-entérite bactérienne, otite externe 

aiguë bactérienne, PEI, infection urinaire basse (homme)  

Clarythromycine 
pneumonie acquise en communauté, pharyngite, éradication 

d’Helicobacter pylori 

Clindamycine acnée, PEI 

Clotrimazole candidose vulvo-vaginale 

Colchicine goutte 

Clobétasol aphtose buccale 

Cyanocobalamine déficit en vitamin B12 
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D 

Dabigatran thrombose veineuse profonde, prévention thromboembolique FA 

Dapaglifozine diabète 

Denosumab ostéoporose 

Désonide éczéma atopique 

Desloratadine allergie, rhinite allergique 

Dextromethorphane bronchite aiguë 

Diclofenac goutte 

Dimenhydrinate cinétose 

Dimeticone pédiculose cuir chevelu 

Diosmine/hespéridine hémorroïdes 

Diphénhydramine cinétose 

Domperidone antiémétique 

Doxycycline 
érythème migrant, éradication d’helicobacter pylori, rosacée, urétrite, 

acnée 

Dulaglutide diabète 

Duloxétine douleurs abdominales chroniques récurrentes, douleurs post-zostériennes 

E 

Edoxaban thrombose veineuse profonde, prévention thromboembolique FA 

Emedastine conjonctivite allergique 

Empaglifozine diabète 

Enoxaparine sodique prévention thrombose veineuse profonde 

Entérocoque vivant diarrhée aiguë 

Erythromycine acnée 

Escitalopram dépression 

17β estradiol/ +/-rogestérone traitement hormonal substitutif de la ménopause 

Exenatide diabète 

Ezétimibe hypercholéstérolémie 

F 

5 Fluorouracil verrues 

Fénofibrate hypercholestérolémie 

Fénofibrate/simvastatine hypercholéstérolémie 

Fer (sulfate ferreux 

(carboxymaltose) 
carence martiale 

Finastéride hyperplasie bénine de la prostate 

Fluconazole candidose vulvo-vaginale, mycose oropharyngée 

Fluticasone asthme, BPCO, rhinite allergique 

Fondaparinux prévention thrombose veineuse profonde 

Formétérol asthme, BPCO 

Fosfomycine infection urinaire simple 

Furoate de Mométasone rhinite allergique 

G 

Glycerol/vaseline/paraffine éczema atopique 

Gliclazide diabète 

Glimépiride diabète 

Guaifénésine bronchite aiguë 

H_ I_K 

Hydrochlorothiazide hypertension artérielle, insuffisance cardiaque chronique 

Ibuprofen douleur nociceptive, goutte, pharyngite 

Indapamide hypertension artérielle 
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Insuline diabète 

Ipratropium BPCO 

Isotrétinoïne rosacée acné 

Ivabradine insuffisance cardiaque chronique 

Itraconazole pytiriasis versicolor 

Ivermectine gale 

Kétoconazole pytiriasis versicolor, intertrigo des orteils, dermatite séborrhéique 

L-M-N 

Levodopa maladie de Parkinson 

Lévofloxacine pneumonie acquise en communauté, éradication d’Helicobacter pylori 

Lévonorgestrel/éthinylestradiol contraception 

Lévothyroxine hypothyroïdie périphérique chez un adulte 

Lidocaine/aluminium mucite orale, aphtose buccale 

Lidocaïne/prilocaïne Hémorroïdes, fissure anale 

Linagliptine diabète 

Linaclotide douleur abdominale chronique récurrente 

Liraglutide diabète 

Lisinopril hypertension artérille, insuffisance cardiaque chronique 

Lopéramide diarrhée aiguë 

Lorazépam trouble du sommeil 

Méclozine cinétose 

Metformine diabète 

Methadone substitutions opiacés 

Métoprolol insuffisance cardiaque chornique, migraine prevention des crises 

Métoclopramide antiémétique ; reflux gastro-oesophagien 

Métronidazole 
gastroentérite bactérienne si C. difficile ; éradication d’Helicobacteur pylori, 

rosacée ; PEI urétrite à T. vaginalis 

Mométasone rhinite allergique 

Morphine sulfate douleur nociceptive, prévention du syndrome de sevrages opiacés 

Moxifloxacine urétrite 

Nicotine arrêt tabac 

Nifedipine colique néphrétique 

Nitrofurantoïne infection urinaire basse 

Nystatine mycose oropharyngée 

O-P-Q 

Oseltamivir grippe 

Oxazépam prévention du syndrome de sevrage alcoolique 

Pantaprazol éradication d’Helicobacter pylori, reflux gastro-oesophagien 

Paracétamol douleur nociceptive, pharyngite 

Pénicilline V pharyngite, syphilis 

Périndopril hypertension artérielle 

Perméthrine pédiculose du cuir chevelu, gale 

Peroxyde de benzoyle acnée 

Pipéracilline/tazobactam PEI 

Pramipexole maladie de Parkison 

Pravastatine hypercholestérolémie 

Praziquantel schistosomiase 

Prégabaline douleur post zostérienne 

Prednisone goutte, paralysie faciale a frigore 
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Prednisolone/ cinchocaini 

hydrochloridum 
hémorroïdes 

Primpéran antiémétique 

Psyllium douleurs abdominales chroniques récurrentes 

Pyrithione de zinc dermatite séborrhéique 

R-S-T-U 

Ranitidine urticaire 

Rétinoïde topique acnée 

Rivaroxaban thrombose veineuse profonde, prévention thromboembolique FA 

Sacubitril/valsartan insuffisance cardiaque chronique 

Salbutamol asthme, BPCO 

Salmétérol asthme, BPCO 

Saxagliptine diabète 

Sertraline dépression 

Simvastatine/fénofibrate hypercholestérolémie 

Sirop de figue fissure anale, hémorroïdes 

Sitagliptine diabète 

Spironolactone insuffisance cardiaque chronique 

Sorbitol hémorroïdes, fissure anale 

Sumatriptan migraine traitement de crise 

Tadalofil hyperplasie bénine de la prostate 

Tamsulosine hyperplasie bénine de la prostate, colique néphrétique 

Terbinafine intertrigo des orteils 

Tiotropium BPCO 

Tizanidine contracture musculaire 

Tobramycine conjonctivite bactérienne 

Tolperisone contracture musculaire 

Torasémide insuffisance cardiaque chronique 

Tramadol douleur nociceptive, colique néphrétique 

Triamcinolone aphtose buccale 

Trimetoprim-sulfametoxazol pyélonéphrite aiguë simple, infection urinaire basse (homme) 

V-W-X-Y-Z 

Valacyclovir paralysie a frigore, zona 

Valériane trouble du sommeil 

Valsartan hypertension artérielle 

Vancomycine PEI 

Varénicline arrêt tabac 

Vildagliptine diabète 

Vitamine A paralysie faciale a frigore 

Vitamine B1 prévention du syndrome de sevrage alcoolique 

Vitamine B complex prévention du syndrome de sevrage alcoolique 

Vitamine C carence martiale 

Xylometazoline bronchite aiguë 

Zinc (pyrithione de zinc) dematite séborrhéique 

Zopiclone trouble du sommeil 
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Livres et revues de références 

A. Le Brevimed : Bréviaire clinique des médicaments 

B. Grossesse et lactation 

C. Martindale : The Complete drug reference (ouvrage de pharmacologie clinique) 

D. revue “Prescrire” : http://www.prescrire.org/Fr/Summary.aspx 

Adresses internet utiles 

Ressources internes aux HUG 
 

A. Le guide des thérapies anti-infectieuses, alias guide des antibiotiques, réalisé par le service 

des maladies infectieuses, en collaboration avec le service de prévention et contrôle de l’infection 

et le département de médecine interne, réhabilitation et gériatrie. Il est actualisé régulièrement ; 

version 2015-2016 disponible là : 

http://www.intrahug.ch/sites/intranet/files/structures/departements/dsm/documents/guide_antibioti

que_2016.pdf 

B. Les bulletins d'information du CAPP (Contact Avis Pharmacologique et Pharmaceutique) : 

http://pharmacie.hug-ge.ch/infos-medicaments/bulletins-d-infos 

C. Cartes des interactions médicamenteuses, Service de pharmacologie et toxicologie clinique, HUG 

https://www.hug-

ge.ch/sites/interhug/files/structures/pharmacologie_et_toxicologie_cliniques/a5_cytochromes_6_2

.pdf 

D. Les critères de Beers de l'American Geriatrics Society (AGS), mis à jour en 2015 : 

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/jgs.13702/full 

E. Le consensus français de la liste STOPP/START (v.2) : 

https://www.revmed.ch/contentrevmed/download/47746/391786 ; dont il existe une version 

informatisée : http://stoppstart.free.fr 

 Ressources externes  
 

A. Le Centre de Référence sur les Agents Tératogènes (CRAT) : https://lecrat.fr/ 

B. Le Centre belge d’information pharmacothérapeutique : www.cbip.be 
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