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I- INTRODUCTION GENERALE 

1) L’iatrogénie médicamenteuse : un problème de santé publique  

a. Définitions 

Le terme iatrogénie provient du grec et signifie « ce qui est provoqué par le médecin ». L’iatrogénie 

médicamenteuse peut être définie comme étant l’ensemble des évènements indésirables provoqués 

par la prise d’un ou plusieurs médicaments. Ces évènements indésirables peuvent être évitables, 

souvent liés à une erreur de prescription, d’administration ou de prise d’un médicament, ou 

inévitables car liés au médicament lui-même (effets indésirables). D’après le Collectif « Bon Usage du 

Médicament », 45 à 70% des évènements indésirables seraient évitables (1). Concernant les causes 

d’iatrogénie médicamenteuse, certaines études parlent de triade iatrogénique : polymédication, 

prescriptions potentiellement inappropriées et interactions médicamenteuses (2). Cette triade est 

notamment retrouvée chez le sujet âgé, principale victime de ces évènements indésirables. Le sujet 

âgé est défini par la HAS comme une personne âgée de plus de 75 ans ou de plus de 65 ans et 

polypathologique. Les principales classes de médicaments à l’origine de l’iatrogénie chez le sujet âgé 

sont les médicaments du système cardiovasculaire (43,7%)  et les psychotropes (31,1%) (3,4).  

 

b. Conséquences 

L’impact de l’iatrogénie médicamenteuse sur la santé humaine est conséquent. Selon des données 

de l’Assurance Maladie de mars 2019, en France, l’iatrogénie médicamenteuse serait à l’origine de 

130 000 hospitalisations par an, 10 à 20% des admissions aux urgences et près de 7 500 décès dans la 

population des personnes âgées de 65 ans et plus (5). Les effets indésirables médicamenteux 

seraient deux fois plus fréquents chez le sujet âgé que dans la population générale. Dans une étude 

menée au service des urgences du CHU de Valenciennes entre août et octobre 2018, parmi les 105 

admissions pour évènements indésirables étudiées (regroupant entre autres les mésusages, les 

interactions médicamenteuses, les effets indésirables avérés), 52, soit près de 50%, concernaient des 

individus de 65 ans et plus (6). Les principales conséquences cliniques observées étaient des effets 

indésirables de type cardio-vasculaire, des chutes, des saignements, des troubles neurologiques ou 

des manifestations digestives. Au regard de ces hospitalisations et admissions aux urgences, l’impact 

financier de l’iatrogénie médicamenteuse est également important.  
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Pour repérer et prendre en charge au mieux l’iatrogénie médicamenteuse, la notion de « réflexe 

iatrogénique » a été développée (7). Il s’agit de se demander, devant tout nouveau symptôme, si 

celui-ci pourrait être dû à un traitement : signe clinique évocateur, situation intercurrente 

favorisante telle qu’une déshydratation... 

Au sein du problème d’iatrogénie médicamenteuse, nous allons nous centrer sur les prescriptions 

potentiellement inappropriées (PPI). Il s’agit de prescriptions pour lesquelles le rapport 

bénéfice/risque est défavorable pour un patient vis-à-vis d’autres solutions thérapeutiques. Les PPI 

représentent une part importante de l’iatrogénie médicamenteuse évitable. Des outils existent pour 

en limiter la prévalence.  

Chez la personne âgée, le caractère inapproprié d’une prescription médicamenteuse repose 

notamment sur des spécificités pharmacologiques liées au vieillissement qui nécessitent l’application 

de bonnes pratiques de prescription.  

 

2) Pharmacologie des médicaments chez la personne âgée 

a. Modifications pharmacocinétiques 

La pharmacocinétique étudie le devenir du médicament dans l’organisme. Elle est marquée par des 

étapes d’absorption, de distribution, de métabolisation et d’élimination. Les variations de la 

pharmacocinétique avec l’âge sont directement liées aux modifications physiologiques du 

vieillissement : diminution de la masse musculaire associée à une augmentation de la masse grasse, 

détérioration des fonctions rénales et hépatiques… Chaque étape de la pharmacocinétique du 

médicament est impactée : l’absorption, la métabolisation et l’élimination seront le plus souvent 

diminuées tandis que la distribution sera modifiée en fonction des caractéristiques de la molécule. 

 

i. Absorption 

L’absorption est le passage du médicament de son site d’administration à la circulation générale (8). 

Lors d’une administration par voie orale, la molécule ingérée se retrouve dans le tube digestif, 

traverse la membrane intestinale selon plusieurs modes de transport (diffusion passive, transport 

actif...) pour arriver dans le système porte. En passant dans le foie, certaines molécules subissent un 
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effet de premier passage hépatique, c’est-à-dire une biotransformation par les enzymes hépatiques, 

avant de rejoindre la circulation générale (Figure 1). 

 

 

Figure 1 : Passage d’une molécule du système digestif à la circulation générale (Source : 

PHARMACOmédicale.org) 

Les facteurs de variabilité de l’étape d’absorption peuvent être séparés en deux catégories : ceux 

dépendants de la molécule (caractéristiques physico-chimiques, hydro ou liposolubilité, taille, forme 

galénique…) et ceux liés à l’individu, pouvant varier avec son âge.  

En vieillissant, la sécrétion acide de l’estomac a tendance à diminuer et donc le pH gastrique à 

augmenter (9), ce qui peut entraîner une modification de l’état d’ionisation des molécules. En 

fonction de leur mode de transport à travers la membrane entérique, l’impact sur l’absorption peut 

être plus ou moins important. La diminution de la vitesse de vidange gastrique et de la motilité 

intestinale, causée par la diminution du nombre de fibres nerveuses entériques (10), contribue 

également à modifier l’absorption des médicaments.  

Si l’ensemble de ces modifications, associées également à une diminution du débit sanguin intestinal 

et hépatique, entraînent majoritairement une diminution de l’absorption médicamenteuse, cela 

n’est pas vrai pour les molécules subissant un effet de premier passage hépatique important. En 

effet, l’activité hépatique étant diminuée, l’absorption de ces molécules sera plus élevée chez le sujet 

âgé.  
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ii. Distribution 

L’étape de distribution correspond à la diffusion du médicament dans l’organisme, en fonction de 

son affinité pour les différents tissus. Cette étape est caractérisée par le volume de distribution de la 

molécule : il s’agit du volume théorique dans lequel la totalité du médicament administré devrait 

être diluée pour obtenir une concentration plasmatique donnée (11). 

En fonction des caractéristiques de la molécule, le volume de distribution sera différent. Il peut aller 

de 0,06 L/kg pour des molécules hydrophiles, dont le volume de distribution est limité au volume 

plasmatique, jusqu’à 500 L/kg pour des molécules lipophiles, qui auront une affinité plus importante 

pour les différents tissus de l’organisme (12).  

Chez le sujet âgé, on observe fréquemment une augmentation de la masse graisseuse associée à une 

diminution de la masse musculaire (-40% entre 20 et 70 ans (13)). Les molécules liposolubles voient 

donc leur volume de distribution augmenter. Une diminution de l’eau corporelle est également 

constatée (14). Ainsi, pour les molécules hydrosolubles, il s’agit plutôt d’une diminution du volume 

de distribution.  

Ce paramètre n’est pas le seul entrant en compte. Dans la circulation générale, le médicament se 

retrouve sous deux formes : une forme libre active, facilement distribuée, et une forme liée aux 

protéines plasmatiques, inactive. La proportion de médicament actif varie en fonction de la 

protéinémie du patient, or celle-ci a tendance à diminuer avec l’âge. En effet, une dénutrition est 

souvent retrouvée chez le sujet âgé. En fonction des études, sa prévalence chez les sujets âgés 

hospitalisés varie entre 30 et 70% (15). La dénutrition est caractérisée par une hypoalbuminémie. 

L’albumine étant la principale protéine à laquelle se lient les molécules ; si son taux diminue, la 

fraction libre et active de médicament augmente, pouvant entraîner un surdosage et l’apparition 

d’effets indésirables ou d’une toxicité.  

 

iii. Métabolisme 

La métabolisation d’un médicament correspond à sa biotransformation enzymatique. Cette 

biotransformation conduit à des métabolites généralement inactifs mais qui peuvent être actifs si le 

médicament est une prodrogue. Le métabolisme se déroule principalement dans le foie en deux 

étapes. La phase I est une oxydation réalisée par des enzymes appelées cytochromes de la classe 
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P450. La phase II est une phase de conjugaison, qui n’est quasiment pas impactée par le 

vieillissement de l’organisme (11).  

 

 

Figure 2 : Métabolisme hépatique des médicaments (Source : PHARMACOmédicale.org) 

 

Des études montrent, qu’après 70 ans, le métabolisme hépatique diminue de 30% à 40% (16), avec 

notamment la perte de fonctionnalité des enzymes hépatiques responsables de la transformation de 

la molécule. Ainsi, la forme active sera plus longtemps présente dans l’organisme et si aucune 

adaptation de la posologie n’est réalisée, cela peut conduire à un surdosage. Si le traitement 

administré est une prodrogue, alors il sera moins efficace car sa métabolisation devant le 

transformer en molécule active sera diminuée. 

La diminution du débit sanguin hépatique participe également à la diminution du métabolisme, 

puisqu’une quantité moindre de molécule sera diffusée vers le foie (14).  

 

iv. Elimination 

L’élimination est l’excrétion du médicament sous une forme inchangée ou sous forme de 

métabolites. Deux principaux modes d’élimination sont retrouvés : 

- L’élimination biliaire ou intestinale concerne les molécules biotransformées par les enzymes 

hépatiques ainsi que les médicaments qui traversent le foie sans subir de modifications. Elle 

n’est pas majoritaire. Les médicaments ou leurs métabolites sont excrétés dans la bile, qui 



15 
 
 

 

 

s’écoule ensuite dans le tube digestif. A partir de là, les médicaments seront soit éliminés 

dans les selles, soit réabsorbés dans la circulation sanguine puis recyclés.  

- L’élimination rénale est la principale voie d’excrétion. Elle se déroule au niveau du néphron 

(Figure 3) et se réalise en 3 phases : la filtration glomérulaire passive et les phases actives de 

sécrétion et de réabsorption tubulaire. 

 

 

Figure 3: Schéma d’un néphron 

 (Source: National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases, National Institutes of Health) 

 

Le vieillissement a un impact important sur le fonctionnement des reins. Une diminution du nombre 

de néphrons fonctionnels est observée avec pour conséquence une diminution de la filtration 

glomérulaire, de la sécrétion et de la réabsorption tubulaire. Une étude sur 1 388 donneurs vivants 

montre que le nombre de néphrons passent de 970 000 +/- 430 000 dans une population de 

personnes âgées de 18 à 29 ans à 480 000 +/- 170 000 chez des sujets âgés entre 70 et 75 ans (17). 

Ainsi, une molécule majoritairement éliminée par voie rénale verra sa demi-vie dans l’organisme 

augmenter, avec un risque d’accumulation au niveau rénal et de surdosage.  

La demi-vie d’élimination est un paramètre important à prendre en compte lors de la prescription 

d’un médicament à un sujet âgé. Elle correspond au temps nécessaire pour que, après 

l’administration d’un médicament, sa concentration plasmatique diminue de moitié (18). L’altération 
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liée à l’âge de la fonction rénale et des autres processus d’élimination d’un médicament peuvent 

augmenter sa demi-vie et être à l’origine d’effets indésirables.  

La clairance à la créatinine est le principal paramètre permettant d’évaluer l’état fonctionnel des 

reins. Il s’agit de la capacité de l’organisme à éliminer la créatinine, molécule exclusivement éliminée 

par le rein et ne subissant aucun phénomène de sécrétion ou de réabsorption tubulaire (19). Elle est 

indispensable à prendre en compte lors de la prescription d’un traitement chez le sujet âgé. En effet, 

si les valeurs sont variables en fonction des études (20), toutes mettent en évidence une importante 

diminution de celle-ci après 75 ans. Certaines études évoquent une diminution de la clairance de 1 

mL/min/1,73m2 par an à partir de 40 ans (14) ; une clairance à la créatinine d’une personne normale 

étant située entre 90 et 140 mL/min/1,73m2.  

 

b. Modifications pharmacodynamiques 

La pharmacodynamie est couramment définie comme l’action exercée par le médicament sur 

l’organisme. Elle est liée à la liaison du médicament sur son récepteur et aux mécanismes qui en 

découlent. Chez le sujet âgé, la sensibilité de ces récepteurs est modifiée. Par exemple, une 

augmentation de la sensibilité des récepteurs aux opioïdes est observée, à l’origine d’une 

accentuation des effets sédatifs ou de l’apparition de troubles délirants (21). Une diminution de la 

sensibilité des récepteurs aux catécholamines est également observée, impactant l’efficacité de 

certains traitements cardio-vasculaires (22). La spécificité, c’est-à-dire la capacité des récepteurs à 

reconnaître une molécule active, diminuerait également avec l’âge. Comme nous le verrons dans les 

parties suivantes, le déséquilibre lié à l’âge de certains mécanismes physiologiques impacte aussi la 

réponse à certaines molécules et augmente le risque d’apparition d’effets indésirables.  

 

Résumé 

Figure 4 : Modifications pharmacologiques retrouvées chez le sujet âgé 
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L’impact du vieillissement de l’organisme sur la pharmacologie du médicament est donc à prendre en 

compte lors de la prescription d’un médicament chez le sujet âgé. Nous allons maintenant nous 

intéresser aux différents types de prescriptions potentiellement inappropriées et aux outils d’aide à 

la prescription, qui ont participé à l’établissement des recommandations actuelles de bon usage du 

médicament chez le sujet âgé. 

 

3) Prescriptions potentiellement inappropriées chez la personne âgée 

a. Prescriptions non-optimales 

Trois types de prescriptions potentiellement inappropriées sont définies : overuse, underuse et 

misuse. 

i. Sur-prescription (Overuse) 

Il s’agit de l’administration non justifiée d’un traitement, sans indication précise ou avec un service 

médical rendu faible pour la pathologie visée. Dans la population générale, cette sur-prescription se 

retrouve notamment dans la prise en charge de la douleur et plus particulièrement de la migraine. 

Chez le sujet âgé, elle se retrouve au sein de plusieurs familles de médicaments : les traitements 

cardiovasculaires (diurétiques notamment), les antalgiques et les psychotropes. La prise en charge 

d’un symptôme et non d’une pathologie dans son ensemble ainsi que l’absence de réévaluation et 

d’optimisation des traitements sont les principales causes de sur-prescription.  

Comme l’évoque une méta-analyse de 2016, l’ensemble des classes de psychotropes sont 

concernées par la sur-prescription chez le sujet âgé. Parmi elles cependant, la classe des 

benzodiazépines est plus largement sujette à des prescriptions inappropriées avec environ 20 à 25% 

des sujets âgés chez lesquels ces molécules sont prescrites de manière inappropriée (23).  

 

ii. Sous-prescription (Underuse) 

Ce terme correspond à l’absence de prise en charge d’une pathologie dont le diagnostic n’a pas été 

fait ou n’a pas été pris en compte par le prescripteur. Là aussi, les pathologies cardiovasculaires 

(hypertension artérielle, insuffisance coronaire, arythmie complète par fibrillation auriculaire…) sont 

principalement concernées (24).  
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La sous-prescription est plus rarement retrouvée parmi les traitements psychotropes mais elle existe. 

Elle concerne notamment la classe des antidépresseurs. En effet, la dépression est une pathologie 

souvent sous-diagnostiquée ou confondue avec un trouble anxieux qui conduit alors à la prescription 

inappropriée de benzodiazépines. L’étude française de Roblin rapporte que dans près de 50% des 

cas, la dépression n’est pas diagnostiquée chez le sujet âgé et lorsqu’elle l’est, la prise en charge est 

inadaptée dans la moitié des cas (25). Les alternatives non-médicamenteuses sont aussi un exemple 

de sous-prescription (26). 

 

iii. Mauvaise utilisation (Misuse) 

Le terme misuse, ou « mauvaise utilisation », correspond à l’utilisation d’un ou plusieurs traitements 

pour lesquels le rapport bénéfice/risque est défavorable au patient. Il peut s’agir de la prescription 

d’un médicament en dehors des recommandations usuelles ou à une posologie inadaptée, d’une 

contre-indication ou d’une association inappropriée de molécules par exemple.  

Si les recommandations actuelles amènent à débuter un traitement psychotrope à de faibles doses et 

à les augmenter progressivement chez le sujet âgé, une posologie trop faible est fréquemment 

rencontrée dans cette population (27). Il s’agit d’un exemple de mauvaise utilisation d’un traitement.  

Malgré la présence d’outils d’aide à l’optimisation des prescriptions, les psychotropes sont donc 

régulièrement prescrits de manière inappropriée.  

 

b. Outils d’aide à l’optimisation des prescriptions chez la personne âgée 

 

i. Critères de Beers 

Publiés une première fois en 1991, les critères de Beers sont mis à jour tous les 3 ans par l’American 

Geriatrics Society. La dernière version date de 2019 (28). Les critères de Beers ont été établis et sont 

mis à jour par un comité pluridisciplinaire spécialisé dans la prise en charge des sujets âgés. Les 

critères de Beers se divisent en deux grandes parties : une première liste de recommandations 

d’usage des médicaments chez le sujet âgé de plus de 65 ans, classés par système d’organes ou 

classe thérapeutique. La deuxième liste rassemble des recommandations plus précises d’utilisation 

des traitements ou de classes pharmaceutiques en fonction des pathologies ou antécédents du 
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patient. On retrouve également une dernière liste de médicaments à utiliser avec précaution chez le 

sujet âgé.  

 

ii. Outil STOPP/START 

L’outil STOPP/START (29) a été établi par un comité d’experts (médecins généralistes, gériatres, 

neuropsychiatres, pharmaciens) et permet l’évaluation des traitements médicamenteux prescrits 

chez le sujet âgé de 65 ans et plus. La version initiale date de 2008. Une deuxième version de l’outil 

adaptée à la langue française est apparue en 2015 (30). L’outil permet notamment de repérer les 

situations pour lesquelles certains traitements devraient être arrêtés (STOPP) ou réévalués d’une 

part, et ceux qui pourraient être envisagés (START) pour optimiser la prise en charge thérapeutique 

du patient d’autre part. Les médicaments cardiovasculaires et ceux du système nerveux sont 

particulièrement étudiés.  

 

iii. Liste de Laroche 

La liste de Laroche a été établie en 2007 par les services de pharmacologie, toxicologie, centre 

régional de pharmacovigilance et soins de suite gériatriques du CHU de Limoges (31). Elle a pour 

avantage d’être adaptée à la pratique médicale française. Elle propose une liste de médicaments 

potentiellement inappropriés chez la personne âgée de 75 ans et plus. Pour chaque molécule à 

éviter, une alternative thérapeutique est proposée.  

 

iv. Outil PIM-Check 

L’outil PIM-Check (32) a été développé par la pharmacie des Hôpitaux Universitaires de Genève 

(HUG) en collaboration avec l’Assistance Publique des Hôpitaux de Paris (APHP). Le but de cet outil 

est de faciliter la détection des prescriptions médicamenteuses inappropriées chez l’adulte 

hospitalisé en médecine interne générale. Il se présente sous la forme d’une application dont la 

dernière mise à jour date de 2019. 
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v. MAI 

Si les outils précédemment cités se basent sur des revues de la littérature et des consensus d’experts, 

le Medication Appropriateness Index (33) repose sur 10 critères intrinsèques à chaque molécule de la 

prescription : indication, efficacité, dosage, interactions médicamenteuses, durée, prix, consignes de 

prises adéquates et applicables, interaction avec une pathologie, présence d’un autre médicament 

similaire ou pour la même indication. Pour chaque critère et chaque molécule, un score de 1 à 3 est 

attribué. La somme de ces scores permet d’aboutir à un score final allant de 0 (prescription 

appropriée) à 18 (prescription complètement inappropriée) pour chaque ligne de traitement. Cet 

outil ne tient pas compte de l’underuse.  

 

c. Principes généraux pour limiter les prescriptions potentiellement 

inappropriées chez le sujet âgé 

Afin de limiter les prescriptions potentiellement inappropriées chez le sujet âgé, des principaux 

généraux peuvent être appliqués : la prescription de médicaments à demi-vies courtes, avec une 

composante sédative faible ou encore à faible risque d’interaction médicamenteuse. La prise en 

compte des données biologiques permettant d’évaluer les fonctions rénale et hépatique est 

importante. La prescription d’un médicament à un patient âgé doit également tenir compte de son 

état général et ses antécédents. Elle doit être fréquemment réévaluée afin de limiter la sur-

prescription de médicament.  

 

Résumé 

Figure 5 : Prescriptions non-optimales et outils d’aide à l’optimisation des prescriptions chez la 

personne âgée 
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Selon une étude très récente réalisée par le CHU de Toulouse, plus d’un tiers des prescriptions de 

psychotropes dans la population étudiée, d’âge moyen 87,1 ans, seraient inappropriées (34). Cette 

classe de médicaments est, de plus, fortement impliquée dans l’iatrogénie médicamenteuse (35).  Il 

s’agit donc d’un axe d’amélioration important à étudier. 

 

4) Psychotropes chez la personne âgée 

a. Pathologies psychiatriques du sujet âgé 

Les troubles psychiatriques sont fréquemment retrouvés chez les sujets âgés de plus de 65 ans avec 

une prévalence générale d’environ 20% chez les patients non atteints de démence (36).  

- Les troubles anxieux sont parmi les pathologies psychiatriques prédominantes du sujet âgé. 

Ceux-ci se manifestent de manière peu spécifique avec des symptômes somatiques pouvant 

mimer d’autres pathologies (douleurs, essoufflement, asthénie…). Les troubles anxieux 

seraient retrouvés chez environ 13% des sujets âgés de 65 ans et plus.  

 

- Les troubles dépressifs sont également très présents chez les sujets âgés et souvent sous-

diagnostiqués. La dépression est marquée par un sentiment de tristesse, de culpabilité ou de 

faible estime de soi ainsi que par la perte d’intérêt ou de plaisir sur une période d’au moins 2 

semaines. Le diagnostic est fait à l’aide d’échelles et de scores validés (Annexe 1).  Les 

troubles anxieux et dépressifs sont étroitement liés dans cette population (37). Leur 

prévalence chez les résidents d’établissements pour personnes âgées atteindrait 40% (38). Ils 

se manifestent par des plaintes somatiques (douleurs, symptômes digestifs…). Dans certains 

cas, ces troubles se traduisent par l’apparition d’une irritabilité ou agressivité. Le risque 

suicidaire doit toujours être évalué chez le sujet âgé. Environ 20 à 25% des patients atteints 

de la maladie d’Alzheimer souffriraient de troubles dépressifs majeurs (39). 

 

- Les troubles du sommeil concernent environ 30% des patients âgés de plus de 60 ans (40). Ils 

peuvent cacher un trouble dépressif ou anxieux ; ainsi, leur étiologie doit être recherchée de 

manière précise.  
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- Les troubles bipolaires, plus rarement mais également présents, peuvent apparaître 

tardivement. En effet, dans 15 à 20% des cas, ils apparaîtraient après 55 ans (41). Ils se 

caractérisent par une alternance d’épisodes maniaques et/ou hypomaniaques et des 

intervalles libres.  

 

- Les troubles psychotiques comme la schizophrénie sont rares dans cette population car ils 

apparaissent tôt dans la vie des patients (entre 15 et 25 ans) et sont souvent à l’origine d’une 

mortalité prématurée.  

 

Les psychotropes sont largement consommés dans la population âgée. Les benzodiazépines sont 

particulièrement prescrites avec excès. Selon l’étude française de Victorri-Vigneau et al, parmi 976 

patients inclus, 442, soit 45,3% répondent à au moins un critère de dépendance (selon les critères 

DSM-5) aux benzodiazépines et apparentés (42). Selon un état des lieux de 2013, une femme sur 

trois âgée de 70 à 75 ans et 15% des hommes de cette tranche d’âge consommeraient une 

benzodiazépine anxiolytique. Ces taux sont de 18% chez les femmes et de 11% chez les hommes pour 

les benzodiazépines hypnotiques (43). Cette consommation importante est notamment retrouvée en 

EHPAD où la proportion de patients souffrant de TNCM et traités par benzodiazépines est importante 

(44).  

 

b. Principales classes médicamenteuses 

i. Antidépresseurs   

Si, dans un premier temps, le déficit monoaminergique et donc la diminution de neurotransmission 

des voies sérotoninergiques et noradrénergiques étaient les principaux mécanismes de 

physiopathologie de la dépression évoqués, d’autres sont apparus depuis. En effet, la dépression du 

sujet âgé serait liée à de nombreux facteurs : étiologiques (troubles vasculaires, inflammation 

chronique, dépôts amyloïdes,…), prédisposants (gène codant pour les transporteurs de la sérotonine) 

ou encore liés à la réponse de l’organisme au stress chronique (altération de la neuroplasticité, 

dégénérescence neuronale, dysrégulation hormonale…) (45).  
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Plusieurs classes d’antidépresseurs existent sur le marché (Annexe 2 : liste des spécialités disponibles 

sur le marché), se différenciant par leur mécanisme d’action et donc leurs potentiels effets 

indésirables (46).  

On distingue : 

- Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS), prescrits en 1ère intention, sont 

spécifiques de la sérotonine et donc moins pourvoyeurs d’effets indésirables (troubles digestifs, 

dysfonction sexuelle, prise de poids). Parmi eux, le Citalopram et l’Escitalopram entraînent 

cependant un allongement de l’intervalle QT. 

  

- Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSNa) constituent aussi 

un traitement de première intention. Ils entraînent également peu d’effets indésirables. 

 

- Les antidépresseurs imipraminiques ou tricycliques, qui inhibent la recapture de la sérotonine et 

de la noradrénaline. Ils sont généralement prescrits en 2ème ou 3ème intention car responsables de 

nombreux effets indésirables liés à leur action sur les autres récepteurs : effets périphériques et 

centraux anticholinergiques, hypotension orthostatique liée à l’antagonisme alpha1-

adrénergique, toxicité cardiaque imposant la réalisation d’un ECG avant l’instauration du 

traitement et enfin, sédation par leur composante antihistaminique H1. Ces traitements sont 

contre-indiqués en cas de glaucome à angle fermé. 

 

- Les inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO) peuvent être prescrits après échec de 

plusieurs lignes de traitement. Ils inhibent la dégradation de la sérotonine et de la noradrénaline. 

Il est à noter un fort risque d’interaction alimentaire avec la tyramine, notamment présente dans 

les produits laitiers, pouvant être l’origine d’une crise hypertensive. Le risque de syndrome 

sérotoninergique sous IMAO est également élevé (47). Il se traduit notamment par une 

hyperthermie maligne, apparaissant dans les 24h après instauration ou modification de dose du 

traitement.  

 

- Les autres antidépresseurs regroupent des molécules aux mécanismes d’action variables : 

o La Miansérine et la Mirtazapine sont antagonistes des autorécepteurs alpha2-

adrénergiques et stimulent ainsi la libération de noradrénaline centrale. Ils peuvent être 

prescrits en première intention dans les épisodes dépressifs modérés à sévères.  
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o La Tianeptine agirait selon plusieurs mécanismes aboutissant à une augmentation de la 

libération de dopamine.  Devant le risque de pharmacodépendance, elle est soumise en 

partie à la réglementation des stupéfiants.  

o L’Agomélatine agit comme agoniste des récepteurs à la mélatonine. Son utilisation est 

cependant associée à une augmentation des risques d’atteinte hépatique pouvant se 

compliquer en insuffisance hépatique.   

o La Vortioxétine est dite multimodale : elle agit sur 7 récepteurs différents, 

essentiellement sérotoninergiques et module ainsi l’activité des neurotransmetteurs 

(48).   

De manière générale, l’efficacité des traitements antidépresseurs n’est démontrée qu’à partir de 4 à 

6 semaines de traitement. Ce délai peut être plus long chez le sujet âgé (49). Afin d’éviter les 

rechutes, la durée conseillée de prescription chez le sujet âgé s’étend d’une année à une prise au 

long cours selon l’histoire de la maladie (niveau de récurrence et sévérité des épisodes).  

L’électroconvulsivothérapie ou sismothérapie est une technique de stimulation cérébrale non-

invasive particulièrement efficace dans la dépression du sujet âgé et bien tolérée. Elle doit être 

évoquée rapidement en cas d’idées délirantes ou de fort risque suicidaire. Elle nécessite cependant 

une anesthésie générale brève à chaque séance et un monitoring des troubles cognitifs, principal 

effet indésirable associé. 

 

ii. Anxiolytiques 

Les antidépresseurs, ISRS notamment, sont les traitements de fond de référence dans la prise en 

charge des troubles anxieux. 

Les anxiolytiques sont des molécules psycholeptiques : elles ralentissent l’activité du système 

nerveux central. Les troubles anxieux seraient liés, d’une part à une baisse de la transmission 

gabaergique et d’autre part, à une diminution du tonus inhibiteur exercé par la transmission 

sérotoninergique au niveau du système limbique, lieu de contrôle des émotions. Les anxiolytiques 

ont donc pour principe commun de renforcer ces deux neurotransmissions. 

Les anxiolytiques sont majoritairement représentés par la famille des benzodiazépines, molécules 

possédant 4 propriétés majeures : anxiolytique, sédative ou hypnotique, myorelaxante et 

anticonvulsivante. Ces propriétés sont plus ou moins exprimées pour chaque molécule en fonction 
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de leur structure chimique (Annexe 3 : Liste des benzodiazépines disponibles sur le marché classées 

selon leur propriété principale).  

Les benzodiazépines sont des molécules relativement bien tolérées. Elles peuvent cependant 

entrainer une somnolence, une baisse de la vigilance et dans certains cas, une dépendance physique 

et psychique. Leur prescription est limitée à 12 semaines. 

Les autres anxiolytiques sont les suivants : 

- L’Hydroxyzine (ATARAX®) qui est un antihistaminique H1 et a donc une composante 

principalement sédative.  

- La Buspirone (BUSPAR®) est un agoniste partiel sérotoninergique. Son délai d’action est plus long 

mais elle entraîne très peu d‘effets indésirables.  

- L’Etifoxine (STRESAM®) est un modulateur allostérique GABA-A.   

- La Prégabaline (LYRICA®) est un anticonvulsivant qui a également une AMM dans l’anxiété 

généralisée.  

 

iii. Hypnotiques 

Les hypnotiques sont prescrits dans les troubles du sommeil. Les transmissions gabaergiques, 

histaminiques et sérotoninergiques sont notamment impliquées.  

Le traitement de première intention est la mise en place de mesures hygiéno-diététiques. Comme 

évoqué dans la partie ci-dessus, les benzodiazépines à valence hypnotique peuvent être utilisées.  

Plus fréquemment, ce sont les apparentés aux benzodiazépines qui sont utilisés. Deux molécules 

sont concernées : le Zopiclone (IMOVANE®) et le Zolpidem (STILNOX®). Il s’agit de modulateurs 

allostériques des neurones gabaergiques centraux impliqués dans le sommeil. Le principal avantage, 

surtout chez le sujet âgé, est leur demi-vie courte. Leur prescription ne doit pas dépasser 4 semaines.  

Les antihistaminiques peuvent aussi être utilisés, parmi lesquels l’Alimémazine (THERALENE®) ou la 

Doxylamine (DORNORMYL®).  

La mélatonine, molécule endogène entrant dans la régulation du sommeil, peut également être 

utilisée (CIRCADIN®). Elle est recommandée par la HAS dans les cas d’insomnie primaire de l’adulte 

de plus de 55 ans.  
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iv. Neuroleptiques ou antipsychotiques 

Les neuroleptiques ou antipsychotiques (AP) sont indiqués dans la prise en charge de la 

schizophrénie et des troubles délirants. La voie dopaminergique serait principalement impliquée 

dans ces pathologies, avec notamment des modifications d’activation de la voie méso-limbique 

impliquée dans le contrôle des émotions et de l’humeur et de la voie méso-corticale, impliquée dans 

la cognition ou la pensée. Au niveau dopaminergique, cinq types de récepteurs sont répartis sur ces 

voies : D1 et D5 qui sont des récepteurs plutôt activateurs des voies de signalisation intracellulaires, 

et D2, D3 et D4, plutôt inhibiteurs de ces voies.  

Les neuroleptiques sont séparés en deux groupes : les classiques et les atypiques. Leur point 

commun est leur effet antagoniste des récepteurs D2 post-synaptiques au niveau central qui permet 

un effet anti-productif.  

 

• Neuroleptiques classiques 

Il s’agit des neuroleptiques de première génération qui agissent sur de nombreux récepteurs autres 

que le D2. Ils sont également alpha-bloquants, anticholinergiques et antihistaminiques. Ces actions 

sont à l’origine d’effets indésirables tels qu’une hypotension artérielle, une sédation ou une prise de 

poids. Le principal effet indésirable est cependant lié à l’effet anti-D2 au niveau du striatum qui 

entraîne des effets extrapyramidaux. Les neuroleptiques classiques peuvent avoir des propriétés 

plutôt sédatives, anti-productives ou anti-déficitaires (Annexe 4 : Liste des neuroleptiques 

disponibles sur le marché, classés selon leur propriété principale).  

 

• Neuroleptiques atypiques (Annexe 5 : Liste des neuroleptiques atypiques disponibles sur le 

marché) 

Les neuroleptiques atypiques se différencient par leur action antisérotoninergique 5HT2a au niveau 

des neurones dopaminergiques. Cette action permet de stimuler la libération de dopamine et ainsi, 

de diminuer le risque d’apparition d’effets extrapyramidaux.  

Des neuroleptiques à Action Prolongée (NAP) existent également lorsque la molécule est bien tolérée 

et permettent l’équilibre de la pathologie. Il existe par exemple le Décanoate d’Halopéridol (HALDOL 

DECANOAS®) qui s’injecte par voie intramusculaire et est actif 4 semaines.  
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v. Thymorégulateurs 

Les traitements thymorégulateurs ou « régulateurs de l’humeur » sont indiqués dans les troubles 

bipolaires. Ils permettent d’espacer les accès maniaques ou dépressifs et de réduire leur durée. En 

effet, en l’absence de traitement, un épisode maniaque peut durer 6 à 8 mois quand, sous 

traitement, il pourra durer entre 3 et 6 semaines (50). La physiopathologie de ces troubles n’est pas 

connue.  

Les sels de lithium sont le traitement de référence dans la prise en charge des troubles bipolaires.  

Leurs mécanismes d’action sont multiples et encore mal connus. Le lithium inhiberait la voie du 

phosphatidyl inositol, lipide des membranes cellulaires et second messager des voies de 

signalisation, favoriserait la production de facteur neurotrophique issu du cerveau (BDNF) et 

exercerait une action gabaergique et antiglutamatergique qui aurait un effet positif sur la plasticité 

synaptique (51,52). Il renforce également les voies sérotoninergiques. Le lithium a une élimination 

quasi-totale par le rein. Les principaux effets indésirables sont des troubles digestifs et endocriniens, 

l’apparition de tremblements et la sédation.  

Le Valproate de sodium et le Valpromide sont indiqués dans le traitement des épisodes maniaques 

des troubles bipolaires en cas d’échec ou de contre-indication au lithium. Leurs principaux effets 

indésirables sont l’apparition d‘une anémie et/ou d’une thrombopénie, nécessitant une surveillance 

régulière par une NFS et un bilan de la coagulation, des troubles digestifs, des tremblements et une 

prise de poids. Chez le sujet âgé, l’encéphalopathie hyperammoniémique est une des complications 

sévères associées à leur utilisation (53). Elle se traduit par une léthargie, des vomissements ainsi 

qu’une confusion, notamment chez le sujet âgé avec des troubles neurocognitifs.  

La Lamotrigine, traitement antiépileptique à la base, a également montré son efficacité dans les 

troubles bipolaires de type 2, caractérisés par des épisodes dépressifs plutôt que maniaques (type 1). 

Il s’agit d’une molécule bien tolérée et à faible risque d’interaction médicamenteuse.  

La Carbamazépine est un traitement de 2ème voire 3ème intention dans la prise en charge des épisodes 

maniaques et la prévention des rechutes. Il s’agit également d’un antiépileptique mais avec une 

tolérance nettement moins bonne.  

L’ensemble de ces molécules est à utiliser avec précaution chez le sujet âgé. En effet, leur 

prescription doit prendre en compte différents paramètres : certains liés aux psychotropes eux-

mêmes, d’autres liés au sujet âgé. 
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c. Difficultés de prescriptions des psychotropes chez le sujet âgé 

i. Liées aux effets indésirables des psychotropes 

Troubles du rythme 

Les antidépresseurs sont les principaux psychotropes impliqués dans l’apparition d’effets indésirables 

cardiaques. Parmi eux, ce sont les antidépresseurs imipraminiques qui ont montré la plus grande 

toxicité cardiaque, avec l’apparition d’arythmie, de blocs auriculo-ventriculaires ou de syndromes du 

QT long visibles sur l’électrocardiogramme (54). Les nouvelles générations d’antidépresseurs, 

comprenant les ISRS et les IRSNa semblent moins à même de provoquer ce type d’effets indésirables 

même s’il semblerait que l’Escitalopram et le Citalopram amènent également à une augmentation du 

risque de QT long. Ce type d’effet indésirable est également retrouvé avec certains neuroleptiques 

de seconde génération (55).  

La prise en compte de l’intervalle QT est donc importante avant l’instauration d’un traitement 

psychotrope, de même que les cardiopathies sous-jacentes et la présence ou non d’une dyskaliémie. 

En effet, selon les antécédents du patient et devant l’augmentation du risque de troubles de rythme 

associée à certains traitements, le choix du psychotrope sera d’autant plus sensible.  

 

Augmentation du risque de chutes 

De manière physiologique, le risque de chute est majoré chez le sujet âgé du fait de la perte 

musculaire affaiblissant le tonus postural ainsi que par la modification des capacités de régulation de 

la pression artérielle par l’organisme. Si, par leur composante anti alpha-adrénergique et donc leur 

tendance à provoquer des hypotensions, la plupart des psychotropes majorent également ce risque, 

ce sont les benzodiazépines et apparentés qui semblent plus fréquemment impliqués avec une 

augmentation de 48% de ce risque (56–58). Comme nous le verrons ensuite, ce risque est majoré par 

plusieurs autres facteurs, dont une charge anticholinergique élevée des traitements.   

 

Symptômes extra-pyramidaux 

Les neuroleptiques peuvent entrainer l’apparition de symptômes extrapyramidaux de type akathisie, 

hypertonie, dyskinésie tardive ou syndrome pseudo-parkinsonien. Ces effets indésirables 

apparaissent principalement avec les neuroleptiques classiques et notamment l’Halopéridol. Ces 
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symptômes résultent du blocage des récepteurs dopaminergiques D2 au niveau du striatum. La prise 

en charge de ces derniers peut nécessiter la prescription d’un médicament anticholinergique tel que : 

• Le Bipéridène (AKINETON®) 

• Le Trihexyphénidyle (ARTANE ®, PARKINANE®) 

• La Tropatépine (LEPTICUR®)  

Cependant, il convient, notamment chez le sujet âgé, de limiter l’utilisation de médicaments 

anticholinergiques et de privilégier une diminution, si cela est possible, du traitement psychotrope 

potentiellement impliqué.  

 

Syndrome malin des neuroleptiques 

Les neuroleptiques peuvent être à l’origine d’un syndrome malin caractérisé par une hyperthermie, 

des troubles de la conscience, une hypertonie pouvant être associée à une rhabdomyolyse (59). Il 

s’agit d’une urgence vitale. Dans une revue de la littérature reprenant les cas de syndromes malins 

des neuroleptiques chez les sujets de plus de 65 ans, la mortalité était de 50% (60). Une 

augmentation récente des doses semblait être un facteur favorisant. L’ajustement des doses par 

palier est donc nécessaire.  

 

Troubles métaboliques 

Les neuroleptiques entrainent également des troubles métaboliques. Parmi eux, les neuroleptiques 

atypiques, tels que l’Olanzapine, la Clozapine ou la Quétiapine, sont les principaux concernés. 

L’Amisulpride et l’Halopéridol sont aussi couramment en cause. Parmi ces effets, on retrouve 

l’apparition d’une hyperglycémie, de dyslipidémie ou d’une prise de poids (61). Une étude récente 

montre que la surveillance biologique de ces paramètres est insuffisante lors de l’instauration et du 

suivi d’un antipsychotique (62). Des troubles hormonaux peuvent également apparaître, à l’origine 

d’une hyperprolactinémie par exemple.  
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Effets anticholinergiques 

Chez le sujet âgé, une diminution de la synthèse de certains neurotransmetteurs et notamment de 

l’acétylcholine, par défaut de la choline acétyltransférase, est retrouvée. En conséquence, on observe 

une diminution des récepteurs associés car le mécanisme de « up-regulation » ne se fait plus (21). 

Les médicaments ayant une composante anticholinergique peuvent donc plus rapidement engendrer 

plusieurs types de symptômes (63,64) :   

• Des symptômes périphériques : constipation, rétention urinaire, sécheresse oculaire et 

troubles visuels, sécheresse buccale pouvant participer à la dénutrition, dérèglement de la 

thermorégulation.  

• Des symptômes centraux : troubles cognitifs, troubles mnésiques, confusion, agitation, 

hallucinations, désorientation spatio-temporelle. Ces symptômes participent à 

l’augmentation du risque de chute. 

 

  

Figure 6 : Effets indésirables anticholinergiques (Fiche OMEDIT Pays-de-la-Loire « Médicaments 

anticholinergiques chez le sujet âgé : Les bons réflexes de prescription ») 

 

Afin d’évaluer la charge anticholinergique d’un traitement ou d’une prescription, plusieurs échelles 

coexistent. Pour ce travail, nous retiendrons deux échelles : 



31 
 
 

 

 

• L’échelle ACB qui évalue notamment la charge anticholinergique au niveau central. L’impact 

cognitif est considéré significatif lorsque le score est supérieur à 4.  

• L’échelle CIA qui évalue plutôt les effets anticholinergiques au niveau périphérique. 

L’imprégnation anticholinergique est considérée élevée si le score est supérieur à 5.  

 

Autres 

La Clozapine est à fort risque d’agranulocytose, ce qui implique un contrôle régulier de la Numération 

Formule Sanguine (NFS). Celle-ci doit être vérifiée toutes les semaines pendant 18 semaines puis 

mensuellement (65).  

Les ISRS provoquent eux régulièrement des hyponatrémies dues le plus souvent à une sécrétion 

inappropriée d’ADH. Selon les études, l’incidence de cet effet indésirable varierait entre 0,5 et 32% et 

serait de 12% chez les sujets de plus de 65 ans  (66). Ce facteur est donc à prendre en compte lors de 

leur prescription en s’assurant de la présence d’un ionogramme récent.  

Les ISRS seraient également associés à une diminution de la densité minérale osseuse et donc une 

augmentation du risque d’ostéoporose (67).  

 

ii. Liées à la polypathologie du sujet âgé 

Le terme « polypathologie » n’est pas clairement défini dans la littérature. Selon le code de la 

sécurité sociale, un patient est considéré polypathologique lorsqu’il est atteint de plusieurs affections 

caractérisées, entraînant un état pathologique invalidant et nécessitant des soins continus d'une 

durée prévisible supérieure à 6 mois (68). Aucun consensus n’est établi pour mesurer la 

polypathologie d’un patient, ainsi il est difficile d’en établir un état des lieux  (69). Dans la région des 

Pays de la Loire, 43% de la population âgée de 65 ans et plus sont reconnus comme atteints d’une 

affection longue durée (ALD). Parmi les plus de 75 ans, ce chiffre atteint 59% et chez les plus de 90 

ans, il est de 74% (70).     

 

Les pathologies relatives aux os et articulations sont les plus représentées dans la population des 65 

ans et plus. Leur prévalence est de 63% chez les plus de 65 ans vivant à domicile et 54% en 
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institution. Ces pathologies rendent le patient âgé plus fragile en cas de chute notamment. Dans 

cette population, le risque de fracture est en effet largement augmenté.  

 

Les maladies cardiovasculaires sont le deuxième groupe de pathologies largement représenté, avec 

une prévalence de 43% chez les patients âgés de 65 ans et plus vivant à domicile. Parmi ces 

pathologies, l’hypertension artérielle est prédominante mais on retrouve également l’insuffisance 

cardiaque ou les coronaropathies. Le diabète est également une pathologie fréquemment retrouvée, 

elle est la première ALD rencontrée chez les patients de 65 ans à domicile.  

 

Enfin, les pathologies urinaires ou rénales sont également fréquemment retrouvées dans cette 

population, de même que les pathologies neurologiques comme les maladies de Parkinson ou 

d’Alzheimer. Ces dernières sont notamment retrouvées en institution (71).  

 

iii. Liées à la polymédication et au risque d’interactions 

médicamenteuses 

Souvent en lien avec la polypathologie, la polymédication est définie par la HAS comme la prise 

régulière de plusieurs médicaments nécessaires au traitement de plusieurs maladies chroniques (69). 

Plus de 10 % des personnes âgées de 75 ans ou plus en France prennent entre 8 et 10 médicaments 

quotidiennement. En psychiatrie, selon une étude italienne, le nombre moyen de lignes de 

médicaments par patient âgé de 64 ans et plus est de 4,9 +/- 2,9 (72). La HAS évoque une 

consommation moyenne de 3,6 médicaments par jour chez les sujets âgés de 65 ans et plus (4).  

 

Si la polypathologie justifie la prescription de traitements multiples, la polymédication représente le 

principal facteur de risque d’iatrogénie médicamenteuse chez le sujet âgé, notamment en 

augmentant le risque d’interactions médicamenteuses. Ces interactions peuvent se traduire par une 

synergie d’action augmentant le risque de chute par exemple ou par des effets inhibiteurs ou 

inducteurs enzymatiques (73). Chez le sujet âgé, les antivitamines K (AVK) sont particulièrement à 

risque de dérèglement en cas de prise concomitante.   

 

La prise en compte de l’ensemble de ces paramètres a abouti à l’élaboration de recommandations 

d’usage des psychotropes dans la population âgée.   
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Résumé 

 
Figure 7 : Difficultés de prise en charge des pathologies psychiatriques du sujet âgé 

 
 

d. Usage recommandé des psychotropes chez le sujet âgé 

i. Antidépresseurs 

Un des éléments importants à retenir concernant la prescription d’un antidépresseur chez le sujet 

âgé est l’augmentation de son délai d’action ainsi que le taux important de résistance aux 

traitements. En effet, 50% des personnes âgées ne répondraient pas aux thérapeutiques de première 

intention (38). De manière générale, les antidépresseurs doivent être instaurés à demi-dose et 

augmentés par paliers. Les tricycliques doivent être évités en première intention chez le sujet âgé 

devant leurs effets indésirables (46). 

Les ISRS sont à privilégier en première intention. Ils sont néanmoins pourvoyeurs d’effets 

indésirables. Parmi eux, l’hyponatrémie peut favoriser l’apparition d’une déshydratation et 

augmenter le risque de chute chez le sujet âgé. Le Citalopram et l’Escitalopram entraînent 

fréquemment un allongement du QT. En ce qui concerne le risque d’interactions médicamenteuses, 

la Fluoxétine et la Paroxétine sont deux inhibiteurs enzymatiques à utiliser avec précaution chez le 

sujet âgé. De plus, la Fluoxétine a une demi-vie longue et la Paroxétine a une action 

anticholinergique importante et entraîne fréquemment un syndrome extra-pyramidal (74).  
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Les IRSNa font également partie des premières lignes de traitement pouvant être utilisées. La 

Venlafaxine, la Duloxétine et le Milnacipran sont en effet bien tolérés chez la personne âgée (75,76). 

La Duloxétine représenterait même un intérêt particulier dans la dépression associée à un trouble 

neuro cognitif majeur (TNCM) car elle entraînerait une amélioration des fonctions cognitives (77), 

même s’il s’agit probablement d’un effet de classe (39).   

La Mirtazapine semble agir plus rapidement que les ISRS, notamment sur l’insomnie et l’anxiété, et 

possède un effet orexigène pouvant être intéressant chez le sujet âgé (78).  

La Vortioxétine aurait démontré son efficacité chez les patients de 65 ans et plus dans les études 

versus placebo et montrerait une amélioration des performances cognitives. Cependant, à une 

posologie supérieure à 10 mg/jour, les effets indésirables d’ordre digestif sembleraient fréquents 

(48,79).   

 

ii. Anxiolytiques et hypnotiques 

Ces molécules doivent être prescrites avec précautions chez des patients avec antécédents de chute, 

insuffisants respiratoires ou encore souffrant de troubles mnésiques pouvant être aggravés par la 

prise de benzodiazépines (80).  

Pour limiter l’iatrogénie médicamenteuse, ce sont les benzodiazépines dites à demi-vie courte qui 

doivent être privilégiées. Les molécules prioritaires sont donc l’Alprazolam, l’Oxazépam, le 

Lorazépam, le Lormétazépam, le Loprazolam ou encore le Clotiazépam. Chez le sujet âgé, la 

posologie doit être divisée par deux par rapport à celle d’un adulte jeune. L’indication doit être 

fréquemment réévaluée et l’arrêt doit être progressif, sur 4 à 10 semaines. Après 4 semaines de 

traitement, le médecin prescripteur doit proposer à son patient une diminution progressive (81). 

Contrairement aux idées reçues, l’Hydroxyzine n’est pas une alternative intéressante chez le sujet 

âgé (82). Elle est en effet pourvue d’un score anticholinergique élevé (83) et augmenterait le risque 

de syndrome confusionnel et d’allongement du QT. Il est donc recommandé de ne pas l’utiliser chez 

les plus de 75 ans (84).  

Concernant les hypnotiques, les apparentés aux benzodiazépines sont eux aussi à prescrire avec 

précautions même s’ils sont souvent préférés dans la population âgée. Ils présentent cependant le 

même risque de chute (85) et ne doivent pas être instaurés en cas de syndrome confusionnel. De 
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manière générale, lors de la prescription d’un hypnotique, il est important de tenir compte des 

modifications physiologiques du sommeil liées à l’âge et donc de bien évaluer la cause de l’insomnie.  

 

iii. Antipsychotiques 

Les antipsychotiques ont été le sujet de plusieurs alertes nationales (86,87) dans la population âgée 

souffrant de TNCM où la proportion de patients sous antipsychotiques serait autour de 20% (88). 

Chez ces patients, cette classe de médicaments doit être réservée aux troubles comportementaux 

sévères à type d’agitation, d’idées délirantes ou de mise en danger du patient ou de son entourage. 

En effet, dans cette population, la prise d’antipsychotiques augmenterait le risque de survenue d’un 

accident vasculaire cérébral (AVC) et la morbi-mortalité (86,89).  

La Rispéridone et l’Olanzapine ont démontré leur efficacité dans les syndromes psycho-

comportementaux liés à la démence (SPDC) et sont les antipsychotiques les plus étudiés chez les 

sujets âgés (90). La Rispéridone a l’AMM dans le traitement de courte durée de l’agressivité 

persistante des patients présentant une démence d’Alzheimer modérée à sévère. Ils sont tous les 

deux indiqués dans la schizophrénie et les épisodes maniaques modérés à sévères. Il s’agit cependant 

de deux antipsychotiques à longue demi-vie et pour lesquels les risques d’AVC et d’apparition de 

syndromes extrapyramidaux sont augmentés. Une augmentation de l’incidence du diabète liée à 

l’Olanzapine est également relevée (74). 

L’Halopéridol présente une courte demi-vie et peu d’effets anticholinergiques mais induit un 

allongement de l’intervalle QT et des torsades de pointes. Il doit donc être réservé aux situations 

difficiles où la voie per os est impossible, auquel cas il présente l’avantage de pouvoir être administré 

par voie intra-musculaire, intraveineuse ou sous-cutanée (74,91).  

La Clozapine est le traitement de première intention dans les troubles psychotiques sévères et 

persistants chez les patients atteints de la maladie de Parkinson et de la démence à corps de Lewy. Sa 

prescription doit rester limitée en raison de ses effets indésirables hématologiques. La Quétiapine est 

également intéressante dans cette indication car elle entraîne peu d’effets extrapyramidaux (92).  

Elle est cependant déconseillée chez les patients présentant une hypotension artérielle ou une 

bradycardie (74).  

L’Aripiprazole est une molécule qui semble être bien tolérée et efficace sur les dépressions 

résistantes à une posologie de 10 mg/jour (93,94), même si elle est initialement indiquée dans la 
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schizophrénie et les épisodes maniaques modérés à sévères des troubles bipolaires. Une revue de la 

littérature met en évidence une tolérance plus élevée par rapport aux autres antipsychotiques. Elle 

entraînerait effectivement peu d’effets extrapyramidaux, pas de prise de poids et serait moins 

sédative (95). L’Amisulpride peut également être proposée chez des patients avec antécédents de 

troubles métaboliques car elle serait responsable de moins d’effets indésirables de ce type (96).  

La Cyamémazine et les dérivés phénothiaziniques de manière générale sont à éviter devant leurs 

scores anticholinergiques élevés.  

L’indication des antipsychotiques doit être fréquemment réévaluée. Plusieurs travaux comme celui 

de Brodaty et al. (97) étudient la déprescription des psychotropes associée à un suivi régulier des 

patients. Dans son étude chez des sujets âgés de plus de 60 ans et sous traitement antipsychotique 

depuis au moins 3 mois (exclusion des sujets atteints de troubles bipolaires et de troubles 

schizophréniques), la déprescription des psychotropes est complète à 12 mois pour 76 des 

93 patients ayant complété l’étude (81,7%), ce qui remet en question l’utilité du traitement pour ces 

patients et appuie l’importance de la réévaluation du traitement. A contrario, le critère d’exclusion 

de cette étude illustre l’importance d’un traitement au long cours dans les troubles mentaux sévères 

tels que la schizophrénie ou les troubles bipolaires.  

 

iv. Thymorégulateurs 

Du fait de leur pharmacocinétique, les sels de lithium sont fortement déconseillés en cas 

d’insuffisance rénale ou d’un traitement par diurétique, deux situations fréquemment rencontrées 

chez le sujet âgé. En cas de dépression résistante à une première ligne de traitement bien conduite, 

une revue de la littérature estime que seule l’adjonction de sels de lithium au traitement 

antidépresseur est efficace chez le sujet âgé (98). Cette molécule aurait également un effet 

neuroprotecteur bénéfique chez le sujet âgé (99,100). La balance bénéfice/risque est favorable en 

cas de dépression résistante ou dans le trouble bipolaire à condition de respecter les précautions 

d’usage : lithiémie entre 0,4 et 0,7mmol/L pour la forme à libération immédiate, 0,8 à 1,2 mmol/L 

pour la forme à libération prolongée et surveillance plus régulière.  

La tolérance du Valproate de sodium est relativement bonne chez le sujet âgé, cependant une 

attention particulière doit être portée à son action inhibitrice enzymatique. La Carbamazépine est à 

surveiller pour son action inductrice enzymatique et donc son fort risque d’interaction 
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médicamenteuse, notamment chez le sujet âgé (AVK). Elle est contre-indiquée en cas de bloc 

auriculo-ventriculaire, de glaucome, d’adénome prostatique ou d’insuffisance hépatique (101).  

 

Si des travaux (34,102) montrent que la prévalence des prescriptions potentiellement inappropriées 

de psychotropes chez le sujet âgé en médecine générale ou en EHPAD est autour de 30%, deux 

études mettant l’accent sur leur prévalence en psychiatrie montrent des taux de PPI variables 

(103,104). Ces études allemande et néerlandaise utilisent les critères de Beers, l’outil STOPP/START 

ou des outils nationaux tels que l’outil allemand PRISCUS. En fonction des outils utilisés, les résultats 

varient : l’étude allemande montre un taux de PPI de psychotropes de 33,9% quand l’étude 

néerlandaise, qui s’intéresse à l’ensemble des classes de médicaments, évoque un taux de PPI de 

47% selon les critères de Beers et de 79% selon les critères STOPP. Dans cette dernière étude, 70% 

des PPI correspondent à des prescriptions de psychotropes.  

Pour repérer et limiter les prescriptions de psychotropes inappropriées, Lang et al. proposent 

plusieurs critères  STOPP (30) à partir de 3 principes généraux : éviter la duplication de prescription 

d’une classe médicamenteuse, la prescription au-delà de la durée recommandée et la prescription 

sans indication recommandée (antidépresseur tricyclique en premier intention, neuroleptique pour 

l’insomnie,…).  

Laroche et al. proposent des alternatives à ces prescriptions inappropriées avec par exemple la 

prescription privilégiée de benzodiazépines à demi-vie courte, d’ISRS ou d’IRSNa plutôt que 

d’antidépresseurs imipraminiques ou de neuroleptiques non phénothiaziniques (31).  

En France, peu de données sur la prévalence des prescriptions potentiellement inappropriées de 

psychotropes en psychiatrie sont disponibles (105). Le premier objectif de ce travail était donc de 

connaître la prévalence des PPI de psychotropes chez le sujet âgé hospitalisé dans un service de 

psychiatrie.  
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II- ETUDE 1 : ETAT DES LIEUX REGIONAL SUR LES PRESCRIPTIONS DE 

PSYCHOTROPES POTENTIELLEMENT INAPPROPRIEES CHEZ LA PERSONNE AGEE 

HOSPITALISEE EN SANTE MENTALE 

 
1) Contexte 

Les OMEDIT ou Observatoires du Médicament, des Dispositifs médicaux et de l’Innovation 

Thérapeutique sont des structures d’appui, d’évaluation et d’expertise sur les produits de santé, 

placées auprès des Agences Régionales de Santé (106). Ces structures participent à la qualité, la 

pertinence, la surveillance et l’évaluation des pratiques relatives aux médicaments et dispositifs 

médicaux ainsi qu’à la sécurisation du circuit et au bon usage des produits de santé. C’est dans le 

cadre de ces missions que l’OMEDIT de la région Pays de La Loire a lancé en 2019 un travail 

d’évaluation des pratiques sur la prescription des psychotropes chez le sujet âgé.   

Co-piloté par QualiREL Santé, structure régionale d’appui à la qualité des soins, et le groupe de travail 

« Santé Mentale » de l’OMEDIT Pays de la Loire, ce travail visait à établir un état des lieux régional 

des prescriptions de psychotropes chez les personnes âgées hospitalisées en santé mentale. 

L’objectif secondaire était la sensibilisation des professionnels prescripteurs aux médicaments 

potentiellement inappropriés chez les personnes âgées.   

  

2) Méthodologie 

a. Périmètre 

L’état des lieux a été proposé à l’ensemble des établissements de santé de la région Pays de la Loire 

avec une activité de psychiatrie. Au total, sept établissements ont participé à cet état des lieux sur 

l’utilisation des psychotropes en santé mentale :  

• 5 établissements publics de santé mentale : EPSYLAN (44), le CH Georges Daumézon (44), le 

CESAME (49), l’EPSM de la Sarthe (72) et le CH Georges Mazurelle (85) ;  

• 2 établissements publics MCO avec une activité de psychiatrie : le CHU de Nantes (44) et le 

CH de Cholet (49). 

Ces établissements représentent 62 % des lits de psychiatrie de la région. 
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b. Sélection des patients 

Cette étude observationnelle rétrospective a été menée à partir de 50 dossiers tirés au sort par 

établissement. Les dossiers inclus étaient ceux des patients âgés de 75 ans et plus, ou ceux de 65 à 74 

ans polypathologiques (au moins 3 pathologies chroniques), hospitalisés en unité de psychiatrie en 

2018. L’évaluation était réalisée sur l’ordonnance à 48 heures d’hospitalisation. Les prescriptions 

médicamenteuses devaient avoir été validées par un psychiatre de l’établissement de santé.  

 

c. Grille d’audit 

La grille de recueil (Annexe 6) a été élaborée par le groupe de travail régional sur la santé mentale et 

validée par un gériatre à partir des référentiels suivants : la liste de Laroche (31) et les critères 

STOPP/START v2 adaptés à la langue française (30).   

Cette grille comprend 21 critères d’évaluation portant sur : les antidépresseurs, les neuroleptiques, 

les benzodiazépines et apparentés, les psychotropes à activité anticholinergique, ainsi que les 

associations non recommandées chez la personne âgée. 

 

d. Recueil de données 

Des données quantitatives ont été recueillies, parmi lesquelles le nombre de molécules prescrites au 

total et par classe médicamenteuse de psychotropes. Le recueil de données comportait également 

des données qualitatives concernant le profil clinique du patient. 

Le recueil de données devait se faire dans la mesure du possible par un binôme pharmacien-médecin 

à partir des éléments retrouvés sur la prescription et dans le dossier patient.  

La saisie des items devait être effectuée sur une plateforme informatique. 

 

e. Analyse statistique 

L’analyse des résultats a été réalisée par QualiREL Santé et l’OMEDIT Pays de la Loire. Une synthèse 

régionale des résultats a été réalisée d’une part, et une synthèse nominative par établissement avec 

comparaison aux moyennes régionales d’autre part.  
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3) Résultats (107)  

a. Résultats régionaux 

Au total, 347 patients ont été inclus dont 285 patients de plus de 75 ans (82%) et 62 patients de 65 à 

74 ans polypathologiques (18%). Le nombre moyen de molécules prescrites par patient était de 8,7 

+/- 3,5. 67% (n = 231) des patients étaient sous antidépresseurs, 65% (n = 227) sous neuroleptiques 

et 80% (n = 277) sous benzodiazépines.  

 

Antidépresseurs 

7,4% (17/231) des patients sous antidépresseurs avaient une prescription non conforme aux 

recommandations. Parmi eux, 68,8% (11/16) des patients sous antidépresseur imipraminique l’ont 

reçu en première intention et 8% (7/87) des patients sous ISRS ont une hyponatrémie concomitante 

ou récente. 

 

Neuroleptiques 

26% (59/227) des patients sous neuroleptiques avaient une prescription non conforme. Ces non-

conformités étaient notamment l’utilisation d’un médicament à effet anticholinergique en 

traitement des effets extra-pyramidaux induits par un neuroleptique chez 11,5% des patients 

(26/227) et la prescription d’un neuroleptique pour une insomnie dans 8,4% des cas (19/227). Les 

autres non-conformités observées sont : la prescription en première intention de neuroleptiques 

phénothiaziniques chez 53,5% (23/43) des patients sous phénothiaziniques, ainsi que la prescription 

d’un neuroleptique (autre que la Quétiapine ou la Clozapine) en présence d’une maladie de 

Parkinson ou d’une démence à corps de Lewy chez 50% (3/6) des patients concernés.  

 

Benzodiazépines et apparentés 

90,3% (250/277) des patients sous benzodiazépines avaient une prescription non conforme. Les non-

conformités observées étaient les suivantes : 

- Un traitement prolongé de plus de 4 semaines dans 64,3% des cas (178/277) ; 
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- Une posologie non diminuée progressivement pour les traitements supérieurs à deux semaines 

dans 82,0% des cas (191/233) ; 

- Des doses de benzodiazépines ou apparentés à demi-vie courte supérieures à la moitié de la 

dose proposée chez l’adulte jeune étaient retrouvées dans 45,8% (109/238) des prescriptions de 

ces molécules ; 

- Des benzodiazépines ou apparentés à demi-vie longue prescrits chez 28,5% (79/277) des patients 

sous benzodiazépines ; 

- Des prescriptions de benzodiazépines chez 54,5% (6/11) des patients avec une insuffisance 

respiratoire aiguë. 

 

Médicaments aux propriétés anticholinergiques 

11,8% des patients (41/347) avaient une prescription de médicament aux propriétés 

anticholinergiques, dont 26,2% (17/65) des patients déments et/ou avec un syndrome confusionnel.  

Associations non recommandées chez le sujet âgé 

Enfin, 56,5% (196/347) des patients avaient une prescription associant au moins 2 psychotropes de la 

même classe pharmacothérapeutique.  

 

 

Figure 8 : Synthèse des résultats observés lors de l’état des lieux (OMEDIT/Qualirel santé) 
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b. Focus sur un établissement public de santé mentale : le CESAME (49) 

Sur les 50 patients inclus par le Centre de Santé Mentale Angevin (CESAME), 84% (42) étaient âgés de 

plus de 75 ans et 16% (8) étaient âgés de 65 à 74 ans et polypathologiques. Le nombre moyen de 

molécules prescrites était de 7,5. Dans 62% (31) des prescriptions, un antidépresseur était retrouvé, 

de même que pour les neuroleptiques. Une benzodiazépine ou apparenté était retrouvée dans 78% 

(39) des prescriptions. 

 

Antidépresseurs 

Aucune prescription d’antidépresseur non recommandée chez le sujet âgé n’a été retrouvée.  

 

Neuroleptiques 

9,7% (3/31) des prescriptions de neuroleptiques étaient inappropriées car ces derniers étaient 

prescrits dans le cadre d’une insomnie. 

 

Benzodiazépines et apparentés 

87,2% (34/39) des prescriptions de benzodiazépines étaient inappropriées. Les causes étaient 

diverses : traitement prolongé de plus de 4 semaines dans 74,4% (29/39) des cas, posologie non 

diminuée progressivement après 2 semaines de traitement dans 70,6% des cas (24/34) ou encore 

dose de benzodiazépine ou apparenté à demi-vie courte supérieure à la moitié de la dose 

administrée chez l’adulte jeune dans 43,2% des cas (16/37).  

 

Médicaments aux propriétés anticholinergiques 

Concernant les médicaments aux propriétés anticholinergiques, 10% (5/50) des patients avaient une 

prescription non recommandée. En présence d’une démence ou d’un syndrome confusionnel, 14,3% 

(2/14) des patients avaient une prescription d’un médicament anticholinergique. L’Hydroxyzine, 

antihistaminique H1, était retrouvé chez 10% des patients (5/50). 
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Associations non recommandées chez le sujet âgé 

Enfin, 56% (28/50) des prescriptions présentaient une association de psychotropes de la même classe 

pharmacothérapeutique.  

 

 

Figure 9 : Synthèse des résultats du CESAME et comparaison aux résultats régionaux 

(OMEDIT/Qualirel santé) 

 

c. Focus sur un établissement MCO avec activité de psychiatrie : le CHU de 

Nantes  

49 patients ont été inclus par le CHU de Nantes, parmi lesquels 19 (39%) de plus de 75 ans et 30 

(61%) âgés de 65 à 74 ans et polypathologiques. Le nombre moyen de molécules prescrites était de 

8,3. 67% (33) des prescriptions présentaient un antidépresseur, 69% (34) un neuroleptique et 76% 

(37) une benzodiazépine ou apparenté.  

 

Antidépresseurs 

9,1% (3/33) des prescriptions d’antidépresseurs étaient inappropriées avec comme principale 

recommandation non suivie la prescription d’un ISRS en présence d’une hyponatrémie récente ou 

concomitante.  
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Neuroleptiques 

23,5% (8/34) des prescriptions de neuroleptiques étaient non conformes aux recommandations. 

Chez 30,8% (4/13) des patients sous phénothiaziniques, ceux-ci étaient prescrits en première 

intention. 11,8% (4/34) des prescriptions de neuroleptiques étaient indiquées pour une insomnie et 

8,8% (3/34) des prescriptions présentaient un médicament à effet anticholinergique en traitement 

des effets extra-pyramidaux induits par un neuroleptique.  

 

Benzodiazépines et apparentés 

97,3% (36/39) des prescriptions de benzodiazépines et apparentés étaient inappropriées. Dans 82,9% 

des cas (29/35), la posologie n’était pas diminuée progressivement alors que le traitement était de 

plus de 2 semaines. Dans 51,4% des cas (19/37), les benzodiazépines étaient prescrites sur une durée 

prolongée de plus de 4 semaines. La dose était supérieure à la moitié de celle proposée à un adulte 

jeune dans 39,1% des cas (9/23). Enfin, dans 56,8% (21/37) des cas, on retrouvait la prescription 

d’une benzodiazépine à demi-vie longue.  

 

Médicaments aux propriétés anticholinergiques 

26,5% (13/49) des prescriptions étaient non conformes avec la prescription d’Hydroxyzine dans 

12,2% (6/49) des cas et la prescription de plus de 2 psychotropes à effets anticholinergiques dans 

14,3% (7/49) des cas. La principale non-recommandation retrouvée était la prescription d’un 

médicament aux propriétés anticholinergiques en cas de démence ou de syndrome confusionnel 

(66,7%, 2/3).  

 

Associations non recommandées chez le sujet âgé 

Enfin, 59,2% (29/49) des prescriptions analysées présentaient une association d’au moins 2 

psychotropes de la même classe.  
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Figure 10 : Synthèse des résultats du CHU de Nantes et comparaison aux résultats régionaux 

(OMEDIT/Qualirel santé) 

 

4) Discussion 

L’iatrogénie médicamenteuse chez le sujet âgé est un enjeu de santé publique majeur. Des listes de 

PPI et d’alternatives thérapeutiques pour aider à une meilleure prescription sont proposées par les 

professionnels de la gériatrie, or, ces listes sont souvent méconnues des prescripteurs d’autres 

spécialités. Les psychotropes sont largement retrouvés dans leurs contenus car il s’agit d’une classe à 

fort risque iatrogène.  

 

En région Pays de la Loire, certains pharmaciens exerçant en établissement de santé mentale, 

membres du groupe de travail « Santé mentale » de l’OMEDIT Pays de la Loire sensibilisent 

régulièrement leurs prescripteurs aux recommandations de prescription chez le sujet âgé. 

Cependant, les pratiques de prescription sont difficiles à faire évoluer.  

 

C’est dans ce contexte que cette étude régionale a été mise en place dans les établissements avec 

activité de psychiatrie de la région, avec pour objectifs la réalisation d’un état des lieux des PPI de 

psychotropes chez le sujet âgé et la sensibilisation des professionnels de santé sur cette 

problématique. 
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Pour permettre l’état des lieux,  une grille créée par le groupe de travail « Santé mentale » de 

l’OMEDIT, à partir de 2 référentiels de PPI adaptés à la pratique française : la liste de Laroche (31) et 

les critères STOPP/START v2 adaptés à la langue française (30), a été utilisée. Cette grille ciblait 

uniquement les psychotropes et a été relue par un gériatre.  

 

L’analyse des données s’est faite sur l’ordonnance à 48h d’hospitalisation. Les patients arrivent 

souvent en situation de crise et le groupe de travail a considéré qu’il s’agissait du délai optimal pour 

permettre la réévaluation complète des traitements par un psychiatre.  

 

Il s’agit d’une étude en vie réelle, menée chez des personnes de plus de 75 ans ou âgées de 65 à 74 

ans et polypathologiques. Une sélection de 50 patients par établissement, tirés au sort parmi les 

patients répondants aux critères d’inclusion, semble être représentative de la pratique courante de 

chaque établissement. L’étude a été menée dans 7 établissements de la région Pays de la Loire, qui 

représentent 62% des lits de psychiatrie de la région. Cet échantillon d’établissements est donc très 

représentatif de la pratique régionale. De plus, la cohorte totale de 347 patients permet de rendre 

robustes les résultats obtenus. 

 

Les patients inclus dans l’étude étaient polymédiqués avec une moyenne de 8,7 +/- 3,5 molécules par 

patient, ce qui est cohérent avec les profils de patients psychiatriques retrouvés dans la littérature. 

En effet, être atteint d’une pathologie psychiatrique semble être un facteur de risque de 

polymédication (108).  

 

La répartition des classes médicamenteuses par patient est également cohérente avec la littérature : 

80% des patients sous BZD, 60% sous NL et 67% sous ATD.  

 

Prescriptions inappropriées de benzodiazépines et apparentés 

Les benzodiazépines sont la classe avec le plus de PPI retrouvées. Ces PPI concernent le choix de la 

molécule, la posologie ou encore la durée de traitement.  

Concernant la première problématique, les molécules à demi-vies longues sont fréquemment 

prescrites alors qu’il existe des alternatives thérapeutiques à demi-vies courtes, recommandées par 

la HAS. Les posologies ne suivent que rarement les recommandations de diminution de doses de 

moitié alors qu’il s’agit là aussi des recommandations. Une durée prolongée de plus de 4 semaines de 

benzodiazépines ou apparentés augmente le risque de dépendance au traitement et rend plus 
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difficile son arrêt. Un effet rebond à l’arrêt d’un traitement par benzodiazépine peut avoir lieu, se 

manifestant par la réapparition de symptômes qui étaient absents ou contrôlés. Le risque 

d’apparition d’un effet rebond est d’autant plus élevé lorsque la dose n’est pas diminuée 

progressivement après 2 semaines. Il rend l’arrêt de la consommation de benzodiazépines encore 

plus difficile (109). Enfin, le risque iatrogène associé à l’utilisation des benzodiazépines est 

extrêmement important. Il se traduit par un risque de confusion et de chutes augmenté, pouvant 

amener à des hospitalisations pour fractures du col du fémur par exemple (85).  

 

Prescriptions inappropriées de neuroleptiques 

26% des prescriptions de neuroleptiques étaient dites non conformes. La prescription d’un 

neuroleptique phénothiazinique en première intention a été fréquemment retrouvée, or il existe des 

alternatives. Il s'agit probablement de prescriptions anciennes et non réévaluées devant l’efficacité 

du traitement. Les recommandations générales sont de prescrire un neuroleptique atypique en 

première intention.  

Une sensibilisation des professionnels est à faire concernant la prescription de neuroleptiques chez 

des patients atteints de la maladie de Parkinson ou d’une démence à corps de Lewy. En effet, le 

risque d’interaction médicamenteuse rendant le traitement antiparkinsonien inefficace est élevé 

(110).  

 

Prescriptions inappropriées d’antidépresseurs 

7,4% des prescriptions d’antidépresseurs sont inappropriées selon les recommandations existantes. 

Les antidépresseurs imipraminiques ne doivent plus être prescrits en première intention devant la 

présence d’alternatives moins à risque chez le sujet âgé. Il s’agit là aussi probablement de 

traitements instaurés depuis longtemps et non modifiés car efficaces. Les ISRS ou IRSNa doivent être 

utilisés en première intention. Concernant la prescription d’un ISRS en présence d’une hyponatrémie 

récente ou concomitante, cette PPI est le reflet du manque de suivi biologique des traitements. Une 

sensibilisation des prescripteurs doit également se faire sur ce point.  

 

Prescriptions inappropriées de médicaments anticholinergiques 

11,8% des prescriptions ont été considérées inappropriées. L’enjeu ici est l’utilisation d’alternatives à 

moindre charge anticholinergique. Les médicaments anticholinergiques sont des molécules à fort 

risque iatrogène, avec des risques de constipation, glaucome, rétention urinaire augmentant le 

risque de confusion du sujet âgé.  La prescription d’un traitement visant à prendre en charge des 
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symptômes anticholinergiques est fréquente, or, la première intention serait de réévaluer la charge 

anticholinergique de l’ensemble de la prescription.  

 

Associations de psychotropes 

Enfin, les associations de psychotropes d’une même classe sont fréquentes malgré leur non-

recommandation. Les associations de psychotropes semblent peu étudiées dans la littérature même 

si on les retrouve citées dans une étude néerlandaise (104). Elles majorent le risque d’apparition d’un 

effet indésirable et donc l’iatrogénie médicamenteuse. Une optimisation de la monothérapie doit 

être préférée avant d’envisager une bithérapie.  

 

Cette étude régionale a mis en évidence des variations entre les établissements. Elles sont le reflet 

de divergence dans les pratiques de prescriptions mais également dans la sensibilisation réalisée 

auprès des professionnels de santé sur les prescriptions potentiellement inappropriées. Par exemple, 

des audits sont fréquemment menés par la pharmacie à usage intérieur du CESAME au sein de son 

établissement. Ils peuvent peut-être expliquer les résultats retrouvés, meilleurs que la moyenne 

régionale.  

 

Au total, un grand nombre de PPI a été relevé, dont certaines avec des alternatives relativement 

faciles à mettre en place. L’intérêt de cette étude était d’objectiver les pratiques régionales afin de 

mettre en place un plan d’actions pour sensibiliser les prescripteurs aux PPI.  Ce plan d’actions 

régional a été pensé ensuite par le groupe de travail « Santé mentale » de l’OMEDIT. On y retrouve 

notamment les actions suivantes (111):  

- Concernant les benzodiazépines :  

o Rappel des règles de bonne pratique de prescription auprès des prescripteurs : 

molécule à demi-vie courte, à une posologie maximale équivalente à la moitié de la 

posologie proposée chez l’adulte jeune, traitement limité à 4 semaines pour les 

benzodiazépines hypnotiques et 12 semaines pour les anxiolytiques.  

o Travail régional avec le groupe « Santé mentale » sur une fiche à destination des 

patients permettant de les sensibiliser au fait que le traitement doit être le plus court 

possible et encourager le patient à des alternatives non médicamenteuses pour aider 

dans ses troubles du sommeil ou son anxiété (ex : sophrologie, relaxation, rituel 

d’endormissement, etc). 
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- Concernant les médicaments anticholinergiques : 

o Fiche à destination des prescripteurs sur le risque iatrogène lié aux médicaments 

anticholinergiques.  

o Mise à disposition d’un calculateur de la charge anticholinergique  d’une prescription 

basée sur 2 échelles (ACB et CIA) 

o A venir : campagne régionale d’évaluation de la charge anticholinergique des 

prescriptions et impact clinique.  

 

Néanmoins, la principale limite de ce travail est l’absence de prise en compte de la pertinence 

clinique de la prescription. La pertinence clinique pourrait être définie comme l’apport d’un soin ou 

traitement approprié, strictement nécessaire et choisi parmi d’autres thérapeutiques comme étant le 

plus vraisemblablement à même de produire les résultats attendus pour un patient donné (112).  

 

En effet, certaines PPI peuvent être justifiées cliniquement par rapport à des échecs thérapeutiques 

du patient (ex : monothérapie non efficace à dose maximale donc passage à une bithérapie), à sa 

pathologie (ex : benzodiazépines prescrites au long court devant une anxiété majeure non 

contrôlée), etc.  Dans ces cas particuliers, le regard d’un psychiatre semble intéressant pour la revue 

des données. 

 

Dans l’étude suivante, l’objectif sera donc d’évaluer la pertinence clinique de ces prescriptions 

potentiellement inappropriées de psychotropes chez le sujet âgé.  
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III- ETUDE 2 : ETUDE DE LA PERTINENCE CLINIQUE DES PRESCRIPTIONS 

INAPPROPRIEES CHEZ LE SUJET AGE HOSPITALISE EN PSYCHIATRIE AU CHU DE 

NANTES 

 

1) Contexte 

Comme vu précédemment, la prévalence des prescriptions potentiellement inappropriées de 

psychotropes chez le sujet âgé hospitalisé en psychiatrie atteint des chiffres importants. Ces résultats 

sont obtenus en comparaison aux recommandations de bonnes pratiques de prescription chez le 

sujet âgé. Celles-ci sont établies à partir de données théoriques mais de manière générale, la 

littérature montre qu’elles ne sont pas toujours adaptées à la réalité. C’est le cas par exemple de 

l’étude de Cooper et al. sur la non-observance des recommandations de bonnes pratiques cliniques 

dans la prise en charge du diabète de type 2 par les médecins généralistes (113). L’étude met en 

évidence que les recommandations de bonnes pratiques sont souvent méconnues ou qu’elles n’ont 

pas une forme adaptée à la pratique réelle du médecin. L’observance du patient et les interactions 

avec son médecin entrent également en jeu, avec une part importante de médecins qui réalisent leur 

prescription selon le comportement de leur patient plutôt que le suivi des recommandations. Cette 

étude n’est qu’un exemple mais montre qu’il peut y avoir un écart entre l’application des 

recommandations de bonnes pratiques et la réalité. Cette question se pose tout particulièrement 

dans une population avec des antécédents psychiatriques, pour laquelle l’adhésion du patient à sa 

prise en charge thérapeutique est une question importante.  

 

Si, par exemple, les critères de Beers ont été établis par une équipe pluridisciplinaire professionnelle 

de la gériatrie, dont un spécialiste de la santé mentale de la personne âgée (28), nous nous 

demandons si ces recommandations sont applicables dans une population souffrant d’affections 

psychiatriques aigues.  

 

L’objectif de cette étude monocentrique rétrospective observationnelle est donc d’étudier la 

pertinence clinique des prescriptions de psychotropes indiquées comme potentiellement 

inappropriées selon les recommandations de bonnes pratiques, chez le sujet âgé hospitalisé en 

psychiatrie au CHU de Nantes.  
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Les objectifs secondaires sont multiples : élaborer un état des lieux descriptif de la population 

étudiée, de ses comorbidités, identifier de nouvelles problématiques liées à la prescription, réfléchir 

sur les critères de PPI à appliquer dans ce contexte ainsi que sur les progrès possibles dans le 

remplissage des dossiers médicaux des patients. L’un des objectifs secondaires est également la 

description et le dépistage des actions préventives potentielles pouvant améliorer la prise en charge 

des patients.  

 

2) Méthodologie 

 

a. Population étudiée 

Les patients concernés par l’étude sont les patients de plus de 75 ans ou de 65 à 74 ans 

polypathologiques (au moins 3 pathologies chroniques) en hospitalisation complète dans l’un des 

services de psychiatrie du CHU de Nantes.  

 

Une liste des patients de plus de 65 ans hospitalisés dans un des services de psychiatrie du CHU de 

Nantes entre janvier 2020 et novembre 2021 pendant plus de 48h a été demandée au département 

d’information médicale du CHU de Nantes. Cette liste était dans un ordre aléatoire. A partir de celle-

ci, les doublons d’identifiants patients ont été supprimés et une sélection des patients avec une 

prescription potentiellement inappropriée a été réalisée à l’aide de la grille établie par l’OMEDIT Pays 

de la Loire (Annexe 6), modifiée suite à l’expertise psychiatre-interne en pharmacie. Elle comportait 

effectivement quelques items supplémentaires tels que : la recherche d’un syndrome métabolique 

ou d’un risque d’apparition de syndrome métabolique, la prescription d’un médicament à fort risque 

d’interaction médicamenteuse, la présence d’un QT long ainsi que la prescription de Cyamémazine 

(Tercian®). Les médicaments considérés à fort risque d’interaction médicamenteuse dans notre 

étude étaient les médicaments à marge thérapeutique étroite ainsi que les médicaments inducteurs 

ou inhibiteurs enzymatiques forts. La liste des médicaments anticholinergiques a été étoffée avec 

l’ajout de la Paroxétine, de la Quétiapine, de l’Olanzapine et de la Loxapine. Au final, les critères 

d’inclusion et d’exclusion des patients sont les suivants:  
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Critères d'inclusion  

- Patients de plus de 75 ans ou patients de 65 à 74 ans et avec au moins 3 pathologies 

chroniques ; 

- Patients en hospitalisation complète pendant au moins 48h (temps nécessaire à la 

réévaluation du traitement par le clinicien et dans le délai de 72h recommandé pour 

appliquer les critères STOPP/START) ;  

- Patients hospitalisés entre janvier 2020 et novembre 2021 ; 

- Patients dont la prescription médicamenteuse a été validée par un psychiatre de 

l’établissement ; 

- Patients dont la prescription de psychotropes comporte un ou plusieurs critères la rendant 

potentiellement inappropriée selon la grille modifiée de l’OMEDIT Pays de la Loire (Annexe 

6).  

 

Critères de non-inclusion 

- Patients de 65 à 74 ans non polypathologiques (moins de 3 pathologies chroniques) ; 

- Patients hospitalisés en hospitalisation de jour ; 

- Patients dont la prescription de psychotropes ne répond pas aux critères la rendant 

potentiellement inappropriée selon la grille modifiée de l’OMEDIT Pays de la Loire (Annexe 

6) ; 

- Patients hospitalisés pendant moins de 48h.  

 

 
b. Outil de mesure : la grille d’audit 

La grille d’audit a été établie à partir des résultats obtenus grâce à l’étude 1. Elle est présentée dans 

l’Annexe 7.  

La première partie de cette grille regroupe des données permettant d’établir d’une part un état des 

lieux socio-démographique de notre population : âge, sexe, polypathologie, pathologies et 

comorbidités psychiatriques et leurs classifications CIM-10 et d’autre part la description de la 

prescription : nombre de molécules toutes classes confondues, nombres de traitements 

psychotropes de fond, à visée symptomatique et de chaque classe étudiée (antidépresseurs, 
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benzodiazépines à demi-vie longue, benzodiazépines à demi-vie courte, neuroleptiques classiques, 

neuroleptiques atypiques). 

Un traitement de fond est un traitement prescrit sur le long terme afin d’éviter une rechute de la 

pathologie chronique traitée, par opposition au traitement symptomatique qui prend en charge sur 

un court terme une période de crise.  

Nous nous sommes également intéressés au profil de résistance des patients par rapport à leur 

traitement psychotrope en créant 3 catégories : 

- Non résistants pour les patients pour lesquels moins de 2 lignes de traitements ont été 

testées ;  

- Résistants si plus de 2 lignes de traitements ont été mises en place ; 

- Ultrarésistants si ce chiffre était supérieur à 4. 

Enfin, la suite de la grille a été établie en fonction des prescriptions potentiellement inappropriées 

retrouvées chez nos patients et divisées en 4 grandes classes : 

- PPI d’antidépresseurs et association d’un ou plusieurs antidépresseurs ; 

- PPI de neuroleptiques et association d’un ou plusieurs neuroleptiques ; 

- PPI de benzodiazépines ; 

- PPI concernant les traitements anticholinergiques.  

A chaque classe de PPI correspondait une grille d’étude séparée en sous-classes de PPI, qui étaient 

celles retrouvées dans les résultats de l’étude 1.  

Pour chaque sous-classe de PPI, des précisions, des éléments de justification ou au contraire rendant 

la prescription réellement inappropriée étaient recherchés et tracés. Ces éléments ont été établis 

selon la pratique clinique de psychiatres spécialisés en psychiatrie de la personne âgée (PPA) 

intervenant dans l’étude après plusieurs discussions avec les pharmaciens.    

Des items sur la possibilité et la recherche d’alternatives non médicamenteuses ont été ajoutés. 

La pertinence clinique selon le psychiatre qui a rempli le tableau était notée de 0 (aucun élément 

pertinent) à 2 (prescription pertinente) et une case permettait d’inscrire en commentaires les 

éléments importants relevés. La note de 1 sur 2 correspondait à une prescription pour laquelle des 

éléments de justification étaient retrouvés mais insuffisants pour expliquer l’ensemble des PPI.  

 



54 
 
 

 

 

c. Procédure de recueil de données 

L’ordonnance à 48h d’hospitalisation en psychiatrie du patient était l’outil initial de sélection des 

patients dans notre étude, afin d’être dans les mêmes conditions que la première étude. Le recueil 

des données a été réalisé par un binôme pharmacien-psychiatre. Le pharmacien recueillait les 

données permettant l’état des lieux socio-démographique et la description des prescriptions. Il a 

effectué la sélection des patients dans l’étude 2 selon la grille modifiée de l’OMEDIT et prérempli les 

onglets propres à chaque PPI. Le psychiatre s’intéressait au profil clinique et psychiatrique du patient. 

Il recherchait les possibles justifications de PPI et analysait la prise en charge du patient selon son 

dossier informatisé. La grille de recueil a donc été complétée au regard des éléments retrouvés sur la 

prescription et dans le dossier patient.  

Les données ont été collectées dans un tableau Excel, hébergé sur un serveur sécurisé du CHU, avec 

un accès restreint.  

 

d. Analyse statistique 

S’agissant d’une étude exploratoire descriptive, non interventionnelle, non comparative et sans 

hypothèse a priori, il n’était pas possible de calculer un nombre de patients à inclure. Un échantillon 

de convenance de minimum 30 patients était souhaité. Le recrutement a été exhaustif : l’ensemble 

des patients répondant aux critères d’inclusion ont été inclus dans l’étude.   

L’analyse statistique a été réalisée par les responsables du protocole. Les variables qualitatives ont 

été décrites par des effectifs et pourcentages de chaque modalité, et les variables quantitatives par 

des moyennes et écart-types.  

 

e. Aspects éthiques  

Notre travail a été soumis à une validation éthique par le Groupe Nantais d’Ethique dans le Domaine 

de la Santé (GNEDS). Les données ont été anonymisées. 

Un accord écrit n’est pas nécessaire pour une étude rétrospective classée hors loi Jardé. Chaque 

patient admis au CHU de Nantes se prononçant en amont sur sa non-opposition à l’utilisation des 

données médicales à visée de recherche.  
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3) Résultats 

a. Données socio-démographiques 

 

Figure 11 : Inclusion des patients dans notre étude 

 

Au total, 34 patients ont été inclus dans notre étude (Figure 11). L’âge moyen était de 75,5 ans (+/- 

5,6). 73,5% étaient des femmes, 26,5% étaient des hommes. Une polypathologie, définie par la 

présence d’au moins 3 pathologies chroniques, était retrouvée chez 28 patients, soit dans 82,4% des 

cas.  

Pour 97,1% de notre population (n=33), un trouble psychiatrique caractérisé était retrouvé. Les plus 

fréquents étaient des épisodes dépressifs (F32 selon la classification CIM-10, n=15, 45,5%), des 

troubles dépressifs récurrents (F33, n=5, 15,2%) ou des troubles affectifs bipolaires (F31, n=8, 24,2%). 

Les autres patients avaient comme diagnostic une schizophrénie (F20, n=3, 9,1%), des troubles 

schizoaffectifs (F25, n=1, 3,0%) et des troubles psychotiques autres, non organiques (F28, n=1, 3,0%).  

Concernant la prise en charge médicamenteuse des patients, le nombre total moyen de 

médicaments par patient était de 7,9 (+/- 3,6) dont en moyenne 2,8 (+/- 1,1) psychotropes. Le 

tableau 1 présente la répartition des patients selon les différentes classes de psychotropes.  
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Nombre  % 

Patients sous antidépresseur 21 61,8    

Patients sous neuroleptique 29 85,3 

Dont neuroleptiques classiques  13 44,8 

Dont neuroleptiques atypiques  16 55,2    

Patients sous benzodiazépines et 
apparentés 

29 85,3 

Dont BZD à longue demi-vie 9 31,0 

Dont BZD à courte demi-vie 20 69,0 

 

Tableau 1 : Nombre de patients pour chaque classe de psychotropes prescrite (n = 34) 

 

Le nombre moyen de traitements psychotropes de fond par patient était de 1,6 (+/- 0,9) et le 

nombre moyen de traitements à visée symptomatique par patient était de 1,3 (+/- 0,7). Pour 6 

patients (17,9%), le ratio du nombre de traitements symptomatiques sur le nombre de traitements 

de fond était supérieur à 1.  

 

Le profil de résistance des patients a été étudié pour 23 patients : 10 patients (43,5%) étaient 

considérés non résistants, 11 patients (47,8%) étaient résistants et 2 patients (8,7%) étaient 

ultrarésistants selon les définitions présentées auparavant.  

 

b. Description globale des prescriptions potentiellement inappropriées (PPI) 

retrouvées 

70 classes de prescriptions potentiellement inappropriées de psychotropes ont été relevées avec 125 

PPI au total. Le nombre moyen de classe de PPI par patient était de 2,1 (+/- 0,8). Le tableau 2 

présente la répartition des PPI et des patients selon les différentes classes.  
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Nombre de 

patients 
concernés 

Nombre de 
PPI 

% des PPI 
% des 

patients 

PPI Benzodiazépines 26 63 50,4 76,5 

PPI Neuroleptiques 19 32 25,6 55,9 

PPI Antidépresseurs 13 15 12,0 38,2 

PPI Médicaments à propriétés 
anticholinergiques 

12 15 12,0 35,3 

 
Tableau 2 : Répartition des PPI (n =  125) et des patients par classes de psychotropes 

 

Dix patients (29,4%) avaient une seule classe de PPI tandis que 12 (35,3%) en avaient soit 2, soit 3 

relevées dans leur prise en charge médicamenteuse.  

Concernant les alternatives non médicamenteuses, elles étaient indiquées pour 15 patients (44,1%) 

et ont été mises en place chez 12 patients (35,3%).  

Enfin, selon la notation établie précédemment, la pertinence clinique des prises en charge 

médicamenteuses contenant une prescription potentiellement inappropriée était notée 2 sur 2 pour 

58,8% des ordonnances (n=20), 1 sur 2 pour 32,4% des cas (n=11) et 0 sur 2 pour 8,8% des patients 

(n=3).  

 

c. Vulnérabilité des patients inclus 

Concernant la vulnérabilité des patients inclus, elle reposait principalement sur les facteurs de risque 

et les pathologies cardio-vasculaires. Celles-ci ont été retrouvées chez 32 patients (94,1%) avec 

notamment l’hypertension artérielle diagnostiquée et traitée chez 24 patients (70,6%). Les facteurs 

de risque étaient entre autres la présence d’une dyslipidémie (n=11, 32,4%) ou d’un diabète (n=11, 

32,4%). L’obésité, des artériopathies des membres inférieurs ou des antécédents d’accidents 

vasculaires cérébraux étaient également retrouvés. Le nombre moyen de facteurs de risque cardio-

vasculaires par patient était de 2,3 +/- 1,2. Un syndrome du QT long a été retrouvé chez 3 patients 

(8,8%).  

 

Au niveau neurologique, 11 patients avaient des antécédents de chutes dans les 6 mois (32,4%). Huit 

patients (23,5%) présentaient des troubles extra-pyramidaux et 12 (35,3%), des pathologies 
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neurologiques associées à leur pathologie psychiatrique. Une maladie de Parkinson ou une démence 

à corps de Lewy étaient retrouvées chez 2 patients (5,9%) et 4 patients (11,8%) présentaient un 

trouble neurocognitif majeur avéré autre. Sur les 34 patients, 15 (44,1%) avaient bénéficié d’un 

dépistage cognitif minimal et pour 3 des patients restants, il était prévu. Quatorze patients (41,2%) 

étaient algiques. 

 

Une hyponatrémie concomitante ou datant de moins d’un mois de l’hospitalisation était retrouvée 

chez 3 patients (8,8%). Six patients (20,6%) étaient insuffisants rénaux avec une posologie de 

psychotropes adaptée pour 4 d’entre eux (66,7%). Un élément biologique pertinent pour le 

traitement en place était manquant dans 5 dossiers de patients (14,7%). 

 

Enfin, sept patients (20,6%) étaient insuffisants respiratoires aigus ou chroniques.  

 

d. Prescriptions potentiellement inappropriées d’antidépresseurs 

Treize prises en charge médicamenteuses contenaient une ou plusieurs PPI qui concernaient un 

antidépresseur. Les PPI sont décrites dans la Figure 12. Au total, 15 PPI ont été relevées pour cette 

classe thérapeutique.  

 

 

Figure 12 : Description des PPI (n = 15) de la classe des antidépresseurs 

n =11,
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Aucune prescription d’un antidépresseur imipraminique en première intention n’a été repérée. 

L’Escitalopram et le Citalopram n’ont pas été retrouvés prescrits chez des patients avec un syndrome 

du QT long.  

Le tableau 3 détaille les associations d’antidépresseurs retrouvées dans les prescriptions des patients 

de l’étude.   

 

 
Nombre 

% des 
associations 

IRSNa + Mirtazapine/Miansérine à pleines doses 
3 27,3 

IRSNa+ Mirtazapine/Miansérine à doses intermédiaires 
5 45,5 

ISRS+ Mirtazapine/Miansérine à pleines doses 
0 0 

ISRS+ Mirtazapine/Miansérine à doses intermédiaires 
2 18,2 

ISRS + IRSNa 1 9,1 

 

Tableau 3 : Détail des associations d’antidépresseurs retrouvées (n = 11) 

 

Des éléments de justification ont été recherchés chez ces 11 patients et sont résumés dans la 

Figure 13.  
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Figure 13 : Eléments de justification recherchés afin d’étudier la pertinence clinique des associations 

d’antidépresseurs retrouvées (n = 11) 

 

Un patient sous une association ISRS + Mirtazapine pleine dose ne présentait pas de forme sévère de 

la maladie, ni de comorbidités mais sa tolérance aux traitements était bonne. Une association de 

molécules prescrites à doses intermédiaires était retrouvée chez un patient non résistant et avec une 

tolérance correcte du traitement. Les 2 patients avec une mauvaise tolérance aux traitements 

présentaient des formes sévères ou résistantes de la dépression ainsi que des comorbidités 

psychiatriques. Les antidépresseurs associés pour ces 2 patients étaient un ISRS et de la Mirtazapine 

prescrits à doses intermédiaires.  

 

e. Prescriptions potentiellement inappropriées de neuroleptiques 

Trente-deux prescriptions potentiellement inappropriées de neuroleptiques ont été retrouvées dans 

19 prescriptions médicamenteuses. Celles-ci sont détaillées dans la Figure 14.  
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Figure 14 : Description des PPI (n = 32) de la classe des neuroleptiques 

 

Une dernière prescription potentiellement inappropriée de psychotropes était la prescription chez 

un patient d’un médicament anticholinergique dans le cadre d’un syndrome extrapyramidal sans 

supervision d’un neurologue, sans essai de diminution ou justification du maintien du neuroleptique 

impliqué.  

 

Parmi les 9 prescriptions de neuroleptiques chez des patients à risque ou avec un syndrome 

métabolique, 4 (44,4%) correspondaient à un neuroleptique considéré adapté dans ce cas car moins 

à risque de provoquer ou aggraver un syndrome métabolique: l’Aripiprazole ou l’Amisulpride par 

exemple.  

 

Parmi les 2 patients concernés par la prescription d’un neuroleptique autre que la Clozapine ou la 

Quétiapine en présence d’une maladie de Parkinson ou d’une démence à corps de Lewy, un d’eux 

présentait des prodromes sans que la démence à corps de Lewy ne soit évoquée et que la 

prescription ne soit réévaluée. Dans le second cas, il s’agissait d’un patient présentant un risque 

suicidaire élevé pouvant justifier ce traitement.  

 

Chez 2 patients avec une prescription d’un neuroleptique phénothiazinique, il s’agissait d’une 

prescription de première intention. La prescription était jugée pertinente pour un seul patient du fait 
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de troubles importants du comportement dont l’origine était une démence fronto-temporale suivie 

étroitement par le neurologue.  

 

Le tableau 4 décrit les différentes associations de neuroleptiques retrouvées (n = 9).  

 

 
Nombre 

% des 
associations 

1 APA + 1 AP 8 88,9 

2 AP dont Loxapine en occasionnel 1 11,1% 

2 APA 0 0 

 

Tableau 4 : Détail des associations de neuroleptiques (n = 9) 

 

Parmi les associations d’un antipsychotique atypique et d’un classique (n=8), plusieurs facteurs de 

justification ont été recherchés et sont détaillés dans la Figure 15.  

 

 

Figure 15: Eléments de justification recherchés afin d’étudier la pertinence clinique des associations 

d’antipsychotiques retrouvées (n = 8) 
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Le switch en cours concernait un patient pour lequel la Cyamémazine était modifiée vers la 

Quétiapine même si la pathologie était équilibrée. Les 3 patients présentant une forme résistante de 

leur psychose n’étaient pas équilibrés malgré l’association de neuroleptiques. Deux patients 

n’étaient pas équilibrés par l’association d’antipsychotiques malgré une forme non résistante de la 

pathologie. Leur tolérance aux traitements était bonne.  

Le patient sous l’association de 2 antipsychotiques classiques dont la Loxapine en occasionnel 

présentait des comorbidités psychiatriques à type de troubles anxieux et une bonne tolérance aux 

traitements.  

 

f. Prescriptions potentiellement inappropriées de benzodiazépines et 

apparentés 

Une ou plusieurs prescriptions potentiellement inappropriées de benzodiazépines et apparentés 

étaient retrouvées dans 26 prescriptions médicamenteuses. La figure 16 détaille les 63 PPI 

retrouvées.  

 

 

Figure 16 : Description des PPI (n = 63) de la classe des benzodiazépines et apparentés 
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Concernant les prescriptions de benzodiazépines à demi-vie longue (n=8), la Figure 17 présente les 

éléments qui ont été recherchés pour étudier la pertinence clinique des prescriptions.  

 

 

Figure 17 : Eléments de justification recherchés afin d’évaluer la pertinence clinique des prescriptions 

de BZD à demi-vie longue (n=8) 

 

Deux autres éléments de justification ont été recherchés mais non retrouvés chez les patients de 

l’étude : la présence d’un trouble anxieux caractérisé ou résistant.  

 

Un patient avec un antécédent de chutes dans les 6 mois ne présentait aucun élément justifiant la 

prescription et sa tolérance n’a pas été évaluée. Deux des autres patients avec antécédents de 

chutes dans les 6 mois présentaient un traitement de fond adapté. Pour le dernier patient, le 

traitement de fond ne semblait pas adapté mais un essai préalable de benzodiazépines à demi-vie 

courte avait été réalisé. Pour les 2 autres patients dont la tolérance n’a pas été évaluée, le terrain 

vulnérable était documenté : l’un présentait un antécédent de chute dans les 6 mois et une 

pathologie neurologique associée. Le second présentait une maladie de Parkinson et une insuffisance 

respiratoire.  
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Parmi les 6 prescriptions de benzodiazépines à demi-vie courte ou apparentés à dose supérieure à la 

moitié de la dose proposée chez l’adulte jeune, 83,3% (n=5) concernaient des patients dont la crise 

suicidaire ou la dépression n’était pas équilibrée. Aucun sujet de plus de 85 ans n’était concerné.  

 

Pour un seul patient parmi les 12 concernés, l’absence de diminution de posologie alors que le 

traitement était de plus de 2 semaines était justifiée. Il s’agissait d’un patient insuffisant respiratoire 

pour lequel il était nécessaire d’arrêter rapidement le traitement, qui plus est, à demi-vie longue 

(Prazépam).   

 

Concernant les prescriptions de benzodiazépines et apparentés en traitement prolongé de plus de 4 

semaines, elles étaient retrouvées chez 24 des patients avec une PPI de la classe des BZD, soit 92,3%. 

Sept de ces PPI (29,2%) ne présentaient aucun élément justificatif.  

 

La figure 18 présente les éléments justificatifs retrouvés pour les autres (n=17) :  

 

 

Figure 18 : Eléments de justification recherchés afin d’évaluer la pertinence clinique des prescriptions 

de longue durée de BZD (n=17) 

 

Trois patients présentaient des effets indésirables imputables au traitement mais étaient 

fréquemment réévalués.  
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Les 8 patients non réévalués à 2 mois et avec un élément justificatif présentaient soit une pathologie 

équilibrée (n=1), soit une bonne tolérance au traitement (n=7). 

 

Onze patients (32,4%) présentaient une dose équivalente en Diazépam supérieure ou égale à 20 

mg/jour.  

 

 

g. Prescriptions potentiellement inappropriées de médicaments à propriétés 

anticholinergiques 

 

Des prescriptions potentiellement inappropriées de médicaments à propriétés anticholinergiques ont 

été repérées chez 12 patients pour un total de 15 PPI. Aucune prescription d’Hydroxyzine n’a été 

relevée mais 2 prescriptions d’Alimémazine ont été retrouvées.  

 

Dix prescriptions de médicaments à propriétés anticholinergiques ont été retrouvées en cas de 

démence ou de syndrome confusionnel. Chez l’un de ces patients, présentant des troubles cognitifs 

et de la déglutition, une pneumopathie d’inhalation grave est survenue sous traitement sédatif 

anticholinergique. 

 

Trois patients avaient une prescription de plus de 2 psychotropes à effet anticholinergique. 

L'efficacité  du traitement à effet anticholinergique dans la pathologie principale n'était pas reconnue 

pour 2 des patients étudiés, pour le dernier, il s’agissait d’une période transitoire de co-prescription 

en vue d’un switch de molécules. L'évaluation des effets anticholinergiques par rapport aux troubles 

provoqués par la pathologie a été réalisée seulement pour un patient.  

 

De manière globale, sur les 34 prescriptions (cf. Annexe 8 : Calcul de la charge anticholinergique 

totale de la prescription) :  

- 6 (17,6%) avaient une charge anticholinergique significative au niveau central (score ≥4), 

dont 2 avec une PPI de psychotropes à effet anticholinergique ;  

- 5 (14,7%) avaient une charge anticholinergique significative au niveau périphérique (score 

≥5), dont 3 avec une PPI de psychotropes à effet anticholinergique. 
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4) Discussion  

Le point fort de notre travail est son caractère innovant et pluridisciplinaire. En effet, aucune étude 

n’a pour l’instant regardé la pertinence clinique d’une prescription potentiellement inappropriée de 

psychotropes chez le sujet âgé en psychiatrie, d’autant plus que la collection des données s’est faite 

par un binôme psychiatre-pharmacien. Si le nombre de patients inclus est limité, il nous a semblé 

suffisant pour effectuer une première application de notre grille d’étude et permettre ensuite de 

cibler les éléments intéressants.  

 

La répartition du sexe dans notre étude n’est pas forcément le reflet épidémiologique des patients 

hospitalisés en psychiatrie selon le DRESS en 2019, cependant, les pathologies psychiatriques 

représentées le sont. En effet, en hospitalisation complète, les troubles de l’humeur (F30 à F39) et la 

schizophrénie et les troubles délirants (F20 à F29) représentent près de 50% des motifs 

d’hospitalisation complète chez les patients de plus de 16 ans (114). Aucune donnée aussi précise 

n’est disponible concernant les motifs d’hospitalisation du sujet âgé en psychiatrie, mais la 

prévalence des troubles de l’humeur se situe autour de 30% dans la population âgée quand celle des 

troubles psychotiques est autour de 15% (115). Les données recueillies sont en cohérence avec la 

prévalence des troubles de l’humeur, qui sont d’ailleurs comme on le voit dans ce travail, 

surreprésentés chez la femme.  

 

Les comorbidités psychiatriques des sujets inclus dans l’étude ont été étudiées, ce qui a permis de 

relever leur présence chez 6 patients (17,6%). Cependant, ce chiffre est probablement fortement 

sous-estimé. En effet, si le diagnostic principal du patient est bien codé dans son dossier, les 

comorbidités le sont moins. Ce chiffre n’est donc pas présent dans les résultats.  

 

Les maladies psychiatriques sont fréquemment associées à une polypathologie dont des pathologies 

cardiovasculaires, neurovasculaires ou métaboliques. Cette donnée est retrouvée dans notre étude 

avec près de 70% de nos patients atteints d’une pathologie chronique autre que psychiatrique. La 

prévalence des pathologies somatiques chez les patients avec une pathologie psychiatrique varie de 

19 à 57% selon les études tout âge confondu (116,117). Elle est de 28% dans cette étude sur 364 

patients d’âge moyen 26,7 ans (118). Notre étude se concentrant sur des patients âgés, le 

pourcentage retrouvé semble cohérent.  
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La population étudiée est exposée à la polymédication, ce qui n’est pas surprenant quand on sait, 

comme nous l’avons déjà évoqué, qu’être atteint d’une pathologie psychiatrique est un facteur de 

risque de polymédication (108). Le nombre moyen de médicaments par patient dans notre étude est 

de 7,9 ; ce qui est supérieur à la moyenne dans la population générale du même âge, qui est de 3,6 

médicaments (4). Cela souligne l’importance de s’y intéresser en psychiatrie.  

 

Le profil de résistance des patients inclus dans l’étude est intéressant à regarder. En effet, plus d’un 

tiers des patients (13/34) sont résistants à au moins 2 lignes de traitements. Il s’agit d’une population 

pour laquelle il sera déjà plus difficile d’appliquer les recommandations de bonnes pratiques.  

 

La répartition des psychotropes est similaire au rapport 2019 de l’OMEDIT (107) avec cependant une 

proportion plus importante de patients sous neuroleptiques. Le pourcentage de patients sous 

benzodiazépines et apparentés est cohérent avec les données rapportées dans la littérature mais est 

très élevé, d’autant plus lorsqu’on ne repère que 2 patients avec des troubles anxieux décrits. Notre 

étude est le reflet à la fois de la surutilisation (ou overuse) des benzodiazépines et apparentés chez le 

sujet âgé en France mais également de la décompensation des troubles psychiatriques du sujet âgé, 

qui amène à son hospitalisation.  

 

La prévalence des prescriptions de traitement à visée symptomatique est importante, cependant elle 

est à modérer par le fait que ces données sont obtenues à partir de l’ordonnance à 48h 

d’hospitalisation. Il s’agit en effet généralement d’une prise en charge de « crise » mais elle 

permettait d’obtenir une liste de traitements réévalués par un psychiatre. Pour cette raison, 

l’ensemble du séjour d’hospitalisation a été regardé par le psychiatre pour évaluer et noter la 

pertinence clinique. Les points positifs dans la prise en charge ont été notifiés et mis en comparaison 

avec les éléments réellement remis en question et peu pertinents. Par exemple, la prescription d’un 

patient avec 2 classes de PPI et un ratio de traitement symptomatique/fond égal à 2 a finalement été 

jugée pertinente par les psychiatres en charge de l’étude car il s’agissait d’une situation complexe de 

résistance et que la prise en charge a débouché sur la mise en place d’une alternative 

médicamenteuse par électroconvulsivothérapie (ECT). Le Bromazépam qui était pris en compte sur 

l’ordonnance à 48h avait été gardé le temps du soulagement du patient puis switché vers une 

benzodiazépine plus adaptée : l’Oxazépam.  
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Il est rassurant de retrouver près de 60% des prescriptions potentiellement inappropriées finalement 

jugées pertinentes cliniquement et seulement 9% non pertinentes. Ces résultats amènent à remettre 

en question les critères de PPI et l’applicabilité des recommandations d’usage du médicament chez le 

sujet âgé atteint d’une pathologie psychiatrique en contexte d’hospitalisation aigue. Il faut 

cependant noter que l’existence de ces critères oblige le praticien à une réflexion sur sa prescription 

et donc à la justifier.  

  

Les prescriptions potentiellement inappropriées retrouvées sont fidèles à celles qui avaient été 

retrouvées lors de l’état des lieux de l’OMEDIT et dans la littérature. Le manque de connaissance des 

psychiatres concernant la prise en charge des sujets âgés ainsi que la difficulté de cette prise en 

charge particulière est une des raisons de ce fort taux de prescriptions potentiellement inappropriées 

de psychotropes. En effet, la spécialisation en psychiatrie de la personne âgée existe seulement 

depuis 2017 en France. Associé à cela, les prescriptions médicamenteuses des services de psychiatrie 

ne sont pas soumises à validation pharmaceutique au CHU de Nantes, ce qui pourrait pourtant 

diminuer le nombre de prescriptions inappropriées retrouvées (119).   

 

L’absence de certains éléments pertinents de biologie ou d’évaluation de la tolérance nous pose 

question quant à la réévaluation des traitements. En effet dans notre étude, 8 patients (23,5%) 

présentaient un bilan avec au moins une donnée pertinente manquante (élément de biologie, ECG, 

évaluation syndrome métabolique). De même, l’absence de bilan neurologique ou cognitif chez des 

patients âgés sous psychotropes a été fréquemment retrouvée dans notre étude. La présence d’une 

pathologie neurologique associée à un trouble psychiatrique n’est pourtant pas rare. La prescription 

de benzodiazépines chez des sujets pour lesquels aucun bilan cognitif n’a été réalisé s’est retrouvée 

chez 4 patients dans notre étude. Les prodromes de la maladie à corps de Lewy  (tremblements ou 

syndrome extrapyramidal, hallucinations, parasomnies, sensations de présence, troubles digestifs, 

fluctuations cognitives ou de la vigilance, chutes, intolérance aux neuroleptiques (120)), qui est 

fréquemment associée à des formes résistantes de dépression, sont trop rarement recherchés lors 

de la prise en charge des patients. Il est pourtant important de les repérer afin d’optimiser la prise en 

charge médicamenteuse des patients et notamment d’éviter la prescription de neuroleptiques non 

adaptés (autres que Clozapine ou Quétiapine) ou de benzodiazépines. Dans notre étude, cette 

pathologie aurait pu être évoquée et explorée chez un patient sous neuroleptique et benzodiazépine 

mais ne l’a pas été. Concernant les facteurs de risque cardio-vasculaires, leur forte représentation 

dans notre étude (94% des patients avec en moyenne 2,3+/-1,2 facteurs de risque par patient) 
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confirme l’attention qui doit être portée au choix du psychotrope en fonction des antécédents du 

patient ainsi qu’aux liens étroits à entretenir avec les autres spécialités médicales dont la médecine 

générale.  

 

Le taux de patients sous antidépresseurs (61,8%) semble cohérent au vu de la prévalence des 

troubles dépressifs dans l’échantillon (60,7%). 

 

Aucune prescription d’antidépresseur imipraminique n’a été retrouvée, ce qui est conforme aux 

recommandations de bonnes pratiques chez le sujet âgé. Les prescriptions d’ISRS concomitamment à 

une hyponatrémie sont problématiques car l’on connait les conséquences neurologiques possibles et 

notamment les troubles attentionnels et posturaux augmentant le risque de chute (66,121).  

 

Le risque d’interaction médicamenteuse avec la Fluoxétine ou la Paroxétine est à prendre en compte. 

Il s’agissait dans notre étude de 2 patients respectivement sous Apixaban (ELIQUIS®) et Fluindione 

(PREVISCAN®). Les pathologies concernées semblaient équilibrées et selon les sites d’étude 

d’interaction médicamenteuse (Drugs®, Vidal interactions), il s’agit uniquement d’interactions 

modérées à prendre en compte et non d’associations déconseillées ou de contre-indications. Dans ce 

cas, le rapport bénéfice/risque est à évaluer et la réévaluation de la prise en charge est importante. 

Cependant, la Paroxétine reste un antidépresseur moins approprié chez le sujet âgé devant son 

potentiel d’action anticholinergique et un risque accru d’interaction médicamenteuse.  

 

Concernant les associations d’antidépresseurs, si les recommandations indiquent qu’il faut les éviter 

chez le sujet âgé, elles sont fréquemment retrouvées dans notre étude. En effet, devant certaines 

dépressions réfractaires ou récidivantes, l’association de molécules a pu montrer des bénéfices chez 

un certain nombre de patients. L’étude de Charpeaud et al. évoque une association bénéfique et 

améliorant significativement la clinique des dépressions résistantes avec un ISRS ou IRSNa et la 

Mirtazapine (122). Humaurault et al considèrent que dans certains cas de pathologie aigue, 

l’association de molécules est inévitable (105). Ainsi, les associations d’un IRSNa avec de la 

Mirtazapine en cas de dépression résistante ou d’un ISRS avec de la Mirtazapine en cas de troubles 

anxieux résistants semblent cohérentes. De plus, la Nomenclature basée sur les Neurosciences (NbN) 

récemment publiée décrit le rationnel pharmacologique de certaines associations de psychotropes 

(123), déjà évoqué par Stahl dans son ouvrage (124). La combinaison d’un ISRS et d’un IRSNa n’est 

quant à elle pas justifiable.  
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Dans notre étude, le lithium est peu retrouvé chez les patients atteints d’une dépression résistante. 

Pourtant, plusieurs études ont montré son bénéfice dans les syndromes dépressifs caractérisés (125). 

La (es)kétamine peut également être un traitement potentiellement utile (126) mais le niveau de 

preuve reste limité à partir de 65 ans. Les alternatives non médicamenteuses sont quant à elles 

plutôt bien utilisées dans les prises en charge des patients de l’étude avec seulement 3 patients pour 

lesquelles elles étaient indiquées mais non mises en place. Ces alternatives sont notamment 

l’électroconvulsivothérapie (ECT), les techniques de stimulation cérébrales non invasives (rTMS, 

iTBS…) ou les psychothérapies.  

 

L’utilisation à pleine dose des antidépresseurs doit pouvoir être réalisée chez le sujet âgé en 

respectant des paliers progressifs et en l’absence de comorbidité limitante ou d’un âge trop avancé. 

L’arrêt d’un traitement antidépresseur chez le sujet âgé est fréquemment lié à une rechute, ainsi, 

une durée allongée de prescription peut être pertinente selon l’histoire de la maladie (récurrence, 

sévérité des épisodes, comorbidités, contexte…)(49).  

 

Concernant la prescription de neuroleptiques chez des patients atteints ou à risque d’un syndrome 

métabolique, nous avons considéré qu’elle était adaptée s’il s’agissait d’Amisulpride, d’Aripiprazole 

ou de Rispéridone et inadaptée s’il s’agissait d’Olanzapine, de Clozapine ou de Quétiapine. En effet, 

les études montrent un risque plus élevé avec ces molécules, expliqué par leur impact sur la glycémie 

et la prise de poids (127,128), même si en réalité le risque serait plutôt intermédiaire concernant la 

Rispéridone et la Quétiapine.  

 

Aucun élément justificatif n’était recherché en cas de prescription de neuroleptiques pour une 

insomnie. En effet, ces molécules ne font pas partie des recommandations de prise en charge des 

insomnies. Dans notre étude, les molécules concernées étaient la Rispéridone, l’Amisulpride, la 

Quétiapine et la Cyamémazine. L’utilisation de ces molécules est peu étudiée dans cette indication 

chez le sujet âgé mais les résultats montrent un rapport bénéfice/risque généralement défavorable 

pour le patient, notamment devant les effets anticholinergiques et métaboliques de ces molécules 

(129,130). 

 

Les prescriptions de neuroleptiques phénothiaziniques chez le sujet âgé ne sont également pas 

justifiables devant l’ensemble des effets indésirables possibles. La prescription de neuroleptiques 
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autres que la Clozapine ou la Quétiapine chez un sujet atteint de la maladie de Parkinson ou à corps 

de Lewy doit être évitée.  Ces prescriptions doivent être fréquemment réévaluées. 

 

Il n’est pas surprenant de retrouver dans notre étude un nombre conséquent d’association 

d’antipsychotiques. Il s’agit en effet d’une population psychiatrique âgée et souvent résistante à 

plusieurs lignes de traitement. Il est important cependant de noter le manque de réévaluation des 

patients équilibrés sous ces traitements. En effet, même si la pathologie est équilibrée, le patient 

vieillit et le traitement doit nécessairement être adapté. La sensibilité de l’organisme aux 

neuroleptiques augmente avec l’âge et la diminution du nombre de récepteurs dopaminergiques 

(131) implique une diminution des doses de neuroleptiques chez le sujet âgé malgré l’équilibre de la 

pathologie. Ce problème a été retrouvé chez 4 patients dans l’étude. Pour 2 patients, la tolérance 

était bonne mais chez un patient psychotique de longue date, sous Olanzapine et Zuclopentixol, le 

traitement n’avait pas été diminué malgré de nombreuses complications : hyponatrémie, troubles 

cognitifs, syndrome extrapyramidal, chutes ou encore rétention urinaire.  

 

La prescription d’un traitement anticholinergique en cas d’effets extrapyramidaux induits par un 

neuroleptique a été peu retrouvée dans notre étude. Il ne s’agit effectivement pas d’une première 

intention dans cette indication. Le neuroleptique en cause doit d’abord être diminué voire switché. 

L’intérêt d’un traitement anticholinergique se pose principalement pour l’une des manifestations des 

effets extrapyramidaux des neuroleptiques : le pseudo-parkinsonisme. La prescription doit être 

réévaluée tous les 3 mois. Ces molécules sont quasiment inefficaces sur l’akathisie et les dyskinésies 

tardives (132).  

 

Les benzodiazépines et apparentées sont la classe de psychotropes la plus représentée dans les PPI 

(23,102,107). L’une des raisons à cela pourrait être l’abus de substance qui en est fait, notamment 

dans les pathologies anxieuses et les troubles de l’humeur (133). Des outils de dépistage (Annexe 9) 

de la dépendance aux benzodiazépines existent, parmi lesquels l’échelle cognitive d’attachement aux 

benzodiazépines (ECAB) ou les critères d’abus et de dépendance selon le Manuel diagnostique et 

statistique des troubles mentaux de l’Association américaine de psychiatrie (DSM-5).  

 

La prescription d’une benzodiazépine chez les patients insuffisants respiratoires doit être restreinte. 

En effet, le risque de dépression respiratoire lié aux benzodiazépines est élevé chez le sujet âgé 

(134). Cependant, la pratique clinique tend à laisser penser qu’un patient moins anxieux respire 
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mieux. Après avis documenté d’un pneumologue, cette prescription pourrait donc être justifiée au 

cas par cas.  

 

Le temps de demi-vie des benzodiazépines serait prolongé chez le sujet âgé, du fait de 

l’augmentation de la masse grasse de l’organisme. L’effet sédatif prolongé d’une benzodiazépine à 

longue demi-vie augmente le risque de chute (135). Elles devraient être évitées or nous les 

retrouvons prescrites à plusieurs reprises en première intention malgré des antécédents de chutes 

ou l’absence de documentation de la vulnérabilité du patient. Leur utilisation pourrait sembler 

correcte en cas de crise suicidaire chez un patient dont le traitement de fond est adapté et sur une 

courte période. Un trouble anxieux résistant peut aussi être une indication plausible à une 

benzodiazépine à longue demi-vie, à posologie très modérée et dans une optique de qualité de vie. 

L’évaluation de la tolérance est toujours nécessaire. Ces indications pourraient également justifier 

une prescription de benzodiazépines à dose supérieure à la moitié de celle proposée chez l’adulte 

jeune. Cependant, après 85 ans, la dose doit obligatoirement être adaptée, ce qui est retrouvée dans 

notre étude.  

 

Aucun référentiel n’a été défini pour évaluer le surdosage des patients sous benzodiazépines. 

Néanmoins, une consommation supérieure à une dose équivalente de 20mg de Diazépam par jour 

peut être considérée comme une utilisation à haute dose, d’autant plus chez le sujet âgé (136). Près 

de 40% des consommateurs de benzodiazépines dans notre étude ont un dosage quotidien supérieur 

à cette dose à 48h d’hospitalisation. La définition d’une dose équivalente de diazépam pour évaluer 

et limiter la mauvaise utilisation liée à un trop haut dosage de benzodiazépines semble importante 

pour établir des sous-groupes de patients dans de futures études.  

 

Selon une étude de Takada et al (137), la consommation sur le long terme de benzodiazépines 

augmenterait significativement le risque de TNCM. Ainsi, si un TNCM est déjà diagnostiqué chez le 

patient, l’ajout d’une benzodiazépine ne semble pas pertinent, d’autant plus que le risque de 

confusion associé à la consommation de BZD est déjà élevé. Cependant, il s’agit de données 

controversées. En effet, une étude récente de Gallet et al. (138) tend à montrer que le blocage du 

système gabaergique au niveau central pourrait être une alternative thérapeutique pour retarder les 

mécanismes physiopathologiques de la maladie d’Alzheimer.  
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Malgré les recommandations existantes, les études montrent que l’usage prolongé des 

benzodiazépines est courant chez le sujet âgé. Il s’agit souvent de patients sous traitement depuis de 

nombreuses années. D’après l’étude de Takeshima et al, l’âge est en effet un facteur de risque de 

consommation à long terme de benzodiazépines (139). Le travail de Manthey et al évoque également 

ce phénomène et montre là encore des discordances entre les recommandations et les pratiques 

réelles avec 82,5% des patients inclus (n=2852) qui consomment des benzodiazépines sur une durée 

supérieure à celle recommandée (140). Les indications sont également étudiées et il en ressort une 

utilisation inappropriée avec des prescriptions pour des troubles chroniques du sommeil, des 

douleurs et des troubles dépressifs. La déprescription des benzodiazépines semble essentielle dans 

ce contexte, d’autant plus qu’aucune plus-value au long terme n’est démontrée et que le risque de 

confusion et de chutes associé est très élevé. Dans les études sur la déprescription des médicaments 

chez le sujet âgé, les benzodiazépines et apparentés font toujours partie des premières classes de 

molécules ciblées (141,142). Une étude sur les freins et éléments facilitants l’arrêt des 

benzodiazépines a mis en évidence que la volonté des patients était le principal élément allant à 

l’encontre quand l’éducation a été repérée comme l’un des éléments facilitants cette pratique (143), 

ce qui est confirmé par l’étude EMPOWER de Tannenbaum et al (142).  

 

Dans notre travail, la prescription d’une benzodiazépine au long court n’est justifiée que pour un 

patient car il s’agit du seul traitement permettant l’équilibre de sa pathologie. Une bonne tolérance 

au traitement ne devrait pas être un facteur justifiant à lui seul une prescription sur le long terme de 

benzodiazépines.  

 

Les associations de benzodiazépines chez le sujet âgé, même s’il s’agit d’une pratique répandue, sont 

difficilement justifiables sauf en cas de switch en cours.   

 

Nous avons rajouté pour ce travail plusieurs molécules avec un score anticholinergique élevé et qui 

n’avait pas été prises en compte lors de l’état des lieux de l’OMEDIT en 2019. En effet, dans ce 

premier travail, les antidépresseurs imipraminiques, les neuroleptiques phénothiaziniques, 

l’Alimémazine et l’Hydroxyzine étaient les psychotropes relevés. Nous y avons ajouté après 

discussion la Quétiapine, la Loxapine, l’Olanzapine et la Paroxétine.  
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L’Hydroxyzine n’a pas été retrouvée prescrite chez les patients inclus dans notre étude. Une contre-

indication complète aux BZD ou NL aurait pu justifier sa prescription, à dose faible et à visée 

anxiolytique.  

 

La prescription concomitante de plus de 2 psychotropes à effets anticholinergiques peut être justifiée 

si ces traitements sont efficaces dans la pathologie principale et les bénéfices sont supérieurs aux 

risques associés.  

 

Le taux de prescriptions inappropriées de psychotropes à score anticholinergique élevé est en accord 

avec ceux retrouvés dans la littérature en France (83). Dans notre étude, la prescription de 2 

psychotropes à effets anticholinergiques n’était pas associée à une charge anticholinergique élevée 

de l’ensemble de la prescription. Dans la littérature, l’étude de Makku et al montre quant à elle que 

près de la moitié des patients âgés inclus dans l’étude (n=129) ont un score anticholinergique élevé 

(ACB score ≥3) en lien avec une consommation élevée de psychotropes (144). Cela montre 

l’importance de l’étude la charge anticholinergique globale de la prescription.  

 

Humarault et al suggèrent dans leur étude qu’un score ABS ≥4 ou un score CIA ≥ 5 doit conduire à la 

recherche d’un traitement alternatif avec une charge anticholinergique plus faible. Ils sensibilisent 

également au dépistage des troubles cognitifs légers et des troubles neurocognitifs en psychiatrie. En 

effet, le travail de Grossi et al. montre que le risque de confusion et de TNCM est augmenté par la 

prise récurrente de traitement à score anticholinergique élevé (score ≥ 4 selon l’échelle ACB) même 

chez les patients avec une fonction cognitive correcte à l’instauration du traitement (145).  

 

La présence de calculateurs intégrés dans les logiciels de prescriptions serait un outil d’analyse 

précieux pour la détection d’une charge anticholinergique élevée. 

 

En plus du nombre limité de patients inclus, notre étude présente plusieurs limites : il s’agit d’une 

étude rétrospective, sur des données issues d’un seul centre et, même si l’ensemble du séjour est 

pris en compte pour l’évaluation de la pertinence clinique, il n’y a pas de comparaison exhaustive et 

systématique entre l’ordonnance à 48h d’hospitalisation et la fin du séjour.  
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CONCLUSION 

Cette étude visait à évaluer la pertinence clinique des prescriptions considérées comme 

potentiellement inappropriées de psychotropes chez le sujet âgé hospitalisé en psychiatrie.  

 Malgré un taux très élevé de prescriptions potentiellement inappropriées, ce travail a mis en 

évidence la pertinence clinique de plus de la moitié d’entre elles, devant la complexité des profils 

patients rencontrés et leur résistance aux traitements de premières lignes.  

 Un état des lieux de la population étudiée a pu être réalisé et a mis en évidence le profil 

polypathologique et polymédiqué du sujet âgé hospitalisé en psychiatrie. L’absence de certaines 

données de biologie ou de traçabilité d’information dans les dossiers patients est un axe 

d’amélioration possible. Le dépistage neurocognitif ainsi que le contrôle des facteurs de risque 

cardio-vasculaires sont les principales actions préventives pouvant être mises en place pour 

améliorer la prise en charge des patients.   

 Cette recherche amène à remettre en question l’applicabilité des recommandations de 

prescriptions chez le sujet âgé en psychiatrie. Un outil propre à cette spécialité et au contexte 

d’hospitalisation aigue tenant compte des éléments retrouvés dans cette étude pourrait être 

envisagé.  

 Ce travail met également en lumière l’intérêt que peut avoir l’analyse pharmaceutique dans 

un service de psychiatrie. En effet, si une grande partie des prescriptions sont justifiées par la clinique 

du patient, le pharmacien peut apporter ses connaissances pharmacologiques et pharmacocinétiques 

dans la prise en charge du patient.   

 Les conciliations médicamenteuses d’entrée et de sortie ont également leurs intérêts en 

psychiatrie. La connaissance approfondie de l’ensemble des traitements pris par le patient peut en 

effet permettre d’éviter certaines interactions médicamenteuses, une charge anticholinergique trop 

élevée ou encore une accumulation de risque de survenue d’effets indésirables de tous types. La 

conciliation médicamenteuse de sortie est un outil majeur de transmission d’information et de lien 

ville-hôpital pour les patients suivis à l’extérieur. La création du Dossier Médical Partagé des patients 

va également dans ce sens.  

 L’intérêt de réunions de concertation pluridisciplinaires en psychiatrie de la personne âgée 

dans les services de soin est également à relever. Les travaux institutionnels, tels que la revue 

« Prescrire avec soin » ou la Cosecurimed au CHU de Nantes, doivent devenir des outils d’aide à la 
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prescription répandus dans la pratique courante. Il s’agit d’un axe de démarche qualité important 

lorsque l’on sait que la population française vieillit et que la part des plus de 65 ans sera de presque 

30% d’ici 2050 (146).  

 Enfin, la réalisation d’entretiens pharmaceutiques avec les patients voire la réalisation de 

plan pharmaceutique personnalisé permettraient l’implication du patient dans sa prise en charge et 

augmenteraient probablement l’adhésion du patient et peut-être ainsi l’efficacité des traitements 

médicamenteux ou non proposés. On parle de décision médicale partagée.  
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ANNEXE 1 : Echelles et scores de diagnostic de la dépression 

Critère DMS-5 pour dépister un épisode dépressif chronique (147)  
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Critères CIM-10 (OMS) (148) 
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Echelle MADRS 
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Echelle HDRS (149) 
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Echelle d’auto-évaluation : GDS 
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Echelle d’auto-évaluation : BDI (150) 
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ANNEXE 2 : Liste des antidépresseurs disponibles sur le marché 

Antidépresseurs imipraminiques ou tricycliques 

 

Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) 

DCI NOM COMMERCIAL 
Citalopram SEROPRAM® 
Escitalopram SEROPLEX® 
Sertraline ZOLOFT® 
Fluoxétine PROZAC® 
Fluvoxamine FLOXYFRAL® 
Paroxétine DEROXAT® 

  

Inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSNa)  

DCI NOM COMMERCIAL 
Venlafaxine EFFEXOR® 
Duloxétine CYMBALTA® 
Milnacipran IXEL® 

 

Inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO)  

DCI NOM COMMERCIAL 
Iproniazide MARSILID® 
Moclobémide MOCLAMINE® 

 

Autres 

DCI NOM COMMERCIAL 
Miansérine ATHYMIL® 
Mirtazapine NORSET® 
Tianeptine STABLON® 
Agomélatine VALDOXAN® 
Vortioxétine BRINTELLIX® 

DCI NOM COMMERCIAL 
Amitriptyline LAROXYL® 
Amoxapine DEFANYL® 
Clomipramine ANAFRANIL® 
Dosulépine PROTHIADEN® 
Doxépine QUITAXON® 
Imipramine TOFRANIL® 
Maprotiline LUDIOMIL® 
Trimipramine SURMONTIL® 
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ANNEXE 3 : Liste des benzodiazépines disponibles sur le marché, classées en fonction de 

leur propriété principale 

* Benzodiazépine à demi-vie courte (<20h) 

**Benzodiazépine à demi-vie longue (>20h) 

 

 

 

 

 

 

 

 

BENZODIAZEPINES ANXIOLYTIQUES 
DCI NOM COMMERCIAL 
Alprazolam* XANAX® 
Bromazépam** LEXOMIL® 
Clorazépate** TRANXENE® 
Clobazam** URBANYL® 
Diazépam** VALIUM® 
Lorazépam* TEMESTA® 
Oxazépam* SERESTA® 
Prazépam** LYSANXIA® 
Nordazépam** NORDAZ® 

BENZODIAZEPINES HYPNOTIQUES 

DCI NOM COMMERCIAL 
Estazolam** NUCTALON® 
Flunitrazépam** ROHYPNOL® 
Lormétazépam* NOCTAMIDE® 
Loprazolam* HAVLANE® 
Nitrazépam** MOGADON® 

BENZODIAZEPINES ANTICONVULSIVANTES 
DCI NOM COMMERCIAL 
Diazépam** VALIUM® 
Clonazépam** RIVOTRIL® 
Clobazam** URBANYL® 
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ANNEXE 4 : Liste des neuroleptiques classiques disponibles sur le marché, classés selon 

leur propriété principale 

 

 

 

 

ANNEXE 5 : Liste des neuroleptiques atypiques disponibles sur le marché 

 

 

AP sédatifs  

DCI NOM COMMERCIAL 
Chlorpromazine LARGACTIL® 
Lévomépromazine NOZINAN® 
Cyamémazine TERCIAN® 
Flupentixol FLUANXOL® 
Zuclopentixol CLOPIXOL® 
Pipampérone DIPIPERON® 
Sultopride  
Propériciazine  NEULEPTIL® 
Tiapride  TIAPRIDAL®  

AP anti-productifs  

DCI NOM COMMERCIAL 
Halopéridol HALDOL® 
Pipothiazine PIPORTIL® 
Fluphénazine MODECATE® 
Dropéridol DROLEPTAN® 
Penfluridol  SEMAP®  
Loxapine LOXAPAC®  

AP anti-déficitaires  

DCI NOM COMMERCIAL 
Pimozide ORAP® 
Amisulpride SOLIAN® 

POLYVALENT  

DCI NOM COMMERCIAL 
Sulpiride DOGMATIL® 

DCI NOM COMMERCIAL 
Clozapine LEPONEX® 
Olanzapine  ZYPREXA® 
Rispéridone  RISPERDAL® 
Aripiprazole ABILIFY® 
Palipéridone TREVICTA®, XEPLION® 
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ANNEXE 6 : Grille état des lieux OMEDIT 2019 

Date de début d’hospitalisation : Cliquez ici pour taper du texte. 
Date de l’ordonnance analysée : Cliquez ici pour taper du texte. 
 

Informations relatives au patient 

 

Age : Cliquez ici pour taper du texte. 
  

Patient polypathologique (≥ 3 pathologies chroniques) : oui ☐ non ☐ 
 

Sexe : H ☐ F ☐                                                
 

Présence d’une hyponatrémie concomitante ou récente (≤ 1 mois*) : oui ☐ non ☐ NR ☐ 
*par rapport à la date de l’ordonnance analysée 

 

Présence d’une maladie de Parkinson ou d’une démence à corps de Lewy : oui ☐ non ☐ NR ☐ 
  

Présence d’une insuffisance respiratoire aiguë* ou chronique : oui ☐ non ☐ NR ☐ 
(pO2 < 60 mmHg ou SaO2 < 89% ou < 8,0 kPa ou/et pCO2 > 6,5 kPa ou > 50 mmHg) 
*par rapport à la date de l’ordonnance analysée 

 

Présence d’une démence et/ou d’un syndrome confusionnel : oui ☐ non ☐ NR ☐ 
  

Critère 1 : Nombre de molécules prescrites 
 
NB : 

- Compter « 1 » par DCI même si plusieurs voies d’administration sont prescrites 
(ex : VO et IV en si besoin) 

- Compter les molécules prescrites en « si besoin » 

 

1.1 - Nombre de molécules prescrites toutes classes confondues (hors topiques à 

usage local) 
Cliquez ici pour taper du 

texte. 

1.2 - Nombre d’antidépresseurs (cf. liste en annexe) 
Cliquez ici pour taper du 

texte. 

1.3 - Nombre de neuroleptiques classiques (cf. liste en annexe) 
Cliquez ici pour taper du 

texte. 

1.4 - Nombre de neuroleptiques atypiques (cf. liste en annexe) 
Cliquez ici pour taper du 

texte. 
1.5 - Nombre de benzodiazépines et apparentés à demi-vie longue (cf. liste en 

annexe) 
Cliquez ici pour taper du 

texte. 
1.6 - Nombre de benzodiazépines et apparentés à demi-vie courte (cf. liste en 

annexe) 
Cliquez ici pour taper du 

texte. 
Critère 2 : Prescription d’antidépresseurs non recommandés chez le sujet âgé 
dans le traitement de la dépression  

OUI NON NR 
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2.1.a - Antidépresseur imipraminique ☐ ☐ ☐ 

2.1.b - Antidépresseur imipraminique en première intention 
Critère D2 STOPP et critère 4 de Laroche ☐ ☐ ☐ 

2.2.a - Inhibiteur sélectif de recapture de la sérotonine (ISRS) ☐ ☐ ☐ 

2.2.b - ISRS en présence d’une hyponatrémie concomitante ou récente (≤ 
1 mois*) 

*par rapport à la date de l’ordonnance analysée 

Critère D4 STOPP 

☐ ☐ ☐ 

Critère 3 : Prescription de neuroleptiques non recommandés chez le sujet âgé OUI NON NR 

3.1.a - Neuroleptiques phénothiaziniques ☐ ☐ ☐ 

3.1.b - Neuroleptiques phénothiaziniques en première intention 
Critère D12 STOPP et critère 5 de Laroche 

☐ ☐ ☐ 

3.2 - Neuroleptiques (autres que la Quétiapine ou la Clozapine) en présence d’une 
maladie de Parkinson ou d’une démence à corps de Lewy  
Critère D6 STOPP 

☐ ☐ ☐ 

3.3 - Médicaments à effet anticholinergique en traitement des effets 
extrapyramidaux induits par un neuroleptique :  
Bipéridène (AKINETON®), Trihexyphénidyle (ARTANE®, PARKINANE®), Tropatépine  
(LEPTICUR®)  
Critère D7 STOPP 

☐ ☐ ☐ 

3.4 - Neuroleptiques prescrits pour une insomnie (sauf dans le cadre d’une 
insomnie liée à une psychose, à une inversion du nycthémère ou à des troubles du 
comportement liés à une démence) 
Critère D10 STOPP 

☐ ☐ ☐ 

Critère 4 : Prescription de benzodiazépines et apparentés non recommandés chez 
le sujet âgé 

OUI NON NR 

4.1 - Benzodiazépine ou apparenté à longue demi-vie (≥ 20 heures) 
Critère 10 de Laroche 

☐ ☐ ☐ 

4.2 - Dose de benzodiazépine ou apparenté à demi-vie courte ou intermédiaire 
supérieure à la moitié de la dose proposée chez l’adulte jeune 
(Alprazolam > 2 mg/j, Clotiazépam > 5 mg/j, Loprazolam > 0,5 mg/j, Lorazépam > 3 mg/j, 
Lormétazépam > 0,5 mg/j, Oxazépam > 60 mg/j, Zolpidem > 5 mg/j, Zopiclone > 3,75 mg/j) 
Critère 27 de Laroche 

☐ ☐ ☐ 

4.3 - Benzodiazépine ou apparenté en traitement prolongé de plus de 4 semaines  
Critère D5 STOPP 

☐ ☐ ☐ 

4.4 - Si traitement de plus de deux semaines, posologie de benzodiazépine ou 
apparenté diminuée progressivement  
 Critère D5 STOPP 

☐ ☐ ☐ 

4.5 - Benzodiazépine ou apparenté en présence d’une insuffisance respiratoire 
aigüe* ou chronique  
(pO2 < 60 mmHg ou SaO2 < 89% ou < 8,0 kPa ou/et pCO2 > 6,5 kPa ou > 50 mmHg) 

*par rapport à la date de l’ordonnance analysée 

Critère G5 STOPP 

☐ ☐ ☐ 
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Critère 5 : Prescription inadaptée de médicaments aux propriétés 
anticholinergiques 

OUI NON NR 

5.1 - Médicament ayant des propriétés anticholinergiques en cas de démence 
et/ou d’un syndrome confusionnel 
Critère D8 STOPP et critère 24 de Laroche 

☐ ☐ ☐ 

5.2 - Hydroxyzine (ATARAX®), antihistaminique H1 
Critère D14 STOPP et critère 7 de Laroche  

☐ ☐ ☐ 

5.3 - Prescription concomitante de plus de 2 psychotropes à effets 
anticholinergiques 
Critère N1 STOPP et critère 9 de Laroche 

☐ ☐ ☐ 

Critère 6 : Association non recommandée chez le sujet âgé OUI NON NR 

6.1 - Association d’au moins deux psychotropes de la même classe 
pharmacothérapeutique 
Association d’au moins deux benzodiazépines ou apparentés ; au moins deux neuroleptiques ; au 
moins deux antidépresseurs 
Critère 33 de Laroche 

☐ ☐ ☐ 

Commentaires : 

ANNEXE : LISTE DES PSYCHOTROPES 

ANTIDEPRESSEURS 

Antidépresseurs imipraminiques 

Amitriptyline (LAROXYL®) 

Amoxapine (DEFANYL®) 

Clomipramine (ANAFRANIL®) 

Dosulépine (PROTHIADEN®) 

Doxépine (QUITAXON®) 

Imipramine (TOFRANIL®) 

Maprotiline (LUDIOMIL®) 

Trimipramine (SURMONTIL®) 

Inhibiteurs sélectifs de recapture de la 
sérotonine 

Citalopram (SEROPRAM®) 

Escitalopram (SEROPLEX®) 

Fluoxétine (PROZAC®) 

Fluvoxamine (FLOXYFRAL®) 

Paroxétine (DEROXAT®) 

Sertraline (ZOLOFT®) 

Inhibiteurs non sélectifs de recapture de la 
sérotonine 

Duloxétine (CYMBALTA®) 

Milnacipran (IXEL®) 

Venlafaxine (EFFEXOR®) 

IMAO 
Iproniazide (MARSILID®) 

Moclobémide (MOCLAMINE®) 

Autres antidépresseurs 
Agomélatine (VALDOXAN®) 

Miansérine 
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Mirtazapine (NORSET®) 

Tianeptine (STABLON®) 

Vortioxétine (BRINTELLIX) 

 

 

NEUROLEPTIQUES 

Neuroleptiques classiques phénothiaziniques 

Chlorpromazine (LARGACTIL®) 

Cyamémazine (TERCIAN®) 

Fluphénazine (MODECATE®) 

Lévomépromazine (NOZINAN®) 

Pipotiazine (PIPORTIL®) 

Propéricazine (NEULEPTIL®) 

Neuroleptiques classiques non 
phénothiaziniques 

Dropéridol (DROLEPTAN®) 

Flupentixol (FLUANXOL®, FLUANXOL LP®) 

Halopéridol (HALDOL®, HALDOL DECANOAS®) 

Loxapine (LOXAPAC®) 

Penfluridol (SEMAP®) 

Pimozide (ORAP®) 

Pipampérone (DIPIPERON®) 

Pipotiazine (PIPORTIL®) 

Sulpiride (DOGMATIL®) 

Tiapride (TIAPRIDAL®) 

Zuclopenthixol (CLOPIXOL®, CLOPIXOL AP ou ASP) 

Neuroleptiques atypiques 

Amisulpride (SOLIAN®) 

Aripiprazole (ABILIFY®, ABILIFY MAINTENA) 

Clozapine (LEPONEX®) 

Olanzapine (ZYPREXA®, ZYPADHERA®) 

Palipéridone (TREVICTA®, XEPLION®) 

Quétiapine (XEROQUEL®) 

Rispéridone (RISPERDAL®, RISPERDALCONSTA®) 

 

 
BENZODIAZEPINES ET APPARENTES 

Benzodiazépines et apparentés à demi-vie 
longue (≥ 20 heures) 

Bromazépam (LEXOMIL®) 

Chlordiazépoxide (LIBRAX®) 

Clobazam (URBANYL®) 

Clonazépam (RIVOTRIL®) 

Clorazépate dipotassique (TRANXENE®) 

Diazépam (VALIUM®) 

Estazolam (NUCTALON®) 

Flunitrazépam (ROHYPNOL®) 

Loflazépate d’éthyle (VICTAN®) 

Nitrazépam (MOGADON®) 
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Nordazépam (NORDAZ®) 

Prazépam (LYSANXIA®) 

Benzodiazépines et apparentés à demi-vie 
courte (< 20 heures) 

Alprazolam (XANAX®) 

Clotiazépam (VERATRAN®) 

Loprazolam (HAVLANE®) 

Lorazépam (TEMESTA®) 

Lormétazépam (NOCTAMIDE®) 

Oxazépam (SERESTA®) 

Zolpidem (STILNOX®) 

Zopiclone (IMOVANE®) 

 

 
PSYCHOTROPES AYANT DES PROPRIETES ANTICHOLINERGIQUES 

➢ Antidépresseurs imipraminiques 

➢ Neuroleptiques phénothiaziniques  

➢ Hypnotiques aux propriétés anticholinergiques : Alimémazine (THERALENE®), Doxylamine (DONORMYL®) 

➢ Anxiolytique aux propriétés anticholinergiques : Hydroxyzine (ATARAX®) 

 

MEDICAMENTS AYANT DE PROPRIETES ANTICHOLINERGIQUES NON PSYCHOTROPES : 

➢ Antispasmodiques urinaires : Oxybutynine (DITROPAN®, DRIPTANE®), Solifénacine (VESICARE®), Toltérodine 

L-Tartrate (DETRUSITOL®), Fésotérodine (TOVIAZ®), Flavoxate (URISPAS®), Chlorure de Trospium (CERIS®, 

TROSPIPHARM®) 

➢ Antalgique : Néfopam (ACUPAN®) 

➢ Anti arythmique : Disopyramide (ISORYTHM®, RYTHMODAN®) 

➢ Anticholinergiques centraux : Bipéridène (AKINETON®), Trihexyphénidyle (PARKINANE®, ARTANE®), 

Tropatépine (LEPTICUR®) 

➢ Anticholinergiques périphériques : Atropine Injectable, Scopolamine  

➢ Antispasmodiques gastrointestinaux : Scopolamine (SCOBUREN®, SCOPODERM®), Clidinium bromure-

chlordiazépoxide (LIBRAX®) 

➢ Antipaludiques : Quinidine (QUINIMAX®) 

➢ Antimigraineux : Pizotifène (SANMIGRAN®) 

➢ Antihistaminiques aux propriétés anticholinergiques : Diménhydrinate (MERCALM®, NAUSICALM®), 

Diphénhydramine(NAUTAMINE®, ACTIFED JOUR ET NUIT®), Méclozine (AGYRAX®), Pimethyxène 

(CALMIXENE®), Prométhazine (FLUISEDAL®, RHINATIOL®,TUSSISEDAL®), Oxomémazine 

(HUMEX®,TOPLEXIL®), Phéniramine (FERVEX®, FERVEX RHUME®), Tripolidine (ACTIFED RHUME®), 

Chlorphénamine (CLARIX ETAT GRIPPAL®), Cyproheptadine (PERIACTINE®), Bromphéniramine (DIMEGAN®), 

Méquitazine (PRIMALAN®) 
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ANNEXE 7 : Tableaux de collecte des données pour l’étude 2 

Onglet 1 « Inclusion » 

 

 

 

Onglet 2 « Grille étude 1 » 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Patients 

(INITIALES)
Age

Polypathologie 

(>2 pathologies)

Données 

disponibles

INCLUSION 

ETUDE 1

PPI ATD ou asso d'ATD 

?
PPI NL ou asso NL? PPI BZD ? PPI ANTICHOL ? NOMBRE TOTAL DE PPI

INCLUSION 

ETUDE 2

NUMERO 

INCLUSION

Alternative 

médicamenteus

e indiquée

Alternative 

médicamenteus

e 

recherchée/mis

e en place

Pertinence 

clinique ?

(0: rien n'est 

justifié

1: élément de 

justification

2: pertinent)

Identification et début de résolution des pb principaux 

identifiés 
Commentaire (axes d'amélioration)

Patients 

(INITIALES)
Age

Polypathologie 

(>2 pathologies)

Données 

disponibles

INCLUSION 

ETUDE 1

PPI ATD ou asso d'ATD 

?
PPI NL ou asso NL? PPI BZD ? PPI ANTICHOL ? NOMBRE TOTAL DE PPI

INCLUSION 

ETUDE 2

NUMERO 

INCLUSION

Alternative 

médicamenteus

e indiquée

Alternative 

médicamenteus

e 

recherchée/mis

e en place

Pertinence 

clinique ?

(0: rien n'est 

justifié

1: élément de 

justification

2: pertinent)

Identification et début de résolution des pb principaux 

identifiés 
Commentaire (axes d'amélioration)

Patient

Date de 

début 

d'hospit

Date de 

l'ordo 

analysée

Age
Polypatholo

gie
Sexe

Hyponatré

mie 

concomitan

te ou 

récente

absence de 

bio (1)
QT long

Médicament 

à risque 

d'interaction 

(definition 

+++)

Sd 

métabolique 

ou risque

Maladie de 

Parkinson 

ou 

démence à 

corps de 

Lewy

Insuffisance 

respiratoire 

aiguë ou 

chronique 

(BPCO, 

SAOS, OAP, 

pneumopat

hie…)

Démence 

ou 

syndrome 

confusionn

el ou 

terrain à 

risque de 

confusion

Nombre de 

molécules 

prescrites 

toutes 

classes 

confondues 

(hors 

tropiques à 

usage local)

Nombre 

d'antidépre

sseurs

Nombre de 

neuroleptiq

ues 

classiques

Nombre de 

neuroleptiq

ues 

atypiques

Nombre de 

benzodiazé

pines et 

apparentés 

à demi-vie 

longue

Nombre de 

benzodiazé

pines et 

apparentés 

à demi-vie 

courte

Antidépress

eur 

imipramini

que

ATD 

imipramini

que en 

première 

intention

ISRS

IRSR en 

présence 

d'une 

hyponatrémie 

concomitante 

ou récente, 

QT long ou 

médicament à 

risque 

d'interaction

NL alors que 

Sd 

métabolique

Neuroleptiques 

phénothiaziniq

ues

Neurolepti

ques 

phénothiazi

niques en 

première 

intention

Neuroleptiques 

(autres que la 

Quétiapine ou 

la Clozapine) en 

présence d’une 

maladie de 

Parkinson ou 

d’une démence 

à corps de Lewy 

Non-évocation  

de la démence à 

corps de Lewy 

alors que 

prodromes 

existants

Médicaments à 

effet 

anticholinergique 

en traitement des 

effets 

extrapyramidaux 

induits par un 

neuroleptique 

Neurolepti

ques 

prescrits 

pour une 

insomnie 

BZD ou 

apparentés 

à demi-vie 

longue

Dose de 

BZD ou 

apparenté à 

demi-vie 

courte 

supérieure 

à la moitié 

de la dose 

proposée 

chez 

l’adulte 

jeune

Benzodiazé

pine ou 

apparenté 

en 

traitement 

prolongé de 

plus de 4 

semaines 

Si 

traitement 

de plus de 

deux 

semaines, 

posologie 

de 

benzodiazé

pine ou 

apparenté 

diminuée 

progressive

Benzodiazé

pine ou 

apparenté 

en 

présence 

d’une 

insuffisance 

respiratoire 

aigüe* ou 

chronique 

Médicamen

t ayant des 

propriétés 

anticholiner

giques en 

cas de 

démence 

et/ou d’un 

syndrome 

confusionn

el

Hydroxyzin

e 

(ATARAX®), 

antihistami

nique H1

Théralène 

Prescription 

concomitan

te de plus 

de 2 

psychotrop

es à effets 

anticholiner

giques

Association 

d'au moins 2 

psychotropes 

de la même 

classe 

pharmacothé

rapeutique

Nombre 

d'antidépre

sseurs

Nombre de 

neuroleptiq

ues 

classiques

Nombre de 

neuroleptiq

ues 

atypiques

Nombre de 

benzodiazé

pines et 

apparentés 

à demi-vie 

longue

Nombre de 

benzodiazé

pines et 

apparentés 

à demi-vie 

courte

Antidépress

eur 

imipramini

que

ATD 

imipramini

que en 

première 

intention

ISRS

IRSR en 

présence 

d'une 

hyponatrémie 

concomitante 

ou récente, 

QT long ou 

médicament à 

risque 

d'interaction

NL alors que 

Sd 

métabolique

Neuroleptiques 

phénothiaziniq

ues

Neurolepti

ques 

phénothiazi

niques en 

première 

intention

Neuroleptiques 

(autres que la 

Quétiapine ou 

la Clozapine) en 

présence d’une 

maladie de 

Parkinson ou 

d’une démence 

à corps de Lewy 

Non-évocation  

de la démence à 

corps de Lewy 

alors que 

prodromes 

existants

Médicaments à 

effet 

anticholinergique 

en traitement des 

effets 

extrapyramidaux 

induits par un 

neuroleptique 

Neurolepti

ques 

prescrits 

pour une 

insomnie 

BZD ou 

apparentés 

à demi-vie 

longue

Dose de 

BZD ou 

apparenté à 

demi-vie 

courte 

supérieure 

à la moitié 

de la dose 

proposée 

chez 

l’adulte 

jeune

Benzodiazé

pine ou 

apparenté 

en 

traitement 

prolongé de 

plus de 4 

semaines 

Si 

traitement 

de plus de 

deux 

semaines, 

posologie 

de 

benzodiazé

pine ou 

apparenté 

diminuée 

progressive

Benzodiazé

pine ou 

apparenté 

en 

présence 

d’une 

insuffisance 

respiratoire 

aigüe* ou 

chronique 

Médicamen

t ayant des 

propriétés 

anticholiner

giques en 

cas de 

démence 

et/ou d’un 

syndrome 

confusionn

el

Hydroxyzin

e 

(ATARAX®), 

antihistami

nique H1

Théralène 

Prescription 

concomitan

te de plus 

de 2 

psychotrop

es à effets 

anticholiner

giques

Association 

d'au moins 2 

psychotropes 

de la même 

classe 

pharmacothé

rapeutique
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Onglet 3 « ETUDE 2 : état des lieux » 

 

Onglet 4 « Antidépresseurs » 

 

 

 

 

Onglet 5 « (1) Critères de vulnérabilité » 

 

 

Chez un patient 

présentant un ou 

plusieurs critères de 

vulnérabilité (1)

A dose minimale chez un 

sujet résistant (2) sans 

comorbidité (1)

IRSNa + 

Mirtazapine/Miansérine

Si oui, dose 

intermédiaire pour effet 

synergique

Si oui, pleine dose de 

chaque pour efficacité 

optimale

ISRS + 

Mirtazapine/Miansérine

Si oui, dose 

intermédiaire pour effet 

synergique

Si oui, pleine dose de 

chaque pour efficacité 

optimale

ISRS + IRSNa Forme sévère/résistante
Co-morbidité psy, 

neuro, algie, CV ?)

Tolérance ?

1: bonne 

0: pas bonne

Escitalopram ou 

Citalopram chez un 

patient avec QT long

Fluoxétine/ Paroxétine 

chez un patient avec 

traitement à risque 

d'interaction

Antidépresseur imipraminique en première 

intention
Absence d'adaptation au terrain du patient

Molécules + PosologieN° INCLUSION

PPI 3

ISRS en présence d'une 

hyponatrémie  

concomitante ou 

récente (<1 mois) (1)

PPI 1

Antidépresseur 

imipraminique en 

première intention

PPI 2

Association de 2 

antidépresseurs

PPI 4

Absence d'adaptation au 

terrain du patient

Association de 2 antidépresseurs

Chez un patient 

présentant un ou 

plusieurs critères de 

vulnérabilité (1)

A dose minimale chez un 

sujet résistant (2) sans 

comorbidité (1)

IRSNa + 

Mirtazapine/Miansérine

Si oui, dose 

intermédiaire pour effet 

synergique

Si oui, pleine dose de 

chaque pour efficacité 

optimale

ISRS + 

Mirtazapine/Miansérine

Si oui, dose 

intermédiaire pour effet 

synergique

Si oui, pleine dose de 

chaque pour efficacité 

optimale

ISRS + IRSNa Forme sévère/résistante
Co-morbidité psy, 

neuro, algie, CV ?)

Tolérance ?

1: bonne 

0: pas bonne

Escitalopram ou 

Citalopram chez un 

patient avec QT long

Fluoxétine/ Paroxétine 

chez un patient avec 

traitement à risque 

d'interaction

Antidépresseur imipraminique en première 

intention
Absence d'adaptation au terrain du patient

Molécules + PosologieN° INCLUSION

PPI 3

ISRS en présence d'une 

hyponatrémie  

concomitante ou 

récente (<1 mois) (1)

PPI 1

Antidépresseur 

imipraminique en 

première intention

PPI 2

Association de 2 

antidépresseurs

PPI 4

Absence d'adaptation au 

terrain du patient

Association de 2 antidépresseurs

Chez un patient 

présentant un ou 

plusieurs critères de 

vulnérabilité (1)

A dose minimale chez un 

sujet résistant (2) sans 

comorbidité (1)

IRSNa + 

Mirtazapine/Miansérine

Si oui, dose 

intermédiaire pour effet 

synergique

Si oui, pleine dose de 

chaque pour efficacité 

optimale

ISRS + 

Mirtazapine/Miansérine

Si oui, dose 

intermédiaire pour effet 

synergique

Si oui, pleine dose de 

chaque pour efficacité 

optimale

ISRS + IRSNa Forme sévère/résistante
Co-morbidité psy, 

neuro, algie, CV ?)

Tolérance ?

1: bonne 

0: pas bonne

Escitalopram ou 

Citalopram chez un 

patient avec QT long

Fluoxétine/ Paroxétine 

chez un patient avec 

traitement à risque 

d'interaction

Antidépresseur imipraminique en première 

intention
Absence d'adaptation au terrain du patient

Molécules + PosologieN° INCLUSION

PPI 3

ISRS en présence d'une 

hyponatrémie  

concomitante ou 

récente (<1 mois) (1)

PPI 1

Antidépresseur 

imipraminique en 

première intention

PPI 2

Association de 2 

antidépresseurs

PPI 4

Absence d'adaptation au 

terrain du patient

Association de 2 antidépresseurs

N° 

INCLUSION

Date de début 

d'hospit

Date de l'ordo 

analysée
Age Polypathologie Sexe

Trouble 

psychiatrique 

caractérisé

Classification 

CIM10

Co-morbidités 

psychiatriques

Si oui, 

classification 

CIM10

Nombre de 

molécules 

prescrites toutes 

classes 

confondues 

(hors topiques à 

usage local)

Nombre 

d'antidépresseurs

Nombre de 

neuroleptiques 

classiques

Nombre de 

neuroleptiques 

atypiques

Nombre de 

benzodiazépines et 

apparentés à demi-vie 

longue

Nombre de 

benzodiazépines et 

apparentés à demi-vie 

courte

Nombre de 

psychotrop

es total

Nombre de 

psychotrop

es de fond

Nombre de 

psychotrop

es à visée 

symptomati

que

Ratio 

sympto/fon

d

Hydroxyzin

e ou 

Alimémazin

e

Médicaments 

à propriétés 

anticholinergi

ques en 

présence d'un 

sd 

confusionnel/

démence

Prescription

s de 2 

psychotrop

es à 

propriétés 

anticholiner

giques

N° 

INCLUSION

Date de début 

d'hospit

Date de l'ordo 

analysée
Age Polypathologie Sexe

Trouble 

psychiatrique 

caractérisé

Classification 

CIM10

Co-morbidités 

psychiatriques

Si oui, 

classification 

CIM10

Nombre de 

molécules 

prescrites toutes 

classes 

confondues 

(hors topiques à 

usage local)

Nombre 

d'antidépresseurs

Nombre de 

neuroleptiques 

classiques

Nombre de 

neuroleptiques 

atypiques

Nombre de 

benzodiazépines et 

apparentés à demi-vie 

longue

Nombre de 

benzodiazépines et 

apparentés à demi-vie 

courte

Nombre de 

psychotrop

es total

Nombre de 

psychotrop

es de fond

Nombre de 

psychotrop

es à visée 

symptomati

que

Ratio 

sympto/fon

d

Hydroxyzin

e ou 

Alimémazin

e

Médicaments 

à propriétés 

anticholinergi

ques en 

présence d'un 

sd 

confusionnel/

démence

Prescription

s de 2 

psychotrop

es à 

propriétés 

anticholiner

giques

NUMERO PATIENT

Présence d’une 

hyponatrémie 

concomitante ou 

récente (≤ 1 mois)

Présence d'une 

insuffisance 

respiratoire aiguë ou 

chronique 

Absence d'un 

élément de bio 

pertinent pour le ttt 

actuel 

Insuffisance  

hépatique ou rénale

Si oui, adaptation  

de la poso en 

conséquence

ATCD de chutes dans 

les 6 mois

Troubles 

extrapyramidaux

Pathologies 

neurologiques 

associées

Dépistage minimal 

cognitif

Si non, bilan prévu 

ou en cours 

Présence d'une 

maladie de Parkison 

ou d'une démence à 

corps de Lewy

Présence d'un 

trouble 

neurocognitif 

majeur autre

Algie
Maladie 

cardiovasculaire

Présence d'un FDR 

CV
FDR CV (détails) Nombre de FDR CV QT long

NUMERO PATIENT

Présence d’une 

hyponatrémie 

concomitante ou 

récente (≤ 1 mois)

Présence d'une 

insuffisance 

respiratoire aiguë ou 

chronique 

Absence d'un 

élément de bio 

pertinent pour le ttt 

actuel 

Insuffisance  

hépatique ou rénale

Si oui, adaptation  

de la poso en 

conséquence

ATCD de chutes dans 

les 6 mois

Troubles 

extrapyramidaux

Pathologies 

neurologiques 

associées

Dépistage minimal 

cognitif

Si non, bilan prévu 

ou en cours 

Présence d'une 

maladie de Parkison 

ou d'une démence à 

corps de Lewy

Présence d'un 

trouble 

neurocognitif 

majeur autre

Algie
Maladie 

cardiovasculaire

Présence d'un FDR 

CV
FDR CV (détails) Nombre de FDR CV QT long
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Onglet 6 « (2) Niveau de résistance » 

 

 

Onglet 7 « Neuroleptiques » 

 

 

 

Onglet 8 « Benzodiazépines » 

Numéro patient

Non résistant (<2 lignes) Résistant (>2lignes) Ultra-résistant (> 4 lignes)

Niveau de résistance pour la pathologie principale 

Absence d'adaptation 

terrain patient

Non-évocation  de la 

démence à corps de 

Lewy alors que 

prodromes existants

Si démence, 

prescription recontrôlée 

tous les 2 mois et 

information tracée si 

indication sur SPCD

Patient présentant un 

ou plusieurs critères de 

dangerosité

1APA et 1 AP
2 NL classiques dont 

Loxapine en occasionnel
2 NL atypiques Forme résistante (2) Switch en cours Equilibre pathologie Co-morbidité psy Bonne tolérance Crise suicidaire majeure

Prescription par un 

neurologue

Essai préalable de 

diminution du 

traitement 

neuroleptique impliqué

Syndrome métabolique

Adaptation=0  si 

Olanzapine, Clozapine, 

Quétiapine 

Adaptation =1  si 

Risperidone, 

Amilsupride et 

Aripiprazole

PPI 6

Absence d'adaptation 

terrain patient

PPI 3

Associations de 2 AP

PPI 5

Neuroleptiques 

prescrits pour une 

insomnie 

N° INCLUSION Molécules + Posologie
PPI 1

NL phénothazinique 

NL autre que Clozapine ou Quétiapine en présence d'une maladie de 

Parkinson ou démence à corps de Lewy

Médicaments à effet anticholinergique en traitement des effets extrapyramidaux induits par un neuroleptique 

PPI 2 

NL autre que Clozapine 

ou Quétiapine en 

présence d'une maladie 

de Parkinson ou 

démence à corps de 

Lewy

PPI 4

Médicaments à effet 

anticholinergique en 

traitement des effets 

extrapyramidaux induits 

par un neuroleptique 

En première intention

Associations de 2 AP

Absence d'adaptation 

terrain patient

Non-évocation  de la 

démence à corps de 

Lewy alors que 

prodromes existants

Si démence, 

prescription recontrôlée 

tous les 2 mois et 

information tracée si 

indication sur SPCD

Patient présentant un 

ou plusieurs critères de 

dangerosité

1APA et 1 AP
2 NL classiques dont 

Loxapine en occasionnel
2 NL atypiques Forme résistante (2) Switch en cours Equilibre pathologie Co-morbidité psy Bonne tolérance Crise suicidaire majeure

Prescription par un 

neurologue

Essai préalable de 

diminution du 

traitement 

neuroleptique impliqué

Syndrome métabolique

Adaptation=0  si 

Olanzapine, Clozapine, 

Quétiapine 

Adaptation =1  si 

Risperidone, 

Amilsupride et 

Aripiprazole

PPI 6

Absence d'adaptation 

terrain patient

PPI 3

Associations de 2 AP

PPI 5

Neuroleptiques 

prescrits pour une 

insomnie 

N° INCLUSION Molécules + Posologie
PPI 1

NL phénothazinique 

NL autre que Clozapine ou Quétiapine en présence d'une maladie de 

Parkinson ou démence à corps de Lewy

Médicaments à effet anticholinergique en traitement des effets extrapyramidaux induits par un neuroleptique 

PPI 2 

NL autre que Clozapine 

ou Quétiapine en 

présence d'une maladie 

de Parkinson ou 

démence à corps de 

Lewy

PPI 4

Médicaments à effet 

anticholinergique en 

traitement des effets 

extrapyramidaux induits 

par un neuroleptique 

En première intention

Associations de 2 AP

Absence d'adaptation 

terrain patient

Non-évocation  de la 

démence à corps de 

Lewy alors que 

prodromes existants

Si démence, 

prescription recontrôlée 

tous les 2 mois et 

information tracée si 

indication sur SPCD

Patient présentant un 

ou plusieurs critères de 

dangerosité

1APA et 1 AP
2 NL classiques dont 

Loxapine en occasionnel
2 NL atypiques Forme résistante (2) Switch en cours Equilibre pathologie Co-morbidité psy Bonne tolérance Crise suicidaire majeure

Prescription par un 

neurologue

Essai préalable de 

diminution du 

traitement 

neuroleptique impliqué

Syndrome métabolique

Adaptation=0  si 

Olanzapine, Clozapine, 

Quétiapine 

Adaptation =1  si 

Risperidone, 

Amilsupride et 

Aripiprazole

PPI 6

Absence d'adaptation 

terrain patient

PPI 3

Associations de 2 AP

PPI 5

Neuroleptiques 

prescrits pour une 

insomnie 

N° INCLUSION Molécules + Posologie
PPI 1

NL phénothazinique 

NL autre que Clozapine ou Quétiapine en présence d'une maladie de 

Parkinson ou démence à corps de Lewy

Médicaments à effet anticholinergique en traitement des effets extrapyramidaux induits par un neuroleptique 

PPI 2 

NL autre que Clozapine 

ou Quétiapine en 

présence d'une maladie 

de Parkinson ou 

démence à corps de 

Lewy

PPI 4

Médicaments à effet 

anticholinergique en 

traitement des effets 

extrapyramidaux induits 

par un neuroleptique 

En première intention

Associations de 2 AP

Equivalent Lorazépam (>2 mg/j 

?))

Equilibre de la 

pathologie sous BZD
Réévaluation à 2 mois

Bonne tolérance du 

patient / Absence d'EI 

imputable au 

traitement

Pathologie nécessitant 

l'arrêt rapide du 

traitement

Absence de 

justification

Crise suicidaire ou 

dépression non 

équilibrée

Patient de plus de 85 

ans

Crise suicidaire ou 

anxiété majeure non 

contrôlée (ttt de fond 

adapté)

Crise suicidaire ou 

anxiété majeure non 

contrôlée (ttt de fond 

inadapté)

Essai préalable d'une 

BZD à demi-vie courte

Trouble anxieux 

caractérisé

Trouble anxieux 

résistant (2)

Absence de chutes 

dans les 6 mois (1)

Terrain vulnérable 

documenté (1)

Tolérance du patient 

évaluée

Association BZDN° INCLUSION Molécules + Posologie

Posologie non diminuée progressivement alors 

que traitement de plus de 2 semaines

Dose de BZD ou apparenté à demi-vie courte 

supérieure à la moitié de la dose proposée 

chez l’adulte jeune

BZD en traitement prolongé de plus de 4 semaines
PPI 5

Benzodiazépine ou 

apparenté en présence 

d’une insuffisance 

respiratoire aigüe* ou 

chronique 

PPI 1

BZD en traitement 

prolongé de plus de 4 

semaines

PPI 2

Posologie non 

diminuée 

progressivement alors 

que traitement de plus 

de 2 semaines

PPI 3

Dose de BZD ou 

apparenté à demi-vie 

courte supérieure à la 

moitié de la dose 

proposée chez l’adulte 

jeune

PPI 4

BZD ou apparentés à 

demi-vie longue

BZD ou apparentés à demi-vie longue

Equivalent Lorazépam (>2 mg/j 

?))

Equilibre de la 

pathologie sous BZD
Réévaluation à 2 mois

Bonne tolérance du 

patient / Absence d'EI 

imputable au 

traitement

Pathologie nécessitant 

l'arrêt rapide du 

traitement

Absence de 

justification

Crise suicidaire ou 

dépression non 

équilibrée

Patient de plus de 85 

ans

Crise suicidaire ou 

anxiété majeure non 

contrôlée (ttt de fond 

adapté)

Crise suicidaire ou 

anxiété majeure non 

contrôlée (ttt de fond 

inadapté)

Essai préalable d'une 

BZD à demi-vie courte

Trouble anxieux 

caractérisé

Trouble anxieux 

résistant (2)

Absence de chutes 

dans les 6 mois (1)

Terrain vulnérable 

documenté (1)

Tolérance du patient 

évaluée

Association BZDN° INCLUSION Molécules + Posologie

Posologie non diminuée progressivement alors 

que traitement de plus de 2 semaines

Dose de BZD ou apparenté à demi-vie courte 

supérieure à la moitié de la dose proposée 

chez l’adulte jeune

BZD en traitement prolongé de plus de 4 semaines
PPI 5

Benzodiazépine ou 

apparenté en présence 

d’une insuffisance 

respiratoire aigüe* ou 

chronique 

PPI 1

BZD en traitement 

prolongé de plus de 4 

semaines

PPI 2

Posologie non 

diminuée 

progressivement alors 

que traitement de plus 

de 2 semaines

PPI 3

Dose de BZD ou 

apparenté à demi-vie 

courte supérieure à la 

moitié de la dose 

proposée chez l’adulte 

jeune

PPI 4

BZD ou apparentés à 

demi-vie longue

BZD ou apparentés à demi-vie longue

Equivalent Lorazépam (>2 mg/j 

?))

Equilibre de la 

pathologie sous BZD
Réévaluation à 2 mois

Bonne tolérance du 

patient / Absence d'EI 

imputable au 

traitement

Pathologie nécessitant 

l'arrêt rapide du 

traitement

Absence de 

justification

Crise suicidaire ou 

dépression non 

équilibrée

Patient de plus de 85 

ans

Crise suicidaire ou 

anxiété majeure non 

contrôlée (ttt de fond 

adapté)

Crise suicidaire ou 

anxiété majeure non 

contrôlée (ttt de fond 

inadapté)

Essai préalable d'une 

BZD à demi-vie courte

Trouble anxieux 

caractérisé

Trouble anxieux 

résistant (2)

Absence de chutes 

dans les 6 mois (1)

Terrain vulnérable 

documenté (1)

Tolérance du patient 

évaluée

Association BZDN° INCLUSION Molécules + Posologie

Posologie non diminuée progressivement alors 

que traitement de plus de 2 semaines

Dose de BZD ou apparenté à demi-vie courte 

supérieure à la moitié de la dose proposée 

chez l’adulte jeune

BZD en traitement prolongé de plus de 4 semaines
PPI 5

Benzodiazépine ou 

apparenté en présence 

d’une insuffisance 

respiratoire aigüe* ou 

chronique 

PPI 1

BZD en traitement 

prolongé de plus de 4 

semaines

PPI 2

Posologie non 

diminuée 

progressivement alors 

que traitement de plus 

de 2 semaines

PPI 3

Dose de BZD ou 

apparenté à demi-vie 

courte supérieure à la 

moitié de la dose 

proposée chez l’adulte 

jeune

PPI 4

BZD ou apparentés à 

demi-vie longue

BZD ou apparentés à demi-vie longue
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Onglet 9 « Charge anticholinergique » 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Contre-indication 

complète à une BZD ou 

un NL

Dose faible indiquée 

pour anxiété

Efficacité reconnue du 

traitement à effet 

anticholinergique dans 

la pathologie principale

Evaluation de ces 

effets 

anticholinergiques par 

rapport aux troubles 

provoqués par la 

pathologie

Selon échelle troubles 

cognitifs (<4 ok)

Selon échelle troubles 

périphériques (<5 ok)

N° patient Molécules + Posologie

PPI 1

Médicaments ayant 

des propriétés 

anticholinergiques en 

cas de démence et/ou 

syndrome confusionnel 

Hydroxyzine (ATARAX®) Charge anticholinergique de la prescriptionAutre traitement à caractère anticholinergique

Alimémazine 

(Théralène®)

PPI 3

Prescription 

concomitante de plus 

de 2 psychotropes à 

effets 

anticholinergiques

PPI 2

Hydroxyzine 

(ATARAX®)

Contre-indication 

complète à une BZD ou 

un NL

Dose faible indiquée 

pour anxiété

Efficacité reconnue du 

traitement à effet 

anticholinergique dans 

la pathologie principale

Evaluation de ces 

effets 

anticholinergiques par 

rapport aux troubles 

provoqués par la 

pathologie

Selon échelle troubles 

cognitifs (<4 ok)

Selon échelle troubles 

périphériques (<5 ok)

N° patient Molécules + Posologie

PPI 1

Médicaments ayant 

des propriétés 

anticholinergiques en 

cas de démence et/ou 

syndrome confusionnel 

Hydroxyzine (ATARAX®) Charge anticholinergique de la prescriptionAutre traitement à caractère anticholinergique

Alimémazine 

(Théralène®)

PPI 3

Prescription 

concomitante de plus 

de 2 psychotropes à 

effets 

anticholinergiques

PPI 2

Hydroxyzine 

(ATARAX®)
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ANNEXE 8 : Calcul de la charge anticholinergique totale de la prescription 

Rouge : charge anticholinergique significative – Vert : non significative 

N° patient 

Charge anticholinergique de la prescription 

Selon échelle troubles 
cognitifs (<4 ok) 

Selon échelle troubles 
périphériques (<5 ok) 

1 1 1 

2 4 3 

3 3 3 

4 2 4 

5 0 2 

6 3 5 

7 3 3 

8 5 4 

9 0 1 

10 3 3 

11 3 4 

12 0 1 

13 4 4 

14 4 6 

15 3 3 

16 1 2 

17 3 5 

18 0 2 

19 4 4 

20 0 1 

21 0 3 

22 3 2 

23 3 2 

24 3 4 

25 5 4 

26 3 4 

27 1 2 

28 1 3 

29 3 6 

30 2 2 

31 1 5 

32 0 1 

33 1 3 

34 3 1 
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ANNEXE 9 : Outils d’évaluation de la dépendance aux BZD 

Echelle ECAB (Source : HAS) 
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Critères d’abus et de dépendance selon le DSM-IV (Source : HAS) 

 

 

   

 

 

 

 
 



117 
 
 

 

 

UNIVERSITÉ DE NANTES                                          Année de la soutenance :  2022 

 

Noms- Prénoms : HOUIX Morgane, Françoise, Géraldine 

Titre de la thèse : Étude monocentrique observationnelle rétrospective visant à évaluer la pertinence clinique 

des prescriptions potentiellement inappropriées de psychotropes chez le sujet âgé hospitalisé en psychiatrie 

Résumé de la thèse : 
 

L’iatrogénie médicamenteuse est un enjeu de santé publique majeur, d’autant plus quand elle concerne les sujets 

âgés, qui en sont les principales victimes. Les prescriptions potentiellement inappropriées (PPI) sont une des 

causes possibles d’iatrogénie médicamenteuse chez le sujet âgé. Une PPI peut être définie comme une 

prescription pour laquelle le rapport bénéfice/risque est défavorable au patient par rapport à d’autres alternatives 

thérapeutiques. Les psychotropes font partie des classes médicamenteuses les plus à risque d’iatrogénie chez le 

sujet âgé devant leurs potentiels effets indésirables mais également dans le contexte de polypathologie et de 

polymédication fréquent chez le sujet âgé. Les modifications physiologiques de l’organisme entrent également 

en jeu. Pour diminuer la fréquence des PPI, des outils d’aide à la prescription ont été créés, parmi lesquels la liste 

de Laroche, les critères de Beers ou encore les critères STOPP/START. En 2019, l’OMEDIT Pays de la Loire a 

réalisé un état des lieux des PPI de psychotropes chez le sujet âgé hospitalisé en psychiatrie. Un fort taux de PPI 

a été relevé pour chaque classe de psychotropes avec une prévalence de PPI plus élevée pour les 

benzodiazépines. Des durées trop longues de prescription, à des posologies trop élevées ou encore des 

prescriptions non indiquées ont été relevées. A partir de cet état des lieux, nous avons voulu nous intéresser à la 

pertinence clinique des PPI relevées. En effet, si selon les recommandations de bonnes pratiques, une 

prescription peut sembler inappropriée, le profil clinique du patient et ses antécédents médicaux ne peuvent-ils 

pas dans certains cas justifier cette prescription ? Nous avons défini la pertinence clinique comme l’apport d’un 

soin ou traitement approprié, nécessaire et choisi parmi d’autres alternatives comme étant le plus à même de 

produire les résultats attendus pour un patient donné. Ce travail mené en binôme pharmacien-psychiatre a permis 

de mettre en lumière une pertinence clinique pour plus de la moitié des prescriptions considérées comme 

inappropriées. Ces résultats soulignent l’intérêt de la prise en compte des spécificités de prescriptions chez le 

sujet âgé. Elle montre à la fois l’intérêt et les limites des critères définissant les PPI dans le contexte d’une 

hospitalisation en psychiatrie pour un trouble aigu chez des sujets âgés.  
 

MOTS CLÉS (6 maximum en majuscules, tous les mots clefs doivent être présents dans le résumé) 

 

IATROGENIE - SUJET AGE – PRESCRIPTIONS POTENTIELLEMENT INAPPROPRIEES – PSYCHOTROPES 

– PERTINENCE CLINIQUE  

 

JURY  
Présidente: Madame Sonia PROT-LABARTHE, PU-PH en Pharmacie clinique, CHU de Nantes 

& UFR Pharmacie de Nantes 

 

Directeurs: Madame Fanny D’ACREMONT, Docteur en Pharmacie, Praticien Hospitalier, CHU 

de Nantes 

 

 Monsieur Samuel BULTEAU, Docteur en Psychiatrie, Praticien Hospitalier, CHU de 

Nantes 

 

Membres du jury : Madame Sophie ARMAND – BRANGER, Docteur en Pharmacie, Praticien 

Hospitalier, CESAME 

 

 Madame  Vanessa BLOCH, MCU-PH, HDR en Pharmacie, AP-HP & UFR 

Pharmacie de Paris Descartes  

 


