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 Introduction 
 

Depuis plusieurs années la société, française notamment1, rencontre un problème 

grandissant, mais dont on ne parle que très peu : la surconsommation médicamenteuse. Le 

phénomène se répartit de manière homogène, on le retrouve aussi bien en situation 

d’automédication qu’avec des médicaments prescrits2.  

De nombreuses classes médicamenteuses sont retrouvées de manière récurrente sur les 

prescriptions soit à l’initiative du prescripteur soit à la demande spontanée du patient. C’est 

cette récurrence qui a attiré notre attention. 

 

Nous nous sommes penchés plus précisément sur la classe des médicaments 

psychotropes. Historiquement, ils ont été d’abord accueillis comme des médicaments 

« miracles », alternative efficace face aux hospitalisations en unité psychiatrique3 mais avec le 

temps, leur mésusage, leurs effets indésirables et leur surprescription ont fait d’eux une classe 

médicamenteuse à laquelle nous devons faire attention. Depuis plusieurs décennies, elle est la 

cible de nombreuses études visant à mettre en évidence les risques encourus dans leur 

utilisation à plus ou moins long terme4-5-6. Elle reste cependant l’une des trois classes 

médicamenteuses les plus prescrites en France7.  

 

Ce travail propose de rappeler les généralités sur les médicaments psychotropes. Dans 

un second temps nous aborderons l’étude rétrospective réalisée dans le service de médecine 

interne du CHU d’Amiens au cours des années 2016 et 2017. Enfin, un point sera réalisé sur 

la surconsommation de médicaments psychotropes chez la personne âgée. 
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I. Les médicaments psychotropes : généralités et rappels 

pharmacologiques 

 

a) Généralités 

 

On entend par substance psychotrope, au sens littéraire, toute substance qui aurait une 

action sur le psychisme. Dans le milieu médical, on les différencie selon le type d’action 

qu’elles vont avoir sur le système nerveux, comme l’a montré le travail de Delay et Deniker. 

Cela a abouti à une classification en trois catégories distinctes8, auxquelles nous ajouterons la 

classe des régulateurs qui n’y est pas mentionnée :    

- les stimulateurs ou psychoanaleptiques 

- les dépresseurs ou psycholeptiques 

- les perturbateurs ou psychodysleptiques  

 

 

 

Tableau 1 : Tableau de la classification des substances psychotropes selon Delay & Deniker, 
sans les régulateurs9 
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Nous ne nous intéresserons qu’aux molécules ayant un intérêt médical et 

thérapeutique, par conséquent nous ne traiterons pas de la classe des perturbateurs du système 

nerveux. Dans ce groupe, on retrouve des substances telles que l’héroïne, l’alcool ou les 

hallucinogènes qui ne sont consommés qu’à des visées « festives ». 

 

Les psychoanaleptiques qui ont un effet stimulant sur le système nerveux central 

(SNC) se subdivisent encore en deux sous-groupes.  

Le premier est celui des thymoanaleptiques. Si l’on décompose ce nom, on retrouve le préfixe 

thymo de thymus qui est souvent associé à l’humeur en médecine ; puis ana qui sous-entend 

une augmentation. Enfin, nous avons le suffixe -leptique signifiant « qui prend ». En 

reprenant tous ces éléments on arrive à « l’humeur qui prend de l’augmentation » donc des 

substances qui améliorent l’humeur : il s’agit là des antidépresseurs.  

D’autre part, nous avons les nooanaleptiques qui eux regroupent les substances ayant une 

action sur la vigilance. Ils vont accentuer cette dernière et nous permettre d’être plus vigilants 

et/ou concentrés. Les chefs de file de ce groupe sont les amphétamines et leurs assimilés 

comme la méthylphénidate qui est commercialisée sous des noms commerciaux tels que 

RITALINE®, CONCERTA® ou QUASYM®. Ce dernier agit en inhibant de manière 

conjointe la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline grâce à sa structure 

amphétaminique, mais sans l’effet de la libération massive de neuromédiateurs que les 

amphétamines peuvent provoquer. Il existe aussi des non amphétaminiques comme le 

piracétam que l’on retrouve dans la spécialité pharmaceutique NOOTROPYL®.  
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Figure 1 : Schéma du mécanisme d’action de la méthylphénidate10 

Les thymorégulateurs, comme leur nom l’indique, permettent de réguler l’humeur. Les 

médicaments de cette catégorie sont majoritairement prescrits dans la prise en charge des 

troubles maniaco-dépressifs encore appelés dépression bipolaire11.  

Qu’est-ce que la dépression bipolaire ?  C’est une pathologie psychiatrique souvent à 

caractère héréditaire particulière qui, par opposition à la dépression unipolaire, se manifestera 

par deux phases distinctes. Il y aura une alternance de l’humeur entre des phases dépressives 

et des phases d’excitation. 

Dans un premier temps, le malade a une douleur morale profonde avec une tristesse 

pathologique, il est dans la phase dépressive. Dans un second temps, c’est l’euphorie et 

l’exaltation qui peut mener à prendre des décisions totalement absurdes voire même 

dangereuses : il s’agit de la phase maniaque12-13. Les spécialités prescrites dans la prise en 

charge de cette pathologie sont le lithium (THERALITE ®), la carbamazépine (TEGRETOL 

®) enfin l’acide valproïque et ses dérivés (DEPAMIDE ® ; DEPAKOTE ®)14. 

 

Enfin, nous avons les dépresseurs du système nerveux qui se répertorient en trois sous-

groupes qui vont se distinguer selon l’effet qu’ils auront sur leur cible. C’est dans ce dernier 

groupe que nous retrouverons les benzodiazépines ainsi que les neuroleptiques. 

Tout d’abord, nous avons les hypnotiques qui agiront au niveau de la vigilance de l’individu. 

On y retrouvera certaines molécules comme l’estazolam (NUCTALON ®), le loprazolam 

(HAVLANE ®) ou le lormétazépam (NOCTAMIDE ®).  
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Il fut un temps où l’on pouvait associer des barbituriques à ce groupe, mais une majeure partie 

d’entre eux a été retirée de la commercialisation. Aujourd’hui, les seuls barbituriques utilisés 

sont prescrits pour leur propriété anticonvulsive dans le traitement de l’épilepsie. 

Ensuite, nous avons les tranquillisants qui agissent sur l’anxiété. Hormis le methocarbamol 

(LUMIRELAX ®) qui est un décontractant musculaire, les autres carbamates ont été 

supprimés du marché. Cette fois-ci, nous n’aurons que des BZD à profil anxiolytique comme 

l’alprozolam (XANAX ®) ou le clotiazepam (VERATRAN ®). 

Pour finir nous avons le sous-groupe des neuroleptiques qui eux agissent sur l’humeur et 

d’autres fonctions. L’ensemble des NL sans distinction appartient à cette catégorie. 

 

b) Les benzodiazépines 

 

1. Mécanisme d’action 

 
Les benzodiazépines (BZD) sont l’un des groupes de molécules les plus prescrites au 

monde. Elles agissent en modifiant la transmission d’un neuromédiateur majeur : l’acide 

gamma-aminobutyirque (GABA). Ce dernier est le neurotransmetteur le plus commun du 

système nerveux central, il a un effet inhibiteur et réduit l’excitabilité des neurones. Les 

récepteurs GABAA se composent en cinq sous-unités de trois sortes différentes : GABAα, 

GABAβ, GABAγ.  

 

Figure 2 : Schéma du récepteur de l’acide γ-aminobutyrique et ses différents sites de 
fixation15 
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Seule la sous-unité GABAα interagit avec les BZD. En effet, en se liant à leurs sites de 

fixation spécifiques sur les complexes macromoléculaires des récepteurs GABAA les BZD 

vont renforcer l’action du GABA afin de faciliter et d’allonger la durée de l’ouverture du 

canal transmembranaire perméable à l’entrée des ions chlorure (Cl-) qui entraînera une 

hyperpolarisation responsable de l’inhibition pré et post synaptique.  

 

 

Figure 3 : Schéma du mécanisme d’action des BZD16 

Les récepteurs des BZD sont divisés en deux classes en se basant sur l’isoforme de 

leur sous-unités  et des effets  cliniques qu’ils vont provoquer. Les récepteurs BZ1 

contiennent l’isoforme  et sont présents à haute concentration dans le cortex, 

l’hypothalamus et le cerveau. Ils sont responsables des effets sédatifs, hypnotiques et 

anticonvulsifs des BZD. Tandis que les récepteurs BZ2 eux contiennent l’isoforme  et 

génèrent les effets anxiolytiques et myorelaxants. Ces derniers se trouvent en majorité au 

niveau du système limbique et des neurones moteurs. Toutes les BZD n’interagissent pas avec 

les mêmes types et elles ont chacune leur propre degré d’affinité envers ces divers récepteurs 

BZ17.  
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2. Pharmacocinétique 

 
Sur le plan pharmacocinétique, on remarque une absorption digestive rapide et 

relativement importante. Le pic plasmatique est atteint au bout de deux heures. Le temps de 

demi-vie, t1/2 (= temps nécessaire pour que la concentration sanguine du produit diminue de 

moitié) varie fortement selon les molécules, si bien qu’on les distingue en 2 groupes : les BZD 

à demi-vie longue (>20h) et celles à demi-vie courte (<20h).  

 

3. Indications 

 
Les BZD sont utilisées dans diverses indications. Notamment l’anxiété, le stress 

aigu/transitoire, les troubles anxieux, dépressifs ou psychotique, (en association avec un 

neuroleptique dans ce dernier cas). Elles sont également prescrites dans certains cas 

d’insomnie d’endormissement, dans le sevrage suite à une pharmacodépendance et en 

prévention du Delirium tremens. On peut les retrouver en neurologie dans le cadre de 

l’épilepsie (clonazepam, clobazam, diazepam). 

 

Tableau 2 : Tableau de la répartition de quelques benzodiazépines à demi-vie courte 
selon leur propriété principale18 
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Tableau 3 Répartition de quelques benzodiazépines à demi-vie longue selon leur 
propriété principale18 

 

 

 

4. Effets indésirables 

 
Compte tenu de leurs multiples propriétés, on recense chez ces médicaments de 

nombreux effets indésirables (EI). Certains de ces EI seront plus marqués en fonction de la 

posologie : on parlera d’EI dose-dépendant. Ces mêmes EI pourront être exacerbés par la 

sensibilité intrinsèque du patient. Nous aurons notamment la somnolence, la difficulté de 

concentration, amnésie antérograde, la sensation ébrieuse et la confusion. En cas d’utilisation 

prolongée ou à de fortes doses, on accroît le risque de développer une tolérance ainsi, qu’à 

terme, une potentielle pharmacodépendance. Dans ce cas de figure, l’arrêt du traitement 

devient plus compliqué et on s’expose à un risque de syndrome de sevrage. Les cas de 

surdosage sont nombreux et se manifestent le plus souvent par une somnolence, une 

dépression respiratoire et un état ébrieux. La prise en charge d’une intoxication aux BZD 

repose sur l’injection de flumazénil. Il s’agit d’un antagoniste spécifique des BZD ainsi que 

du seul antidote utilisable en cas de surdosage/intoxication. 
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5. Règles de prescription et précautions d’emploi 

 
En raison du risque d’accoutumance et de dépendance l’utilisation des BZD suit des 

procédures et des règles de prescription strictes. Elles sont prescrites initialement à la 

posologie minimale qui est augmentée progressivement jusqu’à obtenir la posologie minimale 

efficace. La durée de prescription ne doit pas dépasser 12 semaines. Au terme de celles-ci, le 

médecin doit réévaluer l’état du patient et l’intérêt ou non de la reconduction du traitement par 

BZD. L’arrêt des BZD doit aussi se faire de manière progressive et sur une durée minimum de 

deux semaines si le patient les consommait depuis longtemps et/ou à forte dose. 

Il faut les utiliser avec prudence chez la personne âgée, l’insuffisant hépatique ou rénale et 

chez une personne présentant déjà une forme de pharmacodépendance. Leur utilisation est à 

éviter au cours de la grossesse, sauf nécessité, et pendant l’allaitement. Enfin, la 

consommation d’alcool de manière concomitante au traitement est fortement déconseillée.  
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Tableau 4 : Tableau de la répartition des benzodiazépines selon leur propriété principale 
et leurs modalités de prescription 

PROPRIETES DCI Demi-vie Conditions prescription 

Anxiolytique 

Diazépam 

Alprazolam 

Clorazépate 10 

Clorazépate 20 

 

32h 

12h 

30-150h 

30-150h 

 

Prescription pour 12 semaines 

Prescription pour 12 semaines 

Prescription pour 12 semaines 

Ordonnance sécurisée pour 28j 

maximum 

Hypnotique 

Loprazolam 

Normétazepam 

Nitrazépam 

Estazolam 

8h 

10h 

16-48h 

17h 

Prescription limitée à 4 semaines et 

uniquement en 2nde intention 

Anticonvulsive 

Clonazépam 

 

 

Clobazam 

Diazépam 

32-38h 

 

 

20-50h 

32h 

Prescription réservée aux 

spécialistes*1 pour 12 semaines + 

ordonnance sécurisée 

Prescription pour 12 semaines 

Idem 

Assimilés 

anxiolytique 

Hydroxyzine 

Buspirone 

Etifoxine 

13-20h 

2-11h 

20h 

Prescription pour 12 semaines 

Assimilés 

hypnotiques 

Zopiclone 

Zolpidem 

5-6h 

2,4h 

Prescription pour 4 semaines 

Ordonnance sécurisée pour 28j 

maximum 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
*  Spécialistes concernés : neurologues et pédiatres 
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c) Les antidépresseurs 

 

Les antidépresseurs sont un autre grand groupe de molécules qui sont grandement 

prescrites et ce dans toute l’Europe. La France a longtemps été leader dans le domaine de la 

consommation de ces produits et reste parmi les premiers consommateurs d’Europe19-20 .  

 

La dépression est actuellement encore un phénomène méconnu qui, malgré de 

nombreuses études et avancées scientifiques, comporte encore beaucoup de mystères. 

Cependant, un dénominateur commun a été découvert à cette pathologie qui touche près d’une 

personne sur cinq21. Il s’agit d’une anomalie dans la transmission de plusieurs 

neuromédiateurs. Les neuromédiateurs impliqués sont : majoritairement la 5hydroxy-

tryptammine (5HT) ou sérotonine puis la noradrénaline (NAd), la dopamine, le GABA et 

l’acétylcholine (ACh)22.  

 

Aujourd’hui nous avons plusieurs groupes d’antidépresseurs différents, ces derniers se 

distinguent les uns des autres par leur mécanisme d’action respectif que nous détaillerons dans 

les lignes qui suivent.  

 

Figure 4 : Schématisation des mécanismes d’action des inhibiteurs sélectifs de la 
recapture de la sérotonine, inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et la 

noradrénaline, inhibiteurs de la monoamine oxydase, la mirtazapine et la miansérine 
miansérine23. 
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1. Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine 

 
Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (5HT) sont plus couramment 

appelés ISRS. Ils empêchent la recapture de la 5HT  par les neurones pré-synaptiques ce qui a 

pour effet d’augmenter la présence de ce neuromédiateur dans la fente synaptique et donc son 

activité pharmacologique. Il s’agit de la classe d’antidépresseur la plus prescrite en raison du 

peu d’effets indésirables qu’elle provoque.  

 

Cependant, ces molécules ne sont pas dénuées d’EI, les principaux étant la levée 

d’inhibition souvent rencontrée en début de traitement. Elle se manifeste le plus souvent par 

un passage à l’acte chez une personne ayant des idées noires voire suicidaires, c’est pour cela 

qu’à la prescription ainsi qu’à la dispensation de telles molécules le patient doit être éduqué et 

accompagné au mieux par les professionnels de santé.  

Au niveau cardiaque, les ISRS peuvent être à l’origine d’un trouble du rythme ventriculaire 

pouvant provoquer des torsades de pointes associées à un allongement de l’intervalle QT à 

l’électrocardiogramme. De plus, le problème commun à cette classe de médicament est bien 

sur le risque de syndrome sérotoninergique, la prise de poids et les troubles de la libido. 

 

L’instauration du traitement doit se faire à la posologie minimale efficace. Tandis que 

l’arrêt du traitement doit se faire de manière progressive sur une durée d’au moins deux 

semaines afin de minimiser tout risque de syndrome de sevrage. 

 

2. Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline 

 
Les inhibiteurs de la recapture de la 5HT et de la NAd appelés IRSNA constituent le 

second groupe d’antidépresseur. Les molécules agissent en empêchant la recapture des deux 

neurotransmetteurs précédemment cités par les récepteurs pré-synaptiques. Ce sont des 

médicaments plutôt bien tolérés mais ils provoquent tout de même quelques effets secondaires 

tels que  le risque de syndrome sérotoninergique commun à tous les antidépresseurs. Ils 

provoquent aussi une légère somnolence ainsi que des nausées. Leur instauration tout comme 

leur arrêt doit se faire de manière progressive afin d’identifier la posologie minimale efficace 

en début de traitement et éviter toute survenue de syndrome de sevrage à la fin de celui-ci. 
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3. Les tricycliques 

 
Les antidépresseurs tricycliques aussi appelés imipraminiques vont inhiber la recapture 

des amines biogènes (NAd, 5HT, histamine, ACh). Ce sont des molécules très efficaces mais 

également très risquées avec de nombreux effets indésirables et contre-indications.  

Notamment dans ces dernières, on retrouve les personnes atteintes de glaucome par fermeture 

d’angle, celles touchées par l’hypertrophie de la prostate à risque de rétention urinaire et les 

victimes d’un infarctus du myocarde récent.  

Les effets indésirables sont essentiellement liés aux effets de ces molécules au niveau de la 

transmission de plusieurs neurotransmetteurs. On retrouvera parmi les EI des effets 

atropiniques (sécheresse buccales, mydriase, troubles de l’accommodation, confusion, 

rétention urinaire…), une confusion qui sera plus marquée chez les personnes âgées, une  

majoration du risque d’hypotension orthostatique ou d’impuissance, d’autant plus s’ils sont 

associés à certains traitements comme les antihypertenseurs ainsi que des effets sédatifs 

favorisant la sédentarité ainsi que la prise de poids. 

 

4. Les inhibiteurs des monoamines oxydases 

 
Les inhibiteurs de la monoamine oxydase ou IMAO, empêchent la dégradation des 

amines biogènes en inhibant la monoamine oxydase (MAO). La MAO est une enzyme qui va 

participer à la dégradation des monoamines qui se composent des catécholamines (NAd, 

dopamine, adrénaline) et des tryptamines (5HT, mélatonine). Ce groupe se divise en deux 

sous groupes qui sont d’un côté les IMAO sélectifs qui agiront que sur la MAO de type A et 

de l’autre côté les IMAO non sélectifs  qui agissent sans distinction entre les MAO de type A 

et de type B.  

La MAO de type B est plutôt impliquée dans le catabolisme de la dopamine tandis que la A, 

agit sur le catabolisme de la 5HT et de la NAd. Cette classe est désormais peu prescrite ou  

prescrite avec énormément de précautions notamment à cause de l’IMAO non-sélectif. En 

effet, sa non-distinction occasionne de nombreuses contre-indications et effets indésirables. 

Les plus courants sont l’insomnie, la nausée, le vertige, l’excitation et la réactivation délirante 

chez les sujets psychotiques. 
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5. Les autres 

 
Le groupe rassemble toutes les molécules ayant un mécanisme d’action différent des 

précédents. Les antidépresseurs mélatoninergiques qui agissent en tant qu’agonistes des 

récepteurs à la mélatonine 1 (MT1) et mélatonine 2 (MT2) mais antagoniste des récepteurs 

5HT2C. Ils auront aussi un impact sur la qualité du sommeil, car la mélatonine étant 

l’hormone du sommeil, ils facilitent l’endormissement en synchronisant les rythmes 

circadiens. 

Ensuite les antagonistes adrénergiques 2 qui bloquent les récepteurs de la NAd 

présynaptiques ce qui va augmenter la libération de NAd dans la fente synaptique. Il existe un 

fort risque de passage systémique avec ces derniers, il faut donc redoubler de prudence lors de 

leur utilisation afin d’éviter d’éventuels troubles au niveau de la tension artérielle.  

Enfin, nous avons un dernier qui à l’inverse de tous les autres, va stimuler la recapture de la 

5HT par les neurones présynaptiques. 
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Tableau 5 Tableau de la répartition et classification des différents antidépresseurs 

Groupes Mécanisme action DCI Arrêt Indications 

IRSS 

Empêche 

sélectivement la 

recapture de la 

sérotonine 

Paroxétine 

Fluoxétine 

Citalopram 

Escitalopram 

Votiroxétine 

Sertraline 

Sur 2 à 8 

semaines 

 

Trouble dépressif 

caractérisé 

Trouble panique et/ou 

anxieux 

Boulimie 

Etat stress post-

traumatique 

IRSNA 

Empêche la 

recapture de la 5HT 

et la NAd 

Venlafaxine 

Duloxétine 

Milnacipran 

Sur 2 

semaines 

progres- 

sivement 

Troubles dépressifs 

caractérisés 

Prévention récidives 

dépressive 

Tricyclique 

Empêche la 

recapture des amines 

biogènes 

Imipramine 

Clomipramine 

Amitryptilline 

 

Troubles dépressifs 

Douleurs 

neuropathiques 

IMAO 

Empêche l’action de 

la MAO A 
Moclobemide  

Trouble dépressif 

caractérisé 

Empêche l’action 

des MAO 
Iproniazide  

Trouble dépressif 

caractérisé en 2nde 

intension 

Autres 

Agoniste des 

récepteurs MT1 & 

MT2 antagoniste 

5HT2C 

Agomélatine 

Immédiat 

si ASAT 

/ALAT 

> 3N 

Tb dépressif 

caractérisé chez 

l’adulte 

Antagonise les 

récepteurs  

présynaptiques 

Mirtazapine 

Miansérine 

Progressif 

sur 1 à 2 

semaines 

Tb dépressif 

caractérisé 

Stimule la recapture 

sérotoninergique 

présynaptique 

Tianeptine 

Progressif 

sur 1 à 2 

semaines 

Tb dépressif 

caractérisé 
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d) Les neuroleptiques  

 

À leur arrivée dans le monde pharmacologique, les neuroleptiques (NL) ont été une 

grande avancée dans la prise en charge des patients atteints de pathologies d’ordre 

psychiatrique. Avant leur découverte, les patients psychotiques bénéficiaient d’une prise en 

charge très archaïque voire barbare. On les traitait avec différentes thérapeutiques : 

électrochocs en cas de syndrome maniaco-dépressif, insulinothérapie en cas de schizophrénie, 

camisole de force et des interventions chirurgicales (lobotomie, leucotomie etc)24 .  

On les classe en quatre grandes catégories : les neuroleptiques classiques ou de première 

génération (NL1G), les NL atypiques ou de deuxième génération (NL2G), les NL d’action 

prolongée (NAP) et les autres ou NL cachés. 

 

1. Mécanisme d’action 

 
Malgré cette différenciation, les NL ont de nombreux points communs. Le principal 

étant leur mécanisme d’action qui, à quelques nuances près pour certaines molécules, est le 

même pour chacun d’entre eux. En effet ils agissent tous en inhibant la transmission 

dopaminergique au niveau central (voies mésolimbique et mésocorticale), ils sont tous des 

antagonistes des récepteurs dopaminergiques D2.  

 

 

Figure 5 : Schématisation de l’action des antipsychotiques25 
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2. Effets indésirables 

 
Cette similarité au niveau du mécanisme d’action engendre par conséquent des EI 

communs à toutes ces classes.  Cependant certaines molécules en auront des spécifiques. L’EI 

le plus fréquemment rencontré est le syndrome parkinsonien des NL aussi connu comme le 

syndrome extrapyramidal. Les NL induisent une sédation à des degrés différents selon la 

molécule, de ce fait cela majorera le risque de sédentarité et de prise de poids. Au niveau 

cardiaque, ces molécules majorent les risques d’hypotension orthostatique et provoquent un 

allongement de l’intervalle QT. Des troubles d’ordre sexuels ont été notifiés également 

comme l’impuissance ou la modification de la libido.   

 

3. Les neuroleptiques cachés 

 
 Cette classification regroupe des molécules qui ont été reconnues comme étant des 

neuroleptiques cachés, c’est-à-dire qu’elles présentent une activité d’antagoniste 

dopaminergique de par leur structure chimique. Cependant, elles sont totalement dépourvues 

d’effets antipsychotiques, car elles ne traversent pas la barrière hémato-encéphalique  à des 

concentrations suffisamment élevées.  

 

Toutefois, la prescription de ces spécialités doit se faire avec beaucoup de prudence 

chez les sujets à risque : PA, femmes enceintes, personnes ayant des troubles cardiaques, 

personnes manipulant/conduisant des machines.  Dans ce groupe, on retrouve des molécules 

très largement prescrites ou encore dispensables en automédication comme des antiémétiques 

avec la dompéridone (MOTILIUM®), le métoclopramide (PRIMPERAN®), ou la 

métopimazine (VOGALENE®) ; des inhibiteurs calciques comme le diltiazem (TILDIEM®) 

ou la flunarizine (SIBELLIUM®), et bien d’autres comme l’oxetorone (NOCERTONE®), 

l’acetylleucine (TANGANIL®), la doxylamine (DONORMYL®) et la trimétazidine 

(VASTAREL®).  

 

L’alimémazine (THERALENE®) est considéré comme antihistaminique et est utilisé 

comme un antitussif ou contre les manifestations allergiques. En pratique courante, il est 

parfois utilisé pour ses propriétés sédatives avec de légères propriétés antipsychotiques 

notamment dues à sa structure chimique ; il s’agit d’une phénothiazine (au même titre que la 

chlorpromazine, cyamémazine, lévopromazine…). 
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4. Les neuroleptiques de première génération 

 
Les NL1G forment le groupe concernant les premiers neuroleptiques. Ces molécules 

pionnières agissent principalement sur les symptômes positifs tels que : délires, 

hallucinations, catatonie, comportement dissocié…  

Ces NL1G ne sont pas dépourvus d’effets indésirables et engendrent souvent des syndromes 

parkinsoniens.  

Dans ce groupe on retrouve les phénothiazines avec leur chef de file qui est la chlorpromazine 

(LARGACTIL®), le premier NL au monde, commercialisé depuis 195026-27. Nous avons 

ensuite les butyrophénones représentées par l’halopéridol (HALDOL®); les thioxanthenes 

avec le flupentixol (FLUANXOL®) et le zuclopenthixol (CLOPIXOL®), puis les benzamides 

où nous retrouverons l’amisulpiride (SOLIAN®) ou encore le tiapridal (TIAPRIDE®). 

 

5. Les neuroleptiques de seconde génération 

 
 Par opposition aux NL1G, les NL2G sont des molécules récentes, présentant un champ 

d’action plus large et moins d’effets secondaires, ce qui les privilégie face à leurs 

prédécesseurs 28-29-30-31-32. 

Ces molécules agissent sur les symptômes productifs et les symptômes déficitaires grâce à 

leurs mécanismes d’action qui ne se limitent plus uniquement à la perturbation de la 

transmission dopaminergique au niveau central.  

 

On y retrouve la loxapine (LOXAPAC®) puis la rispéridone (RISPERDAL®) qui agit 

en tant qu’antagoniste dopaminergique D2, mais aussi des récepteurs α-adrénergiques et 

sérotoninergiques 5HT3. L’olanzapine (ZYPREXA®) et la quétiapine (XEROQUEL®) qui, 

en plus du mécanisme commun aux NL, auront aussi un effet antagoniste sur les récepteurs 

cérébraux 5HT2, D1 et inhiberont la recapture de l’histamine, la NAd et l’ACh. La clozapine 

(LEPONEX®), est considérée actuellement comme l’antipsychotique le plus puissant. C’est 

un antagoniste à large spectre se liant à une multitude de récepteurs : dopaminergiques (D1, 

D2, D3, D4 +++), sérotoninergiques (5HT1, 5HT2, 5HT3, 5HT6, 5HT7), histaminergique (H1), 

muscarinique (M1) et adrénergiques (α1, α2A, α2B, α2C). Elle est métabolisée par le cytochrome 

P450 1A2 (CYP1A2) en son métabolite actif : la norclozapine. Il est préconisé de l’utiliser en 

seconde intention en cas de schizophrénie résistante aux autres thérapeutiques.  
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La molécule la plus récente est l’aripiprazole (ABILIFY®) qui innove totalement sur le plan 

pharmacologique de par son mécanisme d’action, en étant agoniste partiel des récepteurs D2 et 

5HT1A et antagoniste des récepteurs 5HT2A. 

 

6. Les neuroleptiques d’action prolongée 

 
 Les NAP sont certaines des molécules précédemment citées, mais leur particularité est 

qu’elles sont sous forme injectable. Cette forme galénique permet un effet prolongé dans le 

temps ainsi qu’une diminution du nombre de prises de médicaments et donc, idéalement, 

minimiser le risque d’inobservance. Le schéma thérapeutique passerait d’une prise 

quotidienne par voie orale à une injection intramusculaire (IM) toutes les 2 à 4 semaines. 

Cependant les NAP : 

- sont réservés aux adultes (>18ans) 

- sont réservés aux patients stabilisés depuis un certain temps ( ≥ 1an)  

- ne peuvent être initiés que par un psychiatre 
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Tableau 6 : Tableau de la répartition et classification des différents neuroleptiques 

Groupes DCI Spécialités Classes 

NL cachés 

Métoclopramide 

Dompéridone 

Métopimazine 

Diltiazem 

Flunarizine 

Trimétazidine 

Doxylamine 

PRIMPERAN 

MOTILIUM 

VOGALENE 

TILDIEM 

SIBELIUM 

VASTAREL 

DONORMYL 

Antiémétique 

Antiémétique 

Antiémétique 

Inhibiteur Ca 

Antimigraineux 

Antiangoreux 

Hypnotique 

NL1G 

Chlorpromazine 

Halopéridol 

Zuclopenthixol 

Amisulpiride 

LARGACTIL 

HALDOL 

CLOPIXOL 

SOLIAN 

Phénothiazine 

Butyrophénone 

Thioxanthène 

Benzamide 

NL2G 

Rispéridone 

Aripiprazole 

Loaxpine 

Olanzapine 

Quétiapine 

Clozapine 

RISPERDAL 

ABILIFY 

LOXAPAC 

ZYPREXA 

XEROQUEL 

LEPONEX 

Benzisoxazoles 

Benzisoxazoles 

Dibenzoxazépine 

Dibenzodiazépine 

Dibenzodiazépine 

Dibenzodiazépine 

NAP 

Zuclopenthixol 

Aripiprazole 

Halopéridol 

Rispéridone 

Palipéridone 

Olanzapine 

CLOPIXOL AP 

ABILIFY 

MAINTENA 

HALDOL DECANOAS 

RISPERDALCONSTA 

XEPLION 

ZYPADHERA 

Thioxanthène 

Benzisoxazoles 

Butyrophénone 

Benzisoxazoles 

Benzisoxazoles 

Dibenzodiazépine 

 

 Les neuroleptiques ont pour la plupart les mêmes conditions et règles de prescription 

cependant, il existe quelques exceptions que nous allons présenter succinctement. 
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Tableau 7 : Quelques NL et leur spécificité33 

 Risques Modalités Arrêt Spécialité 

Clozapine 

Agranulocytose 

 

Myocardite 

- NFS2 à intervalle 

régulier 

- ECG3 

-PIH4 

- Schéma 

posologique 

spécifique 

- Si leucopénie 

prolongée 

- Absence 

d’amélioration 

après 18 semaines 

de traitement 

Leponex 

Chlorpromazine 

Syndrome malin 

NL 

 

Allongement QT 

- ECG 

- Hydratation 

suffisante 

 

- En cas de 

bradycardie, 

hypokaliémie, 

d’allongement QT 

congénital 

- Si associé à 

DOMPERIDONE, 

CITALOPRAM 

ESCITALOPRAM 

HYDROXYZINE 

Largactil 

Quétiapine 
Majoration du 

risque de suicide 

- Surveillance 

étroite en début de 

traitement 

- Pas d’arrêt brutal 

du traitement 

- Si idées 

suicidaires 

- Si antécédents 

suicidaires 

Xeroquel 

Zuclopenthixol 

décanoate 

AVC chez sujet 

âgé 

 

Augmentation de 

la mortalité chez  

sujet âgé atteint de 

démence 

_ Molécule non 

autorisée en cas de 

troubles liés à la 

démence 

- Augmentation 

progressive  de la 

posologie 

- En cas 

d’association à un  

médicament 

torsadogène 

- En cas 

d’antécédent 

ischémique (chez 

sujet âgé +++) 

Clopixol AP 

 
2 NFS : Numération de formule sanguine 
3 ECG : Electrocardiogramme 
4 PIH : Prescription initiale hospitalière 
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II. La personne âgée 
 

Les Nations Unies définissent l’âge de la vieillesse à 60 ans. L’OMS, quant à elle, 

répartit ce phénomène en deux classes dans un rapport sur le vieillissement: les plus de 65 ans 

représentent les personnes âgées et les plus de 80 ans représentent les personnes très âgées. 

 

Il faut savoir qu’à âge égal, l‘altération des fonctions peut varier fortement d’une 

personne âgée à l’autre : c’est le vieillissement interindividuel. Certains sujets âgés vont être 

plus marqués par les conséquences du vieillissement que d’autres. La population âgée est 

donc marquée par une forte hétérogénéité face au vieillissement. 

 

Dans un premier temps, nous avons les modifications d’ordre macroscopique qui se 

remarquent d’un simple coup d’œil. Comme la coloration des cheveux qui virent au gris due à 

la diminution du nombre de mélanocytes ; la perte de masse maigre qui est essentiellement 

composée de muscles, au profit de la masse grasse. On observe aussi une diminution de la 

taille due au tassement vertébral.  

 

Les modifications internes sont plus discrètes, mais leurs conséquences auront un 

impact majeur sur les changements du corps et le quotidien de l’individu. 

 

a) Les modifications du système nerveux central 

 
Les principaux changements que l’on note sont : la diminution du nombre de 

neurones, la raréfaction de la substance blanche et la diminution de la transmission de certains 

neurotransmetteurs intracérébraux34-35. Cela se traduira de diverses manières : une réduction 

des réflexes, l’apparition de troubles mnésiques, cognitifs, comportementaux et une 

augmentation du temps de réaction36-37.  
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Le vieillissement s’accompagne d’une déstructuration du sommeil. Ce dernier n’est 

plus réparateur. Ceci est la conséquence directe de la diminution de la sécrétion de mélatonine 

au niveau de l’épiphyse. La mélatonine étant une hormone endogène sécrétée sous l’influence 

de certains stimuli qui sont : le moment de la journée et les noyaux suprachiasmatiques. Ces 

derniers se situent juste au-dessus du chiasma optique et sont responsables du rythme 

circadien. Le cycle de sécrétion de la mélatonine va être au rythme de l’alternance jour/nuit. 

En effet, le soir, l’absence partielle ou totale de luminosité est perçue par les noyaux qui 

envoient un signal/un stimulus à la glande pinéale qui va libérer de la mélatonine38.   

Cependant, ce n’est pas le seul facteur provoquant ces troubles du sommeil. En effet comme 

le montre une étude suédoise, les troubles du sommeil sont assez communs chez la personne 

âgée et sont souvent corrélés avec un problème de santé du type dépression, anxiété ou 

maladie chronique39-40. 

Plusieurs éléments font que les PA sont des personnes fragiles et vulnérables. Le manque de 

sommeil provoque une grande fatigue. La perte d’appétit et/ou d’autonomie amène à la 

malnutrition voire la dénutrition. S’ajoute à cela la diminution de la sensation de soif due à 

une réduction de la sensibilité des osmorécepteurs (récepteurs de la soif). Ces phénomènes 

concourent dans la majoration de la vulnérabilité cérébrale et physique des personnes âgées à 

l’égard des agressions et augmentent notamment l’incidence des syndromes confusionnels41. 

 

b) Les modifications de l’appareil digestif 

 
 Le vieillissement s’accompagne également de modifications au niveau de l’appareil 

digestif. La perte partielle ou totale de la dentition et la réduction du flux salivaire nécessaire à 

l’auto nettoyage de la muqueuse buccale provoquent une fragilisation de l’appareil bucco-

dentaire.  

Lorsque l’on mange, les cellules pariétales du tube digestif produisent de l’acide 

chlorhydrique (HCl). Ce dernier est produit grâce à l’anhydrase carbonique 

intracytoplasmique, un transporteur membranaire H+K+ATPase et d’échange d’ions HCO3
-, 

Cl- au niveau de la membrane basolatérale.  
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L’acide chlorhydrique et la pepsine permettent l’acidification des sucs gastriques. Ces sucs 

gastriques vont permettre d’éliminer certaines bactéries ou tout autres microorganismes 

exogènes au niveau de l’estomac et ainsi contribuer au bon déroulement de la digestion. Or 

avec l’âge, on note une diminution des sécrétions d’acide par les cellules pariétales gastriques 

ainsi qu’une hypochlorhydrie gastrique. 

De plus, un fort ralentissement du transit intestinal s’opère chez les personnes âgées. 

Notamment à cause d’une diminution du péristaltisme ce qui explique pourquoi cette 

population est si fréquemment sujette à des problèmes de constipation.  

 

Pour le goût, ce n’est pas l’impact direct du vieillissement qui provoque l’altération de 

ce dernier, il s’agit plutôt d’une conséquence indirecte. En effet, comme il est mentionné dans 

l’étude de Josée Martel, le processus de certaines pathologies ainsi que la prise de certains 

médicaments peut prendre part au dysfonctionnement du goût42. 

De plus, quatre causes sont reconnues comme pouvant être à l’origine d’un désordre au 

niveau du goût : une atrophie des papilles gustatives ou une blessure d’origine physique ou 

chimique ; un dommage au niveau des projections neuronales ; un déséquilibre du cycle de 

régénération cellulaire et enfin une modification des récepteurs due à un changement 

chronique de l’environnement comme notamment une hyposialie voire une xérostomie (= 

sécheresse buccale)42. 

De ces troubles dysgueusiques découleront d’autres problèmes comme la sous-alimentation 

ou pire même : la dénutrition voire la malnutrition. 

 

 Ces troubles dysgueusiques ne sont pas uniquement dus au vieillissement, en effet 

certains médicaments peuvent être à l’origine d’une altération du goût. Nos PA qui sont 

souvent polypathologiques et donc polymédicamentées sont donc plus exposées. 
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Tableau 8 : Tableau des principaux médicaments ayant le plus fréquemment induit des 
distorsions gustatives42-43-44-45-46 

Classe DCI Troubles Incidence 

IEC 

Périndopril 

Enalapril 

Captopril 

Agueusie5 

Hypogueusie6 

Phantogueusie7 

(sucré, salé) 

1 à 20% 

Inhibiteurs calcique 

Amlodipine 

Diltiazem 

Nifedipine 

Agueusie 

Phantogueusie 

(métallique, sucré) 

1 à 9 % 

Antiarythmique 

Amiodarone Phantogueusie 

(amer) 

Dysgeusie8 

0,5 à 4% 

Antiparkinsoniens 

Lévodopa 

Trihexiphénydine 

Dysgueusie 

Phantogueusie 

(amer) 

0,5 à 40% 

Antidépresseurs 

Sertraline 

Venlafaxine 

Paroxétine 

Dysgueusie 

Hypogueusie 

0,1 à 9% 

BZD 

Alprazolam 

Oxazépam 

Diazépam 

Agueusie 

Hypogueusie 

0,1 à 6% 

Antibiotiques 

Pénicillines Hypoguesuie 0,1 à 15% 

Métronidazole 

 

Phantogueusie 

(métallique) 

12% 

 

Macrolides Agueusie 0,1 à 3,6% 

 

 

 
5 Agueusie : perte du goût 
6 Hypogueusie : diminution du sens du goût 
7 Phantogueusie : perception d’un goût en l’absence de stimulation 
8 Dysgueusie : trouble de la perception des goûts 
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c) Les modifications hépatiques et rénales 

 
 Au niveau hépatique, une baisse de la masse et du débit sanguin est notable. Il en 

découlera de cela une éventuelle réduction de la clairance métabolique pour certains 

médicaments. 

 

Avec l’âge nous perdons aussi un nombre variable de néphrons. Cela aura pour conséquence 

une diminution de la filtration glomérulaire47 et de l’efficacité de l’élimination du rein.  La 

perte de la masse rénale correspond histologiquement à une diminution du nombre de 

glomérules fonctionnels. On observe également une atrophie des artérioles afférentes et 

efférentes, entraînant des modifications hémodynamiques des capillaires glomérulaires avec 

développement d'une glomérulosclérose. Parmi les facteurs susceptibles de favoriser la 

détérioration de la filtration glomérulaire associée au vieillissement, signalons l'hypertension 

artérielle, le diabète de type II, l'artériosclérose et les apports alimentaires en protéines48-49-50.  

L'implication pratique est la nécessité d'ajuster la posologie des médicaments chez le sujet 

âgé, en particulier tous ceux dont l'excrétion est préférentiellement rénale. La diminution de la 

capacité d'adaptation du rein aux variations des apports sodés favorise le développement 

d'hypo- ou d'hypernatrémie. Enfin, la diminution de la capacité de sécrétion du potassium par 

le néphron distal se traduira par une incidence plus élevée d'hyperkaliémie surtout lors de 

traitement médicamenteux interférant avec l'homéostasie du potassium51. 
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d) La fragilité 

 
Les modèles d’étude épidémiologique de vie (life course epidemiology) nous ont 

permis de proposer quatre aspects du vieillissement qui sont à la fois distincts, mais 

associés52 :  

→ la sénescence9  

→ les comorbidités 10 

→ les incapacités 

→ la fragilité 

La fragilité traduit le cumul du déclin de diverses fonctions physiologiques (endocriniennes, 

neuromusculaires…) qui apparaissent au cours de la vie. 

 

 La « fragilité » est un terme utilisé depuis longtemps par les médecins pour qualifier 

un état de vulnérabilité de leurs patients. Avec le temps, cette définition a évolué. Dans les 

années soixante-dix, la fragilité désignait  la nécessité d’une institutionnalisation et d’une aide 

permanente. Durant les années quatre-vingt cela englobait plus largement l’incapacité de 

l’individu53. Avec l’arrivée des études sur l’évaluation gériatrique standardisée, la fragilité 

traduit maintenant une situation plus complexe avec une dimension médicale mais aussi 

sociale. Les travaux les plus récents sont basés sur l’observation de cohortes de personnes 

âgées et ont permis de mieux cerner l’étendue de la fragilité qui peut être synonyme d’un 

risque à venir. De la fragilité peut découler des événements indésirables, des risques tels que 

le déclin fonctionnel, la dépendance et des évènements péjoratifs (chutes, fractures, 

hospitalisation, entrée en institution et décès). 

 

Les comorbidités représentent ici à la fois des causes et des conséquences de la 

fragilité. Cela dépend si l’on considère la fragilité comme un type de vieillissement normal à 

risque ou plutôt comme une condition intermédiaire entre un vieillissement normal et un 

vieillissement pathologique. 

 

 

 

 
9 Sénescence : processus de ralentissement de l’activité vitale chez les individus 
10 Comorbidité : association d’une ou plusieurs maladies ou troubles différents à une maladie 

de base 
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 Il est important de savoir que la fragilité est tout d’abord un syndrome clinique. Elle se 

définit par une diminution progressive des capacités physiologiques de réserve qui vont 

engendrer une altération des mécanismes d’adaptation au stress54-55. Son expression clinique 

est modulée par les diverses comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux, 

économiques et comportementaux56-57. Le syndrome de fragilité est un indicateur de risque de 

mortalité et d’événements péjoratifs comme les chutes, l’incapacité et l’hospitalisation. L’âge 

est un important déterminant de fragilité, mais à lui seul, il ne peut être responsable de ce 

syndrome.  

 

La fragilité est incontestablement présente dans tous les divers modes de 

vieillissement. On la retrouve dans le vieillissement usuel aussi bien que dans le pathologique. 

Elle trouve sa pertinence clinique dans sa représentation d’allure asymptomatique. Le fait de 

pouvoir diagnostiquer le syndrome de fragilité permet de mettre en évidence un risque qui 

n’est pas forcément manifeste aux yeux du praticien ou autre individu du corps médical. Afin 

d’être sûr de pouvoir bien différencier la dépendance des autres situations de perte 

d’autonomie fonctionnelle, il ne faut prendre en compte le syndrome de fragilité que chez la 

PA autonome et en pleine possession de ses capacités fonctionnelles de base, c’est-à-dire 

pouvant accomplir seule, ses activités de la vie quotidienne. Afin de pouvoir évaluer cela de 

manière optimale, un groupe de gériatres a mis en place un outil d’aide à la détection de tout 

trouble d’ordre biologique ou des fonctions psychosociales : l’échelle ADL (Activity of Daily 

Living) de Katz58. 

Cette évaluation porte sur les actions les plus primaires qu’un individu doit réaliser. On évalue 

le degré d’autonomie du patient pour réaliser 6 actions du quotidien :  

- La toilette 

- L’habillage 

- Aller aux toilettes 

- La locomotion  

- La continence 

- L’alimentation 

À l’origine, ce dispositif a été mis en place afin d’évaluer les résultats des traitements et les 

pronostics chez les PA atteintes de maladie chronique. L’échelle ADL de Katz traite des 

fonctions primaires des individus. Elle est le parfait reflet de l’organisation neurologique et de 

la réponse locomotrice de l’individu. 
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Elle est sur un score total de 6 et tout résultat inférieur met en évidence un certain degré de 

dépendance du patient. 

 

Figure 6 : Grille d’évaluation de l’échelle ADL de Katz59 

  

Il ne faut pas confondre cette dernière avec l’échelle IADL (Instrumental Activities of Daily 

Living) de Lawton qui elle sert à mettre en évidence ou non le déclin des capacités à 

accomplir des activités de la vie domestique (AVD) ou des tâches nécessaires pour vivre 

indépendamment en communauté60-61. Les maladies ponctuelles et chroniques et/ou les 

hospitalisations peuvent contribuer à ce déclin. 
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Figure 7 : Grille d’évaluation de l’échelle IADL de Lawton : avantages et inconvénients62 

  

 Le syndrome de fragilité ne peut être comparé à la situation d’un individu sain. C’est 

pourquoi il est convenu de le comparer plutôt à une situation d’agression/stress 

fréquente entre autres les situations telles que la tumorectomie pour le cancer du sein, la 

pneumopathie non compliquée, l’isolement social, le veuvage, la dégradation rapide des 

conditions économiques ou encore les conditions climatiques.  

De plus, les niveaux de vulnérabilité et d’agression sont des facteurs inter-dépendants, c’est-à-

dire variables d’une personne à une autre ; donc il n’y aura pas de situation de référence. Au 

contraire, il faudra examiner la situation de chaque individu au cas par cas.   

 

 Il n’y a pas de consensus concernant les processus physiologiques qui provoquent ce 

syndrome de fragilité chez un sujet âgé. La fragilité fait partie intégrante d’une évolution 

défavorable du métabolisme énergétique aboutissant à une diminution des réserves 

fonctionnelles, notamment celles musculaires, et une difficulté à adapter les apports 

nutritionnels aux besoins. Un élément clinique classique du syndrome de fragilité serait la 

sarcopénie ; en effet, la diminution de l’activité physique se traduit rapidement ici par une 

réduction de réserves63. De plus, le déficit de masse musculaire peut être à l’origine d’une 

diminution de l’autonomie pour effectuer certaines tâches de la vie quotidienne. 
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Bien sûr la sarcopénie n’explique pas à elle seule cet état de fragilité ; d’autres mécanismes 

concomitants sont aussi habituellement associés à ce phénomène comme un état 

inflammatoire chronique, une majoration de l’activité coagulante ou encore des troubles des 

mécanismes de régulation endocriniens. 

 

 Dans certaines études, les gériatres et spécialistes en gérontologie intègrent l’altération 

des fonctions cognitives ainsi que des aspects socio-psycho-économique (l’âge, la solitude, les 

conditions environnementales, la diminution des revenus) dans les mécanismes et les facteurs 

impliqués dans ce syndrome de fragilité. Toutefois, de nos jours, ce choix ne fait pas 

l’unanimité, il n’est donc pas consensuel. 

 

 Pour poser le diagnostic de fragilité de manière efficiente, hors service de gériatrie, des 

critères simples ont été mis en place afin de pouvoir le faire au cours d’une consultation de 

médecine de proximité (médecin traitant), d’urgence ou de spécialités non gériatriques64-65-66.  

 

Il existe deux types de critères pour la fragilité67 :  

- Le phénotype de fragilité : c’est un critère fondé sur une physiopathologie, 

énergétique et motrice. Il comprend la perte de poids, la vitesse de marche lente, la 

sensation de fatigue psychique et physique, la myasthénie et la sédentarité. Il est 

nécessaire d’avoir au moins trois items sur cinq pour être diagnostiqué. 

- La fragilité multi-domaines : c’est un critère fondé sur l’intégration de facteurs 

cognitifs et sociaux. Elle se manifeste sur divers plans tels que la cognition, 

l’humeur, la motivation, la motricité, l’équilibre, la continence urinaire, les 

capacités pour les activités de la vie quotidienne, la nutrition, la condition sociale 

et les comorbidités. 

 

Qu’importe le modèle suivi, il existe certaines composantes cliniques déterminantes 

qui, à elles seules, peuvent définir la fragilité du sujet âgé. Parmi celles-ci, nous retrouverons :  

- les faibles performances fonctionnelles : vitesse de marche lente, faible score au 

Short physical performance battery (SPPB) 

- la fatigue : réduction de la sensation d’énergie physique ainsi que psychique 

- la vulnérabilité socio-économique68-69  
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Les conséquences découlant du syndrome fragilité sont clairement identifiées à ce 

jour. Elles font même partie intégrante de la définition de ce concept. On y retrouve donc : la 

mortalité globale, le déclin fonctionnel, la chute, l’hospitalisation et enfin l’entrée en 

institution ou autre changement de lieu de vie (maison de repos, EHPAD, chez un proche…). 

 

L’ensemble des modifications et situations pathologiques/sociales précédemment 

évoquées peut engendrer chez les PA certains problèmes.  

En effet, il y a plusieurs situations pour lesquelles l’utilisation de psychotropes va être 

nécessaire. Voici brièvement les grandes lignes du schéma de la vulnérabilité progressive de 

la PA qu’un groupe de gériatres du CHU d’Amiens a décelé et m’a brièvement présenté. 

Tout d’abord, l’âge et l’accumulation  des problèmes de santé chroniques provoquent souvent 

une montée d’anxiété ponctuelle chez les PA (instauration d’une BZD). Malgré le grand 

nombre de médicaments consommés l’état du patient ne s’améliore pas forcément ; à cela 

s’ajoute une anxiété qui, par la suite, va devenir quasi permanente (augmentation des BZD) et 

va progressivement dégrader la qualité du sommeil : ces facteurs amènent donc la dépression 

et l’insomnie (instauration ATD + hypnotique/NL) 70-71. Évidemment certaines situations sont 

plus complexes et ce schéma n’est pas universel, de plus il ne tient compte que de l’aspect 

« médical » et non du point de vue social, familial, etc. Cependant, plusieurs études rejoignent 

et confirment ce dernier72-73-74-75. 
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III. L’étude 

 

a) Matériel, patients et méthode 

 

L’étude a été réalisée dans le service de médecine interne du Professeur Pierre 

DUHAUT au centre hospitalo-universitaire d’Amiens (CHU Nord).  

 

Il s’agit d’une étude épidémiologique, descriptive, ouverte, rétrospective et 

monocentrique dont le critère d’inclusion à l’échantillon général est le suivant : 

- avoir été hospitalisé dans le service de médecine interne en 2016 et/ou 2017. 

 

En parallèle, nous avons les critères d’inclusion à notre population cible qui sont les suivants : 

- avoir été hospitalisé dans le service de médecine interne en 2016 et/ou 2017 

- avoir au moins 65 ans. 

 

Pour réaliser notre travail, nous avons relevé sur nos patients, diverses informations 

telles que : l’âge, le sexe, les antécédents médicaux, le motif d’hospitalisation, les divers 

diagnostics cliniques qui leur ont été trouvés en amont ou au cours de leur séjour dans le 

service et enfin, ce sur quoi nous allons le plus nous étendre, leurs traitements qu’ils avaient à 

l’entrée puis ceux qu’ils avaient à la fin de l’hospitalisation. 

 

Notre recueil de données répond de la méthodologie de référence  MR-003 établie par 

la CNIL. 

 

 Pour les besoins de notre étude, nous ne nous sommes intéressés qu’aux psychotropes 

suivants : les NL, les antidépresseurs, les BZD de tout type (anxiolytique, sédative, 

anticonvulsive et hypnotique) et leurs apparentés tels que : l’hydroxyzine (ATARAX®),  la 

buspirone, le zopiclone (IMOVANE®), le zolpidem (STILNOX®) et l’étifoxine 

(STRESAM®). 
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 Le recueil de données a été réalisé à l’aide du logiciel dBase. 

Les informations suivantes ont été recueillies :  

- Âge 

- Date d’entrée 

- Date de sortie 

- Diagnostics 

- Motifs d’hospitalisation 

- Traitement d’entrée 

- Traitement de sortie 

- Nombre de médicaments à l’entrée 

- Nombre de médicaments psychotropes à l’entrée 

- Nombre de psychotropes supprimables à la sortie 

- Tabagisme 

- Évaluation de la cognition 

- IMC 

 

Nous entendons par médicaments supprimables à la sortie l’ensemble des 

psychotropes qui pouvaient éventuellement être supprimés sur la prescription de sortie des 

patients. Pour cela, nous avons analysé, au cas par cas, le rapport bénéfice/risque des 

prescriptions. Ceci afin d’évaluer l’intérêt thérapeutique des psychotropes en fonction des 

conditions physiques, psychiques et autres caractéristiques ayant une variabilité 

interindividuelle.  

Par moments, c’est la redondance de plusieurs médicaments d’une même classe qui nous a 

poussés à les intégrer au groupe des psychotropes supprimables. En effet, la superposition de 

plusieurs molécules similaires ou de même famille n’est pas toujours efficace/utile. 

 

 Les objectifs de cette étude sont les suivants : 

- faire un point sur la consommation des médicaments psychotropes chez les 

personnes âgées 

- comparer la consommation de médicaments psychotropes  des personnes âgées à 

celle des individus de moins de 65ans 

- vérifier s’il existe, ou non, un phénomène de surconsommation de médicaments 

psychotropes chez la personne âgée. 
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Évaluation de la corpulence 

 
La corpulence de chaque individu a été évaluée en calculant l’IMC (indice de masse 

corporelle) selon la formule suivante : 

 

Figure 8 : Formule de calcul de l’indice de masse corporelle 76 

 

 Les valeurs seuils de ce paramètre sont 18 kg/m2 et 25 kg/m2 ; en dehors de cet 

intervalle on considère que l’individu est :  

- en dénutrition si IMC <18 kg/m2  

- en surpoids si IMC > 25 kg/m2 

 

Les PA sont des cas particuliers. En effet, suite aux recommandations de la Haute Autorité de 

Santé (HAS) de 2007 la valeur seuil inférieure a été revue à la hausse pour les PA et est de 21 

kg/m2.  

 

L’état de dénutrition est un important facteur de fragilité. Sur le plan clinique, il 

correspond à une perte de plus de 10% du poids initial en moins de 6 mois et un IMC< 

21kg/m2. Sur le plan physiologique, cela signifie que les apports et/ou les stocks énergétiques 

et protéiques sont insuffisants pour répondre aux besoins de l’organisme.  

 

Évaluation de la cognition 

 
La cognition a été évaluée en calculant le MMS score en utilisant le test de Folstein. 

Ce dernier sert à mesurer les capacités cognitives ainsi que mnésiques d’un individu et 

permet, en fonction du résultat, d’orienter le diagnostic en cas de suspicion de démence. Il est 

sur 30 points et une note <21 signifie un état de conscience altérée. 
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Ce dernier se déroule habituellement au cours de l’admission d’un patient dans tout 

établissement de santé. Le test est réparti en 6 catégories : l’orientation temporelle, 

l’orientation géographique, l’apprentissage, l’attention et le calcul, le rappel et enfin le 

langage. Une catégorie comporte 5 items et chaque réponse juste à ces derniers rapporte 1 

point. La somme totale des points correspond au score MMS, s’il est compris entre :  

- 30 et 21 : conscience inaltérée 

- 20 et 15 : conscience légèrement altérée 

- 14 et 5 : conscience modérément altérée 

- <5 : conscience sévèrement altérée 

 

 

Figure 9 : Grille d’évaluation du test de Folstein ou Mini Mental State (MMS)77 
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 Au moment de l’admission dans le service, les patients sont soumis à un certain 

nombre d’examens cliniques par plusieurs professionnels de santé de spécialité différente 

(psychiatre, neurologue, endocrinologue,…). Les résultats de ces examens combinés à 

l’analyse de leurs antécédents médicaux et thérapeutiques nous ont permis d’attribuer 

différentes conditions à nos patients :  

- Atteints de démence 

- Atteints de troubles cognitifs 

- Non atteints 

- Intoxication tabagique  

 

Le terme « trouble cognitif » est assez générique. Ici, nous entendrons par troubles cognitifs 

toutes conditions qui altéreront la rationalité et ralentiront l’état mental du patient à moyen ou 

long terme comme : 

- Un retard mental  

- Une pathologie psychiatrique (schizophrénie…),  

- Une pathologie neurologique (Alzheimer, Parkinson, Huntington…) 

- Une pathologie génétique (trisomie 21, troubles du spectre de l’autisme...) 

 

Les moyennes ont été calculées selon la formule suivante :  

 

Figure 10 : Formule de calcul des moyennes78 

  

Ces données ont été analysées et retranscrites sous forme de statistiques grâce au logiciel SAS 

(Statistical Analysis System) 
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b) Résultats 
 

Deux mille trente-trois patients, dont 1158 femmes (56,97 %) et 875 hommes (43,03 

%) ont été inclus dans cette étude sur ces deux années. L’âge moyen des femmes participantes 

est de 60 ans (17ans-97ans). Du côté des hommes, la moyenne d’âge est de 59 ans (16 ans- 

95ans).  

 

Dans cette population, 1492 patients (73,39 %) ont plus de 65ans et ils sont répartis de 

la façon suivante : 889 femmes (59,58 %) et 603 hommes (40,42 %). 

 

1. Analyses numériques 

 

i. La corpulence 

 
En effet, en s’intéressant à l’IMC de nos PA, nous avons pu constater qu’une partie 

d’entre eux avait un IMC inférieur ou supérieur aux « normes », valeurs seuils mises en place 

par la HAS. La majorité des patients dans ce cas étaient en surcharge pondérale ; seuls 

quelques-uns étaient dénutris. Cependant, une large partie de nos PA était dans les normes. 

La répartition se fait de manière assez homogène entre les hommes et les femmes. Cependant, 

on note tout de même une légère prévalence des femmes pour la surcharge pondérale tandis 

que pour les hommes cela sera plutôt pour la dénutrition. 

 

L’IMC moyen du groupe des PA est de 28,4 kg/m2 (22 kg.m-2 à 37 kg.m-2). Cent 

cinquante deux femmes (17,09 %) et 84 hommes (13,93 %) ont un IMC permettant de les 

classer dans la catégorie des individus en surpoids/obèses. Ce qui nous donne un total de 236 

PA (15,81 %) avec un IMC supérieur à 25 kg.m-2.  

Tandis que 11 hommes (1,82 %) et 7 femmes (0,79 %) avaient un IMC  inférieur à 21 kg.m-2, 

ce qui nous donne un total de 18 (1,21 %) PA en situation de dénutrition.  
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Tableau 9 : Répartition des personnes âgées selon leur indice de masse corporel 

 Dénutrition 
Surpoids 

obésité 
Total Standard 

Hommes 
11 

1,82% 

84 

13,93% 

95 / 603 

15,75% 

508 

84,25 % 

Femmes 
7 

0,79% 

152 

17,09% 

159 / 889 

17,89% 

730 

82,11% 

Total 
18 

1,21% 

236 

15,81% 

254 / 1492 

17,02% 

1238 

82,98% 

 

 

 

Figure 11 : Répartition des personnes âgées selon leur indice de masse corporelle 
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ii. La cognition 

 
Au niveau des diverses conditions qui leur ont été diagnostiquées à l’entrée (troubles 

cognitifs et/ou démence) on note, avec surprise, que notre échantillon témoin de patients de 

<65ans était plus impacté par ces soucis 79. En effet, on aurait tendance à penser qu’avec l’âge 

les PA auraient été plus sensibles à ce genre de problème. La répartition est assez homogène 

avec environ 6 % de notre population totale pour chaque condition.  

 

Ici, le score MMS moyen de notre échantillon est de 18,3. Cependant, nous avons 

défini quatre groupes se distinguant en fonction du résultat obtenu au  test Folstein.  

 

Tout d’abord, 625 individus  ont obtenu un score supérieur à 21, soit 41,89 % de notre 

échantillon, avec 231 hommes (38,31 %) et 394 femmes (44,32 %). 

Cinq cent trente-sept patients ont eu un score  compris entre 15 et 20 soit 35,99 % de nos PA, 

203 hommes (33,67 %) et 334 femmes (37,57 %). 

Ensuite, 313 patients soit, 20,98 % de l’échantillon ont obtenu un score compris en 14 et 5, 

avec 149 femmes (16,76 %) et 164 hommes (27,2 %). 

Enfin, seules 17 personnes avaient un score inférieur à 5, soit 1,14 %, dont 12 femmes (1,35 

%) et 5 hommes (0,83 %). 

 

Tableau 10 : Répartition des personnes âgées selon leur score MMS 

Score MMS 21 - 30 15 - 20 5 - 14 < 5  

Sévérité Absente Légère Modérée Sévère Total 

Hommes 

(/603) 

231 

38,31% 

203 

33,67% 

164 

27,2% 

5 

0,83% 

603 

 

Femmes 

(/889) 

394 

44,32% 

334 

37,57% 

149 

16,76% 

12 

1,35% 

889 

 

Total 

(/1492) 

625 

41,89% 

537 

35,99% 

313 

20,98% 

17 

1,14% 

1492 

100% 
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Figure 12 : Altération de la cognition des personnes âgées selon leur score MMS11 

 

Nous avons au total 272 patients (13,38 %) de notre échantillon, soit 133 PA et 139 

patients de <65ans, qui sont atteints de démence et/ou troubles cognitifs. Cent quarante-sept 

d’entre eux (7,23 %) étaient atteints de troubles cognitifs, contre 125 touchés (6,15 %) par la 

démence. 

Nous avons 133 de nos PA (8,92 %) qui ont été diagnostiqués positifs à l’une de ces deux 

conditions. Parmi ces derniers 48 étaient déments soit 3,22 % de nos PA et 85 étaient affligés 

de troubles cognitifs (5,7 %).   

Du côté du groupe des <65ans on avait 139 patients (25,69 %) soit un peu plus du quart de ce 

groupe répartis en 77 déments (14,23 %) et 62 (11,46) atteints de troubles cognitifs. 

Sur nos 125 individus atteints de démence 48 d’entre eux étaient des PA (38,4 %) contre 77 

patients (61,6 %) de moins de 65 ans. Enfin, 85 PA (57,82 %) souffraient de troubles cognitifs 

contre 62 patients (42,18 %) de <65ans. 

 

 

 
11 Les valeurs sont arrondies à la valeur supérieure 
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Tableau 11 : Répartition des patients selon leur diagnostic à l’admission 

 PA <65ans Total 
Sur échantillon 

total 

Démence 

48 

38,4% 

3,22% 

77 

61,6% 

14,23% 

125 
125/2033 

6,15% 

Troubles 

cognitifs 

85 

57,82% 

5,7% 

62 

42,18% 

11,46% 

147 
147/2033 

7,23% 

Total 

133 

48,9% 

8,92% 

139 

51,1% 

25,69% 

272 
272/2033 

13,38% 

➔ Répartition  des patients déments 

➔ Répartition des patients  atteints de troubles cognitifs 

➔ Répartition des patients atteints  

 Répartition  des PA 

 Répartition des patients <65ans 

  

Chez notre échantillon de PA nous en avions 48 (3,22 %) et 85 (5,7 %) atteints 

respectivement de démence et de troubles cognitifs contre 1359 (91,08 %) non atteints par ces 

conditions. 

Chez les <65ans nous en avions 77 (14,23 %) et 62 (11,46 %) atteints respectivement par la 

démence et les troubles cognitifs ce qui nous en laissait 402 (74,31 %) non atteints. 
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Figure 13 : Répartition des patients selon leur diagnostic à l’admission 

 

iii. Le tabagisme  

 
Pour les PA, on dénombrait un total de 221 fumeurs (14,81 %). Parmi ces derniers 33 

étaient atteints de troubles cognitifs (14,93 %), 17 étaient déments (7,69 %) et 171 d’entre eux 

étaient sains (77,38 %). 

Nous avions 1271 patients (85,19 %) non-fumeurs. Dans ce groupe, 52 individus (4,09 %) 

étaient atteints de troubles cognitifs, 31 (2,44 %) étaient déments et 1188 étaient sains (95,98 

%). 

Dans notre échantillon de PA 85 d’entre elles (5,7 %) étaient atteints de troubles cognitifs, 33 

patients étaient fumeurs (38 ,82 %) contre 52 non-fumeurs (61,18 %). 

Quarante-huit PA étaient démentes, 17 d’entre elles (35,42 %) étaient fumeuses contre 31 

non-fumeuses (64,58 %). 

Enfin, 1359 PA (91,09 %) étaient cognitivement saines. On comptait 1188 non-fumeurs 

(87,42 %) contre 171 fumeurs (12,58 %). 
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Tableau 12 : Répartition croisée des personnes âgées selon leur diagnostic à l’admission 
et leurs habitudes de vie 

 Fumeurs Non fumeurs Total 

Troubles cognitifs 

33 

38,82% 

14,93% 

52 

61,18% 

4,09% 

85 

100% 

 

Démence 

17 

35,42% 

7,69% 

31 

64,58% 

2,44% 

48 

100% 

 

Non atteints 

171 

12,58% 

77,38% 

1188 

87,42% 

93,47% 

1359 

100% 

 

Total 
221 

100% 

1271 

100% 
1492 

➔ Répartition des troubles cognitifs (fumeurs et non fumeurs) 

➔ Répartition des patients déments (fumeurs  et non fumeurs) 

➔ Répartition des patients non atteints (fumeurs et non fumeurs) 

  Répartition des fumeurs 

  Répartition des non fumeurs 

 

Figure 14 : Répartition des personnes âgées selon leur diagnostic à l’entrée et leurs 
habitudes de  vie 
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 Nous nous sommes ensuite  penchés sur les traitements de nos patients. À l’entrée 

dans l’hôpital les PA avaient une moyenne de 8 spécialités par prescription (de 3 à 20 

médicaments).  

 

2. Traitements d’entrée et psychotropes  

 
Dans un premier temps nous nous sommes intéressés aux traitements que les patients 

avaient au moment de leur entrée à l’hôpital.  Sur ces derniers nous nous sommes focalisés sur 

la présence ou non de médicaments psychotropes. 

 

 On note que 1116 PA soit, 74,80 % de l’échantillon avaient au moins une BZD sur 

leur prescription d’entrée. On trouvait en moyenne 2 BZD par prescription. Le maximum 

atteint est de 4 BZD sur une même prescription.  

Du côté des <65ans  on dénombrait  203 patients (37,52 %) avec une BZD dans leur 

traitement d’entrée. La moyenne était de 2 BZD par ordonnance. Le maximum était de 5 BZD 

sur une même prescription. 

 

Quatre cent cinquante-et-une PA (30,23 %) de notre échantillon avaient au moins un 

antidépresseur dans leur traitement d’entrée. On retrouvait en moyenne 1 antidépresseur par 

prescription. Le maximum retrouvé était de 3 antidépresseurs sur la même ordonnance. 

Chez les <65ans on retrouvait 73 patients (13,49 %) avec un antidépresseur à l’entrée. En 

moyenne, on trouvait 1 antidépresseur par prescription. Le maximum était de 2 

antidépresseurs sur une même prescription. 

 

 Enfin, nous nous sommes penchés sur les NL. Soixante-treize PA (4,89 %) en 

consommaient avant leur entrée à l’hôpital. Le maximum de NL sur une même prescription 

était de 2 et en moyenne, on retrouvait 1 NL par ordonnance. 

Pour les <65ans  nous avions 11 patients (2,03 %) avec un NL. On retrouve en moyenne 1 NL 

par prescription et le maximum est atteint avec 2 NL sur une même prescription. 
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Tableau 13 : Répartition des personnes âgées selon leurs traitements psychotropes à 
l’entrée 

 BZD Antidépresseurs NL 

Effectif 1116 451 73 

Proportion 

(/1492) 
74,8% 30,23% 4,89% 

Nombre moyen 

par prescription12 

2 

(1,76) 

1 

(0,17) 

1 

(0,08) 

Maximum 

(/ordonnance) 
4 3 3 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
12 Les valeurs sont arrondies à la valeur supérieure 
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Tableau 14 : Répartition des <65ans selon leurs traitements psychotropes à l’entrée 

 BZD ATD NL 

Effectif 203 73 11 

Proportion 

(/541) 
37,52% 13,49% 2,03% 

Nombre moyen 

par prescription13 

2 

(1,43) 

1 

(0,13) 

1 

(0,04) 

Maximum 

(/ordonnance) 
5 2 2 

 

 

 
13 Les valeurs sont arrondies à la valeur supérieure 

84,60% (n=1116)

86,07% (n=451)

86,90% (n73)
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Figure 15 : Répartition des consommateurs de médicaments psychotropes selon leur 
traitement à l’entrée 
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Tableau 15 : Répartition des patients selon leurs traitements psychotropes à l’entrée 

 BZD ATD NL 

Effectif 1319 524 84 

Proportion 

(/2033) 
64,88% 25,77% 4,13% 

Nombre moyen 

par prescription14 

2 

(1,6) 

1 

(0,15) 

1 

(0,06) 

Maximum 

(/ordonnance) 
5 3 3 

 

 

Figure 16 : Répartition des patients selon leurs traitements psychotropes à l’entrée 

 
14 Les valeurs sont arrondies à la valeur supérieure 
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3. Psychotropes supprimables à la sortie 

 
 Quatre cent onze de nos PA (27,55 %) avaient sur leur ordonnance de sortie au moins 

un médicament psychotrope qui aurait pu ne pas être prescrit ou reconduit dans certains cas.  

Le nombre de psychotropes supprimables sur la prescription de sortie variait de zéro à quatre 

spécialités sur une même prescription.  

 

Pour les BZD et les NL le nombre maximal de spécialités supprimables sur une même 

prescription était de 3 tandis que pour les antidépresseurs nous étions à 2. 

Deux cent quatre-vingt-dix-huit (26,7 %) PA ayant des BZD pouvait en supprimer au moins 

une sur leur prescription de sortie. Pour 93 PA (20,62 %) ayant un antidépresseur ou plus dans 

leur traitement, un antidépresseur ou plus aurait pu être supprimé de la prescription de sortie. 

Pour 20 PA (27,4 %) prenant des NL, on aurait pu au moins en supprimer un NL de leur 

prescription de sortie. 

 

 

Figure 17 : Répartition des personnes âgées prenant des psychotropes selon leur 
traitements psychotropes supprimables à la sortie 

 
 Au niveau de l’échantillon total de ce groupe, 19,97 %  de nos PA avaient au moins 

une BZD supprimable sur leur prescription de sortie ; 6,23 %  d’entre elles avaient un 

antidépresseur supprimable et 1,34 % avaient au moins un NL supprimable à la sortie.  
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Figure 18 : Répartition des personnes âgées selon leurs traitements  psychotropes 
supprimables à la sortie 

 

Tableau 16 : Répartition des personnes âgées selon leurs psychotropes supprimables à la 
sortie 

 BZD ATD NL 

Effectif 298 93 20 

Proportions dans 

groupe 

26,7% 

(298/1116) 

20,62% 

(93/451) 

27,4% 

(20/73) 

Proportions 

(/1492) 
19,97% 6,23% 1,34% 

Maximum 

(/ordonnance) 
3 2 3 
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NL

19.97%

6.23%
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80.03%

93.77%

98.66%

RAS psychotrope(s) supprimable(s)
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 Trente-six de nos patients <65ans (6,65 %) avaient au moins un médicament 

psychotrope supprimable sur leur prescription de sortie. 

Le nombre de psychotropes supprimables sur une même prescription variait de 0 à 3 

spécialités. Pour les antidépresseurs et les NL, on pouvait supprimer jusqu’à 2 spécialités sur 

une même ordonnance tandis que pour les  BZD, on atteignait 3. 

Vingt-sept patients de <65ans (13,3 %) ayant des BZD dans leur traitement pouvaient 

supprimer au moins une spécialité de leur ordonnance de sortie. Pour les patients prenant des 

antidépresseurs 7 d’entre eux (9,59 %) pouvaient supprimer un ou plusieurs antidépresseurs 

de leur prescription de sortie. Pour les NL, 2 patients (18,18 %) pouvaient supprimer au moins 

un NL de leur traitement de sortie. 

 

Tableau 17 : Répartition des patients <65ans selon leurs psychotropes supprimables à la 
sortie 

 BZD ATD NL 

Effectif 27 7 2 

Effectif dans groupe 
13,3% 

(27/203) 

9,59% 

(7/73) 

18,18% 

(2/11) 

Proportions 

(/541) 
4,99% 1,29% 0,37% 

Maximum 

(/ordonnance) 
3 2 2 
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Quatre cent quarante-sept patients (21,99 %) de notre échantillon avaient au moins un 

médicament supprimable sur leur prescription de sortie. 

Le nombre de psychotropes supprimables sur une même prescription variait de 0 à 3 

spécialités. Pour les BZD et les NL le nombre maximum de médicaments supprimables sur 

une même prescription était de 3 tandis que pour les antidépresseurs, il était de 2. 

 

Trois cent vingt-cinq patients (24,64 %) prenant des BZD pouvaient en supprimer au moins 

une de leur prescription de sortie. Pour les patients sous antidépresseurs 100 d’entre eux 

(19,08 %) avaient au moins un antidépresseur supprimable à la sortie de l’hôpital. Parmi les 

patients prenant des NL 22 de ces derniers (26,19 %) avaient un ou plusieurs NL 

supprimables sur leur ordonnance de sortie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 19 : Répartition des patients consommateurs de psychotropes selon leur 
prescription de sortie 

 

Au niveau notre échantillon, nous avions donc 15,99 % de nos patients ayant au moins une 

BZD supprimable sur sa prescription de sortie. Nous avions 4,92 % de notre échantillon avec 

un antidépresseur supprimable à la sortie. Enfin, 1,08 % de nos patients avaient un NL 

supprimable sur leur ordonnance de sortie. 
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Figure 20 : Répartition des patients selon leur traitement à la sortie 

 
Tableau 18 : Répartition des patients selon leurs psychotropes supprimables à la sortie 

 BZD ATD NL 

Effectif 325 100 22 

Effectif dans groupe 
24,64% 

(325/1319) 

19,08% 

(100/524) 

26,19% 

(22/84) 

Proportions 

(/2033) 
15,99% 4,92% 1,08% 

Maximum 

(/ordonnance) 
3 2 3 
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Tableau 19 : Répartition des patients ayant des médicaments psychotropes supprimables 
à la sortie 

 BZD Antidépresseurs NL Total 

PA 298 93 20 411 

<65ans 27 7 2 36 

Total 325 100 22 447 

 

 

Figure 21 : Répartition des patients ayant des médicaments psychotropes supprimables à 
la sortie 
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c) Discussion 
 

L’objectif de cette étude était de faire un état des lieux quant à la consommation des 

médicaments psychotropes chez les personnes âgées qui ont été admises en hospitalisation 

dans le service de médecine interne du CHU. Cette étude a également permis de mettre en 

évidence le non-respect des diverses recommandations mises en place par la Haute Autorité 

de Santé (HAS), la surconsommation éventuelle de certaines spécialités, le mésusage voire la 

sous-prescription d’autres.  

 

Cette étude a été réalisée en comparant la population cible constituée de personnes 

âgées à une population témoin composée de patients de moins de 65 ans. 

 

Cette étude nous a permis de démontrer que :  

- Près d’une personne âgée sur 5 a des soucis nutritionnels. 

- Les personnes âgées femmes ont plus tendance à être en surpoids que les hommes. 

- La majorité de nos personnes âgées ont un état mental correct. 

- La démence n’est pas un trouble inévitable pour les personnes âgées.80   

- Les patients dont l’âge est inférieur à 65 ans sont plus atteints par les troubles 

cognitifs et/ou la démence. 

- Les fumeurs sont plus atteints de troubles cognitifs et/ou de démence que les non-

fumeurs. 

- Nos patients ont une forte consommation médicamenteuse. 

- Nos patients sont fortement exposés aux psychotropes avant leur entrée. 

- Les ordonnances de sorties contiennent de nombreux psychotropes supprimables. 

- Les personnes âgées ont une consommation de médicaments psychotropes 

supérieure à celle des patients de moins de 65 ans. 

- Les bonnes pratiques de prescription ne sont pas toujours respectées. 

- Les traitements psychotropes ne sont pas toujours réévalués. 

- Les BZD sont les psychotropes les plus prescrits. 
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1. Exploitation numérique 

 
Pour cette partie de notre étude qui correspond à l’exploitation des valeurs numériques 

des résultats précédemment évoqués, il faudra tenir compte du fait que ces derniers sont 

assurément biaisés.  

 

En effet, l’étude est biaisée premièrement de par le fait que celle-ci soit mono-

centrique. Deuxièmement, car notre échantillon de population n’est aucunement représentatif 

de la population générale, au contraire nous avons  choisi une population cible qui est celle 

des personnes ayant plus de soixante-cinq ans. Une autre limite de notre étude est liée au fait 

que plusieurs diagnostics associés aux patients leur ont été faits de manière subjective par le 

Pr DUHAUT à la lecture du compte-rendu d’hospitalisation.  

 

Certains résultats sont quelque peu surprenants. 

 

En ambulatoire le vieillissement, la diminution d’activité, la perte d’autonomie, de 

goût et les divers événements de la vie ont tendance à apporter une perte de poids chez les 

personnes âgées 81-82-83-84. Les résultats nous ont montré que la majorité de notre échantillon 

de personnes âgées étaient dans les « normes » au niveau nutritionnel. Cependant, nous avions 

quelques patients au-dessus ou en-dessous de ces valeurs seuils. Ces derniers avaient plus 

tendance à être en surpoids plutôt qu’en état de dénutrition85-86. 

Les répartitions se faisaient de manière homogène entre les hommes et les femmes. On 

observe une légère prédominance des femmes pour le surpoids87-88-89. Ceci étant les personnes 

avec un IMC plus élevé ont de meilleures capacités fonctionnelles que les personnes avec 

IMC faible90. 

 

Avec l’âge, les individus font l’objet de modifications au niveau du système nerveux 

central. Le manque de stimulation/activité cognitive des personnes âgées par rapport aux 

personnes de moins de 65 ans les exposera davantage aux risques d’altération de la 

cognition91-92-93. Cependant, ce phénomène d’altération de la cognition se répartissait de façon 

homogène, il n’y avait pas de disparité entre les hommes et les femmes94-95. 

La majorité des personnes âgées ne présentent pas de trouble cognitif quelconque et ne 

connaissent pas de déclin cognitif96. Ce phénomène est en accord avec nos résultats car un 
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peu moins de la moitié n’avait aucune altération de la conscience et près de 4 personnes âgées 

sur 5 avaient un score supérieur à 15. 

Des méthodes alternatives aux approches allopathiques ont vu le jour au cours de ces 

dernières années afin de lutter contre le déclin cognitif97. Il aurait été intéressant de savoir 

quels patients possédaient un animal de compagnie ou non afin de faire une potentielle 

corrélation entre l’incidence des troubles cognitifs et/ou altération de l’état mental et la 

présence d’animal de compagnie. En effet la « pet therapy » a déjà fait ses preuves98 mais 

notre étude aurait pu être un bon indicateur de l’efficacité de cette dernière en Picardie. 

 

Il est connu qu’avec l’âge les troubles cognitifs, bénins ou chroniques, sont des 

événements qui deviennent communs99-100. Ils ne sont pas exclusivement réservés aux 

personnes âgées: ils touchent également les jeunes adultes et les plus jeunes101. Cependant, 

pour la majorité des cas de ce dernier groupe les troubles cognitifs sont à la suite d’un 

accident ou d’origine pathologique102-103-104-105. Ces données ne sont pas vraies pour notre 

échantillon d’étude. En effet, on pouvait noter que notre population de moins de 65 ans était 

bien plus exposée aux divers troubles cognitifs et/ou démence que nos personnes âgées. Notre 

sélection de patients serait-elle biaisée ? Il aurait été intéressant de savoir l’origine de ses 

troubles chez nos patients de moins de 65ans, savoir pourquoi ils sont plus exposés que nos 

personnes âgées. L’impact environnemental a-t-il un rôle à jouer là-dedans ? 

 

Nombre d’études s’accordent à dire qu’il existe une étroite relation entre le milieu 

vasculaire et le domaine cognitif106-107. Les effets délétères du tabac sur le système vasculaire 

nerveux et son influence dans le déclin des fonctions cognitives ont largement été démontrés 

au travers de multiples études et ne sont plus à prouver108-109-110-111-112. En effet une étude de 

cohorte taïwanaise sur dix ans a montré qu’à âge égal un fumeur actif avait trois fois plus de 

chances d’avoir une déficience cognitive qu’un non-fumeur ou un individu qui a cessé de 

fumer113.  

Nos résultats s’accordent totalement avec cela ; en effet, les fumeurs sont plus atteints que les 

non-fumeurs par les divers troubles cognitifs. On peut donc émettre l’hypothèse de l’existence 

d’un lien de causalité entre la consommation de tabac et l’incidence de troubles 

cognitifs/démence.  

Cependant, seule une faible proportion de nos patients consommateurs de tabac s’est 

retrouvée atteinte/diagnostiquée par ces troubles. Le tabac aurait-t-il un effet protecteur ? 

Non, la majorité des études s’accorde là-dessus114-115-116.  
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Parmi les facteurs ayant un rôle dans le développement de troubles cognitifs, de nombreuses 

études ont démontré que la catégorie socio-professionnelle des individus joue un rôle dans le 

développement de ces troubles 117. Dans notre étude une analyse de ce facteur aurait pu nous 

amener des éléments de réponses permettant d’expliquer les différences obtenues entre nos 

deux populations. 

De plus, il aurait été intéressant de voir l’impact d’autres habitudes de vie, ou leur absence, 

sur l’incidence de la déficience cognitive chez nos patients. Cela nous aurait permis de voir si 

dans notre population d’étude la consommation quotidienne d’alcool était un facteur de risque 

pour la déficience cognitive ou non118-119-120.  

 

De manière générale, on remarque une forte consommation médicamenteuse pour 

l’ensemble de l’échantillon au vu de leur prescription d’entrée et le phénomène est accentué 

chez les personnes âgées121-122. Les personnes âgées de notre échantillon d’étude ont une 

consommation médicamenteuse élevée avec une moyenne de presque neuf spécialités par 

prescription. Cette conjecture est totalement compréhensible et en adéquation avec le cours de 

la vie ; les personnes âgées étant souvent polypathologiques123-124, elles vont avoir tendance à 

consulter plusieurs spécialistes (cardiologue, ophtalmologue, généraliste, urologue…) et donc 

à avoir plusieurs ordonnances différentes. 

 

À partir de ces prescriptions d’entrée nous avons pu remarquer une forte exposition 

aux médicaments psychotropes. Plus de la moitié de notre échantillon en avait au moins un 

sur son ordonnance à l’entrée. Les personnes âgées étaient plus touchées que notre population 

témoin. Les psychotropes sont donc très répandus dans la population générale125-126. On note 

chez les femmes une consommation supérieure à celle des hommes. Cette tendance se 

maintient depuis plusieurs années127-128-129-130.  

Il est connu que les psychotropes ont fréquemment pour conséquence la sédentarité ainsi que 

la prise de poids des patients131-132-133. De ce fait, il aurait été intéressant d’approfondir cette 

idée afin de savoir s’il existe une réelle corrélation entre une plus grande consommation de 

médicaments psychotropes et le fait que l’IMC moyen des femmes soit supérieur à celui des 

hommes. 

Les psychotropes sont très répandus dans la population générale134-135. La classe 

médicamenteuse que l’on retrouve en grande majorité est celle des benzodiazépines et leurs 

assimilés, suivie par les antidépresseurs et enfin les neuroleptiques.  



 67 

Les médicaments psychotropes sont souvent prescrits136. Cependant, leurs règles et leurs 

recommandations de prescription ne sont pas toujours respectées. De ce fait ces médicaments 

sensibles sont par moment mal prescrits137 ce qui peut donc conduire à un mésusage ou des 

événements indésirables iatrogéniques138-139-140. 

Plusieurs études, dont la nôtre, s’accordent à dire que parmi les traitements potentiellement 

reconduits sans réévaluation, on retrouve souvent les médicaments psychotropes141-142.  

 

En effet, lorsque l’on se concentre sur les ordonnances de sortie et notamment les 

traitements psychotropes qui auraient pu être supprimés, on remarque que près d’un patient 

sur cinq de notre panel avait au moins une spécialité psychotrope supprimable. Concernant les 

personnes âgées près d’un cinquième de l’effectif total des personnes âgées avait au moins 

une BZD supprimable sur son ordonnance de sortie. Du côté des patients de moins de 65ans 

les chiffres sont plus rassurants, car moins de 7 % de cet effectif rencontrait un souci au 

niveau des psychotropes dans leur prescription de sortie.  

Parmi l’ensemble des patients étudiés, un patient de 34 ans détient le nombre maximal de 

spécialités supprimables sur une même ordonnance avec 5 spécialités en tout, 3 BZD et 2 NL.  

 

À delà de cette observation, dans la plupart des cas la reconduction ou l’ajout de 

nouvelle(s) spécialité(s) au traitement d’entrée est nécessaire à l’optimisation de la prise en 

charge.  

 

Dans un souci de santé publique, face aux divers risques et effets indésirables que 

peuvent engendrer la consommation de médicaments psychotropes, il a été mis en place un 

certain nombre  de mesures législatives. Des consensus médicaux ont été rédigés pour 

répondre au mieux aux bonnes pratiques de prescription médicamenteuse. Des protocoles et 

des entretiens ont aussi été mis en place pour optimiser la prise en charge des personnes âgées 

afin d’éviter tout incident iatrogénique durant une hospitalisation aussi bien qu’en parcours de 

ville.  

Nous allons expliciter brièvement ces derniers en mettant en évidence leur lien avec notre 

sujet d’études : la surconsommation de psychotropes chez la personne âgée. 
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2. Législation 

 
Comme nous l’avons évoqué précédemment, les trois classes médicamenteuses que 

nous étudions ici ont chacune leurs propres règles de prescription. 

 

Pour les BZD, compte tenu de leurs nombreux effets secondaires et leurs forts risques 

d’accoutumance et de dépendance, elles doivent être prescrites : 

- à posologie progressive 

- à la dose minimale efficace  

- pour une durée maximale de douze semaines 

- uniquement en cas de nécessité 

- l’arrêt doit se faire de manière progressive 

 

Pour les antidépresseurs, les conditions sont les suivantes :  

- instauration par un médecin spécialiste  

- posologie progressive 

- arrêt de manière progressive sur plusieurs semaines 

 

Quant aux NL, leur prescription se fait selon les règles suivantes :  

- initiation par un médecin spécialiste 

- évaluation de l’efficacité à intervalle régulier au début 

- en monothérapie au début 

- à posologie progressive 

 

En dehors de ces règles de prescriptions chaque spécialité peut avoir ses règles 

spécifiques de suivi. Le traitement par clozapine (LEPONEX) nécessite un suivi 

hématologique par réalisation de NFS à intervalle régulier au début du traitement. De même le 

traitement par agomélatine (VALDOXAN) nécessite un contrôle de la fonction hépatique 

durant les six premiers mois de traitement.  

 

Sur le plan « législatif » certaines spécialités répondent à la réglementation des stupéfiants 

comme le clonazépam (RIVOTRIL®), la tianeptine (STABLON®) ou encore la limitation de 

la prescription à quatre semaines non-renouvelable comme on peut le voir pour le zopiclone 

(IMOVANE®) ou le lormetazépam (NOCTAMIDE®), 
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3. Outils d’aide à la prescription 

 
En raison de leur fragilité accrue et de leur difficulté de prise en charge, plusieurs 

groupes de médecins se sont concertés afin de définir certains points clés pour faciliter et 

optimiser la prise en charge des personnes âgées143-144. Plusieurs études ont été réalisées, mais 

il y en a deux qui sont des avancées majeures et sont devenues des outils prioritaires pour 

l’aide à la prescription chez les personnes âgées en ambulatoire : il s’agit de la liste de 

Laroche et des critères STOPP & START. 

 

i. Liste de Laroche 

 
Il s’agit d’un outil issu de la collaboration entre différents services de plusieurs CHU 

de France. Ce dernier répertorie les médicaments et les classes médicamenteuses 

potentiellement inappropriés chez la personne âgée selon la situation. Pour ce faire il se base 

sur le rapport bénéfices/risques et l’efficacité de ces médicaments par rapport à d’autres. Afin 

d’aider les prescripteurs à diminuer les événements indésirables iatrogéniques il leur est 

proposé une alternative pour chaque médicament potentiellement inapproprié (MPI).  

 

Plusieurs situations sont abordées dans ce travail. Une dizaine d’entre elles sont en 

rapport direct avec le sujet de notre étude. 

 

Tout d’abord, nous avons les spécialités avec un rapport bénéfices/risques défavorable : les 

situations 4 ,5,6,7,9 et 10.(cf Annexe 1) 

 

Ensuite, nous avons celles qui ont un rapport bénéfices/risques défavorable et qui seront 

inappropriées selon la situation clinique : 21, 22, 24 et 25 (cf Annexe 1) 

 

Enfin, nous avons celles avec un rapport bénéfices/risques défavorable et une efficacité 

discutable : 27, 30, 33 et 34 (cf Annexe 1) 
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ii. Critères STOPP  & START v2 

 
Ici, il s’agit toujours d’outil d’aide pour la détection de prescriptions 

médicamenteuses, potentiellement inappropriées chez la personne âgée. Cette fois-ci, nous 

devons ce travail à un groupe de médecins et spécialistes anglais. La version initiale a été 

publiée en 2008 puis quelques années plus tard une mise à jour fût réalisée par les auteurs. 

Cette dernière version améliorée a ensuite été traduite, adaptée puis validée en langue 

française. 

 

Le travail est divisé en différentes sections. Chaque section correspond à une situation 

particulière. 

STOPP signifie en anglais Screening Tool of Older Person’s Prescription. Il regroupe toutes 

les situations où un médicament doit être arrêté, car potentiellement inapproprié (= misuse), 

ou afin d’éviter toute surprescription (= overuse).  

En opposition à ce groupe, nous avons les critères START (Screening Tool to Action the 

Right Treatment) regroupant toutes les situations où cette fois-ci, au contraire, il faut instaurer 

un médicament pour éviter une sousprescription (=underuse). 

 

Les quelques critères suivants sont ceux qui sont en rapport avec notre sujet d’étude. 

 

Tableau 20 : Critères STOPP en rapport avec les psychotropes145 

Critères STOPP 

Section A : Indication de prescription 

1 Tout médicament prescrit sans indication clinique 

2 
Tout médicament prescrit au-delà de la durée recommandée, si elle 

est définie 

3 
Toute duplication de prescription d’une classe médicamenteuse 

(deux BZD, AINS, IRSS…) 

Section D : Système nerveux central et psychotropes 

1 
Antidépresseur tricyclique en présence d’une démence, d’un 

glaucome à angle aigu, prostatisme… 

2 
Antidépresseur tricyclique en traitement de première intention pour 

une dépression 
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3 
NL à effet anticholinergique modéré à marqué en présence d’un 

prostatisme ou antécédent de globe vésical 

4 IRSS en présence d’une hyponatrémie concomitante récente 

5 BZD depuis plus de 4 semaines 

6 
NL (autre que la quétiapine ou la clozapine) en présence d’un 

syndrome parkinsonien ou d’une déme nce à corps de Lewy 

7 
Médicaments à effet anticholinergique en traitement des effets 

extrapyramidaux induits par NL 

8 
Médicament anticholinergique en présence d’une démence et/ou 

syndrome confusionnel 

9 

NL chez un patient présentant des symptômes psycho-

comportementaux  associés à une démence à mois que ces 

symptômes soient sévères et que l’approche non pharmacologique ait 

échoué 

10 
NL pour insomnies (à moins qu’elles ne soient dues à une psychose 

ou une démence) 

12 Une phénothiazine comme NL de première ligne 

Section G : Système respiratoire 

5 BZD en présence d’une insuffisance respiratoire aigüe/chronique 

Section I : Système urinaire 

1 
Médicament anticholinergique en présence d’une démence, d’un 

déclin cognitif chronique, d’un glaucome à angle fermé 

Section K : Médicaments majorant le risque de chute 

1 BZD dans tous les cas 

2 NL dans tous les cas 

4 Un hypnotique Z (zopiclone, zolpidem) 

Section N : Charge anticholinergique 

1 
Utilisation concomitante de plusieurs médicaments (≥ à 2) à effets 

anticholinergiques 
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Tableau 21 : Critères START en rapport avec les psychotropes145 

Critères START 

Section C : Système nerveux central et œil 

2 
En présence symptômes dépressifs majeurs persistants un ATD non 

tricyclique 

5 
En présence d’une anxiété sévère persistante, un IRSS. En cas de 

contre-indication aux IRSS,  un IRSNA ou prégabaline 

 

4. Bilan de médication partagé 

 
La HAS définit le bilan de médication partagé (BMP) comme une analyse critique 

structurée des médicaments du patient dans l’objectif de définir, d’établir un accord, un 

consensus avec lui à propos de son traitement, tout en ayant soin d’optimiser l’impact clinique 

des médicaments, de réduire le nombre de problèmes liés à la thérapeutique et de diminuer les 

éventuels surcoûts inutiles. Cette démarche impose de mettre en perspective le traitement du 

patient à travers un bilan médicamenteux afin de le mettre en regard de ses comorbidités, de 

potentiels syndromes gériatriques, de ses souhaits, et d’outils d’évaluation pharmacologique 

comme ceux de détection de médicaments potentiellement inappropriés146-147. 

 

Les principaux objectifs des BMP sont les suivants :  

- réduire les risques d’effets indésirables liés aux médicaments 

- apporter des réponses aux interrogations du patient concernant ses traitements 

- améliorer l’observance thérapeutique 

 

Les BMP se déroulent en quatre phases distinctes ; dans un premier temps, la phase de recueil 

du patient consiste à trouver un patient pour qui la réalisation d’un BMP pourrait être utile à 

l’optimisation de sa prise en charge. Le pharmacien est libre  de réaliser un BMP pour tous 

ses patients, mais il a été déterminé seulement deux situations pour lesquelles il sera rémunéré 

par l’Assurance Maladie pour la réalisation du BMP.   

Les critères de la HAS pour être éligible aux BMP rémunérés sont : 

- Situation 1 : ≥ 65 ans  +  1 ALD  + au moins 5 traitements chroniques (≥6mois) 

- Situation 2 : ≥75  +  1 ALD 
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Ensuite, un premier entretien permet de recueillir un certain nombre d’informations 

concernant le patient. Ces dernières portent sur plusieurs aspects du quotidien du patient et 

pas uniquement sur le plan médicamenteux. Pour cet entretien, le patient devra apporter ses 

dernières prescriptions (de tous ses médecins), ses résultats d’analyses biologiques les plus 

récents ainsi que les boîtes de ses médicaments. 

 

S’en suit une phase d’analyse des traitements médicamenteux que le pharmacien 

réalisera à la suite du premier entretien. Cette phase vise à déceler un quelconque problème 

que peut avoir le patient vis-à-vis de son traitement (indications, posologies, interactions 

médicamenteuses, observance…). C’est au cours de cette phase que le pharmacien pourra 

identifier s’il existe un souci par rapport à la consommation médicamenteuse du patient. Pour 

notre étude, il s’agirait notamment de la prise des psychotropes chez la PA et de la 

vérification que la prescription respecte bien les diverses recommandations évoquées dans les 

parties précédentes. Une synthèse de cette analyse sera ensuite envoyée au médecin traitant en 

lui proposant des éventuelles interventions pharmaceutiques (IP). 

 

La troisième phase consiste en un nouvel entretien, avec le patient, durant lequel le 

pharmacien lui fera part de ses diverses IP réalisées en coopération avec le médecin traitant. 

De plus, on remettra au patient un plan de posologie ainsi qu’une fiche réunissant les conseils 

et mesures hygiéno-diététiques qu’il devra suivre. 

 

Enfin, l’ultime phase est un entretien de suivi. Ce dernier est en général à réaliser à 

quelques mois d’intervalle du précédent. On y évaluera l’observance du patient qui sera le 

reflet de l’adhésion ou non à son traitement. 

 

5. Conciliation médicamenteuse 

 
 Il s’agit une nouvelle fois d’un procédé visant à diminuer, voire éviter, les risques 

iatrogéniques chez tout patient. Mais cette fois-ci à l’instar des BMP qui se font en 

ambulatoire, ici cela se réalisera au cours d’une hospitalisation. Cette tâche est souvent 

confiée aux externes de pharmacie répartis dans les divers services des CHU.  
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La HAS définit cette dernière comme un processus formalisé qui prend en compte, 

lors d’une nouvelle prescription, tous les médicaments pris et à prendre par le patient. Le 

patient en est un acteur à part entière. Elle repose sur le partage d’informations qui apparaît 

comme une coordination pluri-professionnelle. Elle permet de prévenir ou de corriger les 

diverses erreurs médicamenteuses. Cela favorise  la transmission d’informations complètes et 

exactes sur les médicaments du patient, entre les multiples professionnels de santé qui 

s’occupent de lui à des moments clés au cours de son hospitalisation qui sont : l’admission, 

les transferts et la sortie. 

De cette manière, même si cette action est en principe exercée par les établissements  de 

santé, elle implique d’autres acteurs tels que les professionnels de santé de ville ou encore le 

patient lui-même148.  
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Conclusion 
 

Le but premier de notre étude était de faire un état des lieux de la consommation de 

médicaments psychotropes des personnes âgées. Malgré un grand nombre d’articles et/ou 

études abordant les risques et les méfaits que peuvent engendrer la (sur)consommation des 

psychotropes, le problème subsiste. On note tout de même une amélioration dans les 

pratiques. Plusieurs consensus ont été mis en place, certaines spécialités ont vu leurs 

conditions de prescription se renforcer, d’autres ont même perdu leur AMM 

 

Des progrès restent donc à faire dans la prise en charge de nos personnes âgées et la 

prescription des traitements psychotropes. Comme ce fut le cas dans les EHPAD aux Etats-

Unis, devrions-nous aller vers un renforcement de la législation pour certains 

psychotropes149 ? Restreindre leur prescription à certains spécialistes ? Dans tous les cas, la 

collaboration entre les différents maillons du parcours de soins des patients doit continuer à se 

renforcer afin d’améliorer les conséquences de ces traitements tant au point de vue santé 

publique qu’économique149.  
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RÉSUMÉ :  

Les personnes âgées sont souvent polypathologiques et consomment de nombreux 

médicaments. Les psychotropes sont des médicaments qui ont une action sur le système 

nerveux central. Les personnes âgées ont une forte consommation de médicaments 

psychotropes. Nous avons mené une étude dans le service de médecine interne du CHU 

d’Amiens pour évaluer cette consommation et la comparer avec celle d’un groupe 

témoin : des patients de moins de 65ans. 

 

ABSTRACT : 

The elderly people are often in a polypathological state and consume many drugs. 

Psychotropics are drugs that have an action on the central nervous system. The elderly 

have a high consumption of psychotropic drugs. We conducted a study on the internal 

medecine department of the Amiens University Hospital Centre to assess this 

consumption and compare it with a control group of patients under 65 years of age. 
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