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I.  INTRODUCTION :  
 

 
La prévalence des troubles psychiatriques est importante chez les personnes âgées puisque près de la moitié 

des sujets de plus de 65 ans souffriraient d’un trouble psychiatrique en France. 1  

Dans ce contexte, quasiment la moitié des personnes de plus de 65 ans fait usage de psychotropes. Cette 

prescription de psychotropes peut s’avérer inappropriée (sur ou sous-utilisation) et parfois difficile à adapter 

en ambulatoire, notamment au sein de cette population de personnes âgées particulièrement exposées et 

vulnérables. En effet, les psychotropes représentent la deuxième classe thérapeutique la plus iatrogène en 

gériatrie. 1  

Il s’agit d’un problème majeur et complexe de santé publique en France et il n’existe que peu d’études 

spécifiques concernant la personne âgée, en particulier en ce qui concerne la continuité des soins en 

psychiatrie.  

Certains psychotropes sont sous-utilisés (principalement les antidépresseurs), en termes de nombre de 

patients traités, de posologie et de durée de traitement ; d’autres, à l’inverse sont sur-prescrits, comme les 

hypnotiques et anxiolytiques.  

Ainsi, l’excès de prescription expose le patient au risque iatrogène sans bénéfice attendu et l’excès de 

prudence l’expose à une perte de chance puisqu’un traitement psychotrope pourrait significativement 

améliorer son état clinique.  

 

Afin d’améliorer les pratiques, un prescripteur se doit à la fois de bien connaître chaque classe 

pharmacologique, ses indications reconnues et les risques liés à l'utilisation dans les pathologies 

psychiatriques des patients âgés, ainsi que les recommandations de bonnes pratiques et les données de plus 

en plus nombreuses de la littérature scientifique.  

 

Cependant, ces prescripteurs sont pour la plupart des médecins généralistes et sont parfois démunis face à la 

maladie psychiatrique et aux molécules qu'il convient d'utiliser devant une rechute, une mauvaise tolérance 

ou une mauvaise observance, tout en tenant compte des comorbidités et de la poly-médication.  

 

De plus, on note des inégalités et des divergences de prise en charge entre les patients psychiatriques suivis 

en ville et ceux suivis dans les hôpitaux spécialisés.  

 

Les pharmaciens d’officine confrontés au premier plan à ces patients, au même titre que les autres 

professionnels de santé, doivent être sensibilisés aux particularités de prescription chez les personnes âgées 

afin de garantir une prise en charge optimale et d’éviter le risque iatrogène. 
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Ce travail consistera à mettre en évidence la difficulté ainsi que les inégalités de prise en charge de ces 

patients au travers d’une analyse menée dans deux établissements distincts sur une période définie. 

 

De ce fait, dans un premier temps on s’intéressera à la population gériatrique dans sa globalité ainsi qu’à 

l’impact de la maladie psychiatrique sur cette population.  

Dans un second temps nous verrons comment ces patients sont pris en charge à l’hôpital ainsi que les 

potentielles prescriptions inappropriées qui en découlent et cela nous amènera à confronter ce modèle avec 

celui de la ville grâce à l’outil ACT-IP.  

Enfin, une dernière partie nous permettra, grâce à l’analyse précédente de redéfinir le rôle du pharmacien 

d’officine dans cette prise en charge ainsi que ses devoirs en tant que professionnel de santé, dans un but 

d’amélioration face aux opportunités qui s’offrent à la profession.  
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II. PERSONNE AGÉE & PSYCHIATRIE 

 

1. LA PERSONNE ÂGÉE 
 

1.1. Définition  

 

Une personne âgée est, pour le sens commun, une personne de grand âge qui présente les attributs 

physiologiques et sociaux de la vieillesse tels que la société les représente. La définition d'une personne âgée 

dépend du contexte. L'organisation mondiale de la santé définit une personne âgée à partir de soixante 

ans. Dans la réglementation française c'est, de plus, cet âge qui a été retenu pour certaines prestations ou 

dispositions concernant les personnes âgées. 

Les problématiques de la gériatrie (poly-pathologie, perte d’autonomie, fragilité) concernent relativement 

peu d'individus âgés de soixante à soixante-dix ans dans la littérature, par contre, elles concernent souvent 

des individus âgés de plus de quatre-vingt ans. Cependant, la vulnérabilité, plus que l'âge de l'état civil, aide 

à mieux cerner les personnes qui relèvent de la gériatrie. L'entrée dans la vieillesse ne se réfère à aucun âge 

particulier mais à un état d'incapacité fonctionnelle éprouvé subjectivement ou objectivement selon les dires 

des personnes âgées elles-mêmes 2. En effet, indissociable de l’âge, un état d’incapacité se définit comme 

une perte d’autonomie liée à une vulnérabilité qui peut être physique, morale ou matérielle et qui représente 

un risque pour la personne. 

 

                            1.2. Démographie 

 

Selon l’INSEE, au premier janvier 2020, les personnes âgées d’au moins soixante-cinq ans représentaient 

20,5% de la population française avec une part d’augmentation de 4,7 points en vingt-cinq ans. 3 

Ce vieillissement de la population résulte d’une augmentation de l’espérance de vie dans cette tranche d’âge 

depuis plusieurs années en lien avec l’amélioration du système de santé et l’accès facilité aux soins 

notamment depuis la loi HPST de 2009. 4 
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Figure 1 : Population par âge en 2020 5 

 
 

 

 

                           1.3.  Conséquences de l’âge 

 

Avec l’âge on constate inévitablement le développement de maladies chroniques et de handicaps. Ces 

événements ont un retentissement non négligeable sur l’état psychique du fait de la baisse de performances 

physiologiques, de l’apparition de douleurs et de troubles fonctionnels. La souffrance physique est 

importante ; elle explique la forte consommation en soins des personnes âgées dans tous les domaines : soins 

ambulatoires, soins à domicile, médicaments, appareils médicaux et hospitalisations. Cette hausse de la 

consommation de soins se fait de façon quasi exponentielle à partir de cinquante ans. La fréquence des 

troubles (dans l’ordre décroissant, les maladies cardio-vasculaires, les maladies rhumatismales et les troubles 

psychiatriques) est élevée, ainsi que la comorbidité. Pour toutes ces raisons, une personne âgée utilise au 

moins deux fois plus de soins qu'un adulte de quarante ans. 6  
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1.4. Modifications pharmacocinétiques liées à l’âge 

 

La pharmacocinétique est l’étude qui s’intéresse au devenir du médicament dans l’organisme. Or, le 

vieillissement physiologique de l’homme touche toutes les voies pharmacocinétiques.   

Les modifications physiologiques liées à l’âge, ainsi que celles liées à des états pathologiques, modifient 

certains paramètres pharmacocinétiques et peuvent retentir sur l’efficacité et la tolérance médicamenteuse, le 

vieillissement provoquant une diminution physiologique des capacités fonctionnelles de la plupart des 

organes du corps humain. Cependant, du fait d’une grande variabilité interindividuelle, il n’existe pas de 

posologie spécifique pour les personnes âgées. L’adaptation de posologie doit se faire au cas par cas. Les 

médicaments subissent dans l'organisme des modifications métaboliques en quatre étapes successives : 

l’absorption, la distribution, le métabolisme et l’élimination (ADME). Le vieillissement entraîne des 

changements lors de ces quatre phases. Ainsi, les sujets âgés font face à de nombreux changements tant sur 

un plan organique que métabolique, qui induisent un terrain plus favorable à la survenue des événements 

indésirables liés aux médicaments et nécessitant des précautions d’utilisation. 7 

                               1.4.1. Absorption  

Chez le sujet âgé, l’évacuation gastrique est ralentie, le pH intra-gastrique augmenté, la motilité intestinale 

réduite, le débit sanguin splanchnique et la surface d’absorption digestive abaissés. On observe une 

résorption plus lente et un pic d’absorption un peu retardé notamment pas la baisse des transporteurs actifs. 

                               1.4.2. Distribution 

La réduction du volume sanguin total observée chez la personne âgée entraîne une diminution du volume de 

distribution central, à l’origine d’une augmentation des concentrations plasmatiques. Ceci explique la 

sensibilité accrue des patients âgés devant certains médicaments (par exemple, les médicaments 

hydrosolubles tels que les sels de lithium ont des concentrations plasmatiques plus élevées). Avec l’âge, 

l’eau intracellulaire ainsi que la masse musculaire diminuent alors que les graisses augmentent. Ce 

phénomène est plus prononcé chez l’homme. L’augmentation relative de la masse grasse accroît le volume 

de distribution des médicaments les plus liposolubles comme les benzodiazépines. Chez la personne âgée, 

on risque donc une prolongation de l’effet du médicament liée à une demi-vie trop importante, ainsi que des 

phénomènes d’accumulation. De plus, la concentration en protéines plasmatiques baisse, en particulier 

l’albumine, notamment en cas de dénutrition, ce qui peut alors entraîner une augmentation de la fraction 

libre d’un médicament qui se fixe aux protéines plasmatiques et potentialiser une fois de plus les effets 

indésirables.8 
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Figure 2 : Répartition de la masse corporelle en fonction de l’âge 

 

 

 

                               1.4.3. Métabolisation 

La métabolisation est également modifiée avec l’âge surtout en cas d’insuffisance hépatique car la masse 

hépatique, le nombre d’hépatocytes et le débit sanguin hépatique diminuent avec l’âge 9. L’activité du 

cytochrome P450 3A4 diminue au cours de la vie. Les réactions d’hydroxylation et de déméthylation sont 

diminuées, alors que la glucurono-conjugaison n’est pas affectée. En vieillissant, le foie perd en masse, mais 

c’est surtout son débit sanguin qui diminue. Cela a pour conséquence une métabolisation diminuée de 30 à 

40% et une augmentation de la biodisponibilité de certains médicaments qui présentent un important premier 

passage hépatique comme c’est le cas par exemple pour les benzodiazépines. Une grande variabilité existe 

selon les individus, il convient donc d’être vigilant lorsque insuffisance hépatique et rénale sont associées 

chez un même patient. 
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                               1.4.4. Élimination 

L’élimination rénale est la phase pharmacocinétique la plus affectée par l’âge. Après l'âge de 40 ans, la 

clairance de la créatinine diminue en moyenne de 8 mL/min/1,73 m2/décennie 9; cependant, la baisse liée à 

l'âge varie considérablement d'une personne à l'autre. 

Ainsi, les médicaments éliminés par le rein risquent de s’accumuler avec un possible surdosage 

médicamenteux. Une adaptation posologique est nécessaire en fonction de la clairance de la créatinine. Les 

études pharmacocinétiques chez le sujet âgé ont des limites : on considère souvent des patients âgés 

volontaires sains en « bonne santé ». Ces données ne sont pas représentatives de la pharmacocinétique du 

médicament dans les conditions réelles d’utilisation. Il existe donc une nécessité d’essais thérapeutiques 

spécifiques au sujet âgé, population très hétérogène. 

 

Figure 3 : Exemples de demi-vies médicamenteuses chez l’adulte jeune et la personne âgée.  

 
 

 

                           1.5. Modifications pharmacodynamiques liées à l’âge 

 

                                1.5.1. Une altération des organes et des systèmes de régulation de 

l’homéostasie 

 

La pharmacodynamie peut être affectée par la liaison au récepteur, les effets post-récepteurs, et les 

interactions chimiques 10. Chez les personnes âgées, les effets de concentrations analogues de 

médicaments au niveau du site d'action peuvent être plus importants ou plus faibles que chez les sujets 

plus jeunes. Ces modifications pharmacodynamiques sont dues à une réduction de l’activité des mécanismes 

homéostatiques, de la capacité d’adaptation aux situations de stress et enfin aux modifications des 

récepteurs. Les modifications de la thermorégulation (hypo ou hyperthermie) et les troubles de l’équilibre 
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sont les mécanismes homéostatiques qui affectent le plus les personnes âgées lors de la prise d’un ou 

plusieurs médicaments. 11  

 

Avec l’âge, la sensibilité des barorécepteurs est également diminuée : la personne âgée est plus sujette aux 

hypotensions orthostatiques (risque de chutes) en rapport avec une altération de la régulation et de la 

sensibilité des barorécepteurs avec des médicaments modifiant la pression artérielle.  

 

Enfin, les modifications de perméabilité de la barrière hémato-encéphalique associées à la sénescence 

aboutissent à une plus forte pénétration intracérébrale de substances capables de se fixer sur des récepteurs 

centraux normalement peu ou pas accessibles. Il en résulte une augmentation des risques de confusion, 

symptôme peu spécifique, mais souvent présent, lors des intoxications, voire de simples surdosages 

médicamenteux. 12            

 

 

Figure 4 : Illustration des interactions complexes entre patient âgé et pharmacothérapie. 13 
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                     2. RECOMMANDATIONS ET POLITIQUE DE SANTÉ CHEZ LA PERSONNE 

ÂGÉE 

 

                            2.1. Iatrogénie chez le sujet âgé 

 

 Je suis tombé par terre, c’est la faute aux effets secondaires, je me suis trouvé en surdosage, c’est la faute 

à mon grand âge » Gérontoche J. Ankri, La Revue Prescrire, 1984 

 

Un effet indésirable est défini comme toute réponse néfaste et non recherchée à un médicament survenant à 

des doses utilisées chez l’homme à des fins de prophylaxie, de diagnostic et de traitement14. L’usage des 

médicaments n'est pas anodin. Qu’ils soient pris seuls ou en association, ils peuvent avoir des effets 

indésirables plus ou moins graves. Ce risque, appelé iatrogénie médicamenteuse, regroupe des symptômes 

très divers : depuis la simple fatigue jusqu'à l'hémorragie digestive, voire même la fracture de la hanche. La 

prise de médicaments s’étant aujourd'hui banalisée, ces risques iatrogènes sont trop souvent sous-estimés et 

sont en majorité évitables.  

Ce risque augmente chez le sujet âgé, notamment chez les personnes consommant plusieurs médicaments. 

Cette population consomme en effet 40% des médicaments dispensés en officine de ville 15. Avec l’âge, 

l’organisme vieillit et certaines fonctions importantes du corps se modifient, comme l’élimination de 

certains médicaments par les reins ou des toxines par le foie. Cela peut avoir des conséquences sur 

l’efficacité d’un traitement, mais aussi sur la tolérance et la toxicité des médicaments. Les personnes âgées 

sont donc globalement plus sensibles aux modifications des doses de leurs médicaments ou à l’ajout d’un 

médicament à un traitement médicamenteux en cours. Il est fréquent que les traitements des personnes âgées 

comportent plusieurs médicaments ce qui fait que les quantités consommées associées au vieillissement de 

l’organisme, expose davantage au risque iatrogène. 16 

Quatre groupes thérapeutiques sont principalement incriminés dans la survenue d’effets indésirables dans la 

population âgée. Ce sont les médicaments à visée cardiovasculaire (diurétiques, digoxine, anticoagulants), 

les psychotropes (neuroleptiques, hypnotiques, antidépresseurs), les analgésiques et anti-inflammatoires 

(aspirine, AINS) et les anti-infectieux. 15 

Les études prospectives ayant analysé la survenue d’évènements indésirables chez les personnes de plus de 

65 ans dans un contexte hospitalier démontrent que 4% à 21% des admissions sont dues à un événement 

indésirable en lien avec la prise de médicaments. 17 

D’autres études réalisées en dehors du milieu hospitalier indiquent que plus de 34% des sujets évalués en 

pratique ambulatoire auraient présenté un événement indésirable. 17 

Afin de lutter contre cette iatrogénie, de très nombreux projets, programmes, démarches et obligations ont 

été initiés pour lutter contre l’iatrogénie médicamenteuse chez le sujet âgé, en faisant un des objectifs 

principaux  de la loi de santé publique 200418. Cependant, la plupart de ces actions n’ont pas fait l’objet 
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d’évaluation structurée ni partagée et aujourd’hui le bilan demeure impossible à établir en termes 

d’efficacité ou non en matière de santé publique. 

Il est néanmoins du rôle de tous les professionnels de santé concernés de lutter chaque jour contre cette 

iatrogénie.  

 

                            2.2. Règles de bonne prescription  

 

Une ordonnance destinée à une personne âgée se doit d’être : conforme (posologie, galénique, horaires, 

durée, DCI), personnalisée, et avec un schéma thérapeutique simplifié. 

En effet, selon les recommandations présentées par la HAS19, tout prescripteur devrait dans un premier 

temps hiérarchiser les pathologies à traiter avec son patient tout en obtenant l’adhérence et l’observance de 

ce dernier. De plus, les modalités de suivi ainsi que les objectifs thérapeutiques sont à définir lors de chaque 

consultation.  

Devant tout nouveau symptôme, la question d’un effet indésirable doit se poser et si besoin, la prescription 

doit être réévaluée et ajustée. 

Tout prescripteur doit être amené lors de la rédaction d’une ordonnance destinée à un sujet âgé à se poser 

des questions relatant les points suivants 19:  

 

-  La liste des pathologies est-elle établie ? (Pathologies actuelles, pathologies à traiter, révision de moins 

d’un an)  

- La liste des médicaments est-elle établie ? (Autres prescripteurs potentiels, automédication éventuelle, 

révision de moins d’un an) 

- La personne gérant le traitement au quotidien est-elle identifiée : le malade ou un aidant ?  

- La clairance de la créatinine datant de moins d’un an est-elle disponible ?  

- L’existence de chutes a-t-elle été recherchée depuis moins d’un an ?  

- Les critères d’efficacité sont-ils suivis pour tout nouveau médicament ?  

- Les critères de tolérance sont-ils suivis pour tout nouveau médicament ? 

 

De ce fait, dans le but d’optimiser la prise en charge des personnes de plus de 65 ans, de nombreux critères 

ont vu le jour permettant de classer les médicaments en fonction de leur possible risque iatrogène. Nous 

présenterons brièvement ces principaux critères utilisés en gériatrie. 

 

 

 

 

 



 

 
23 

                            2.3. Critères STOPP/START 

 

Originaire des pays anglo-saxons, STOPP/START est un outil de détection de la prescription 

médicamenteuse potentiellement inappropriée chez la personne de 65 ans ou plus. La version initiale de 

2008 a été mise à jour permettant d’exploiter depuis une deuxième version dite v2 20. L’adaptation en 

français de l’outil STOPP/START.v2 a été réalisée par deux experts, confirmée par la méthode de 

traduction-inverse, et finalisée d’après les commentaires de neufs évaluateurs francophones, gériatres, 

pharmaciens cliniciens, et médecins généralistes de quatre pays (France, Belgique, Suisse, Canada). Les 115 

critères de STOPP/START.v2 en français sont, par rapport à la version originale anglaise, identiques par 

leur classification mais adaptés en termes de présentation et de formulation de certains critères. L’adaptation 

en langue française des critères STOPP/START.v2 fournit aux cliniciens un outil de détection de la 

prescription médicamenteuse potentiellement inappropriée chez les personnes âgées, qui est logique, fiable 

et facile à utiliser. Cet outil s'intègre à une démarche globale d'amélioration de la prise en charge du patient 

âgé et est destiné à tous les milieux de soins. L'outil permet entre autres de mettre en évidence les 

médicaments des systèmes nerveux et cardiovasculaire, fréquemment inappropriés dans cette population. 

Destiné à stimuler la remise en question des médicaments pris par le patient, l’outil STOPP/START.v2 

s'utilise en concertation pluri-professionnelle entre soignants et en partenariat avec le patient lui permettant 

de devenir acteur de sa propre santé.  

Un site internet est de plus disponible sous le nom stopstart.free.fr de permettant aux prescripteurs de 

connaitre directement la nature du critère selon la molécule utilisée. 21 

 

Annexe 1 : Liste complète des critères STOPP.v2, regroupés par médicaments 22 

Annexe 2 : Liste des critères START.v2, regroupés par situations médicales 22 

 

 

                            2.4. Critères de Laroche 

 

La liste de Laroche (2007) propose une liste de médicaments potentiellement inappropriés (MPI) chez le 

sujet âgé (> 75 ans). Il s’agit d’un outil adapté à la pratique médicale française avec une proposition 

d’alternatives pour chaque MPI.23 

 

Annexe 3 : Liste française des médicaments potentiellement inappropriés chez les personnes de 75 ans et 

plus selon les critères de Laroche. 23 
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                            2.5. Critères de Beers 

 

Les critères de Beers de l'American Geriatrics Society (AGS), présentés en 2012 et mis à jour en 2019, 

incluent des listes de médicaments potentiellement inappropriés pour les personnes de plus de 65 ans en 

raison de leur risque élevé d’effets indésirables ou de leur inefficacité ou parce qu’il existe des substituts 

plus sûrs. 24   

 
 
                     3. LA PSYCHIATRIE 

 

                            3.1. Définition et histoire de la psychiatrie 

 

L’organisation mondiale de la santé (OMS) définit la santé comme « un état de complet bien-être physique, 

mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité. » 25 

La santé mentale se définit comme le bien être émotionnel et cognitif ou une absence de trouble mental.  

Un trouble mental est un trouble psychologique ou comportemental, généralement associé à une détresse 

subjective ou un handicap. 

 

La psychiatrie a de tout temps fasciné chercheurs et médecins. Il s’agit d’une discipline médicale à part 

entière ; elle a pour objet le traitement des pathologies mentales. L’étymologie du mot provient du grec  

« psyche », signifiant « âme ou esprit », et « iatros » qui signifie « médecin » ; de ce fait, la psychiatrie 

désigne la médecine de l’âme. Le champ de la psychiatrie s’étend du diagnostic au traitement, en passant par 

la prévention des troubles mentaux, incluant les divers troubles cognitifs, comportementaux et affectifs. 26 

 

L’histoire de la psychiatrie traite de l’évolution historique des connaissances scientifiques, sociales et 

médicales du traitement des maladies mentales et psychiques. Longtemps décriée et liée à des croyances 

religieuses, elle est de nos jours toujours en pleine évolution en matière de recherche scientifique.  

A la prise en charge médicamenteuse des pathologies psychiatriques se rajoute de nos jours un véritable 

développement des psychothérapies cognitives et comportementales (TCC), des psychothérapies familiales, 

de l’hypnose, de la relaxation, permettant de prendre en charge de façon plus globale ces pathologies. De 

plus, une véritable révolution se fait également dans la compréhension des maladies mentales par les 

neurosciences : neurobiologie, imagerie, génétique, épigénétique. 

De nombreux critères pathologiques peuvent faire partie du domaine de la psychiatrie, cependant, nous nous 

focaliseront dans cette thèse sur trois pathologies fréquemment rencontrées à savoir la dépression, l’anxiété 

et les troubles de la personnalité.  
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                             3.2. Les grands syndromes psychiatriques 

 

                                 3.2.1. La dépression 

 

La dépression est un trouble de l'humeur se traduisant par des troubles thymiques (dysthymie) associant à 

une perte d'énergie psychique de l'anxiété, un sentiment de culpabilisation, des troubles cognitifs et souvent 

des troubles somatiques. Ces signes ont un ralentissement social handicapant et peuvent conduire au 

suicide27.   

 

Porter un diagnostic d'épisode dépressif impose que soient réunis des symptômes psychiques comme 

somatiques persistant depuis au moins deux semaines, rapportés par le patient ou par son entourage 28 :  

 

- humeur dépressive. Tristesse, insatisfaction, pessimisme s'observent de façon constante. 

- incapacité à trouver du plaisir (anhédonie). 

- modification du poids et/ou de l'appétit.  

- troubles du sommeil avec souvent insomnie de fin de nuit, éveil nocturne prolongé, réveil matinal précoce     

est angoissé, parfois hypersomnie.  

- agitation où ralentissement psychomoteur.  

- fatigue constante.  

- perte de l'estime de soi, sentiment de dévalorisation et de culpabilité.  

- bradypsychie, incapacité à se concentrer.  

- idées suicidaires et pensées relatives à la mort récurrentes.  

 

Un épisode dépressif dit majeur (EDM) réunit cinq de ces neufs symptômes, sans avoir une étiologie 

toxique, iatrogène ou associée à une autre affection médicale. 

Une anxiété, parfois intense, accompagne toujours un état dépressif. Les signes somatiques se traduisent par 

des troubles digestifs, neuro-végétatifs (sueurs, frilosité, lipothymie), articulaires, neuromusculaires 

(paresthésie, tremblement, vertige, voire anomalie à l'électrocardiogramme), sexuels (diminution de la 

libido, dysérection, anorgasmie). Au-delà de ces aspects habituels, la dépression peut se présenter sous des 

expressions moins classiques comme la dépression saisonnière. Le diagnostic, purement clinique, est porté 

grâce à des échelles spécifiques que nous verrons plus tard.  
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La dépression à quatre étiologies essentielles : 

-Psychique : traumatisme de l'enfance, séparation, chômage, etc. 

- Organique : maladies neurologiques (parkinson, démences), troubles vasculaires cérébraux, hypothyroïdie, 

diabète, cancer, maladie auto-immune, infections type VIH où tuberculose.  

- Toxique : de nombreuses drogues sont, à court ou long terme, dépressogènes. 

- Iatrogène : il faut souligner le rôle des corticoïdes, des bêtabloquants, des antihypertenseurs d'action 

centrale, de la digoxine, de la phénytoïne, des interférons, de l'isotrétinoïne, etc.  

 

Généralement, un épisode dépressif régresse en six à douze mois en l'absence de traitement. Une rémission 

complète des signes cliniques supérieurs à six mois traduit sa guérison. Passé ce délai, la réapparition des 

signes fait évoquer une « récidive » dépressive ; avant ce délai il y a « rechute » de l'épisode. La notion de 

« guérison » porte sur un épisode donné : la dépression est en général, une maladie récurrente, et souvent un 

épisode ne donne lieu qu'à une rémission partielle, laissant persister des symptômes résiduels. Chez 

quelques 20% des sujets dépressifs, la symptomatologie se prolongent pendant au moins deux ans : la 

dépression est considérée dès lors comme « chronique ». La survenue, même à long terme, d'un épisode 

maniaque chez un sujet ayant présenté un ou des épisodes dépressifs fait porter un diagnostic de maladie 

bipolaire.  

 

                                  3.2.2. Anxiété  

          

Les troubles anxieux chroniques ont une origine complexe, associant des paramètres individuels 

(susceptibilité génétique), environnementaux et culturels29.  

 

Survenant sans cause objective, l'anxiété pathologique induit un comportement incontrôlé et inadapté. Elle 

associe des signes psychiques d'intensité inconstante (sensation de malaise, d'angoisse, de 

dépersonnalisation, de déréalisation, de perte de la raison, de mort imminente) ainsi que des signes 

neurovégétatifs pouvant faire suspecter une pathologie somatique (crampes, tremblement, paresthésies, 

douleur abdominale, nausées et parfois vomissements, troubles du transit, bouffées de chaleur, oppression 

thoracique, etc.).  

 

C'est l'évolution du trouble qui amène à poser un diagnostic. Le patient consulte généralement lorsque la 

maladie a un retentissement majeur dans son existence et devient handicapante. La clinique distingue six 

types de troubles anxieux en fonction des conditions de leur survenue, de leur symptomatologie et de leur 

durée :  

- Attaque de panique (crise d’angoisse) 

- Trouble panique (TP) 
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- Syndrome de stress post-traumatique (PTSD)  

- Anxiété généralisée (troubles anxieux généralisés = TAG) 

- Troubles phobiques.  

- Trouble obsessionnel-compulsif (TOC). 

 

Le diagnostic portant sur la nature et le retentissement du trouble élimine une étiologie organique 

(dysthyroïdie, hypoglycémie, phéochromocytomes, etc.) et un trouble de l'humeur (par exemple un trouble 

anxieux généralisé peut évoquer une dépression : sensation d'épuisement, fatigabilité troubles de la 

concentration, irritabilité, troubles du sommeil).   

 

La prévalence de cette affection, tous types de troubles anxieux confondus, est comprise entre 20 et 30%. 

Celle-ci ne cesse d’augmenter depuis la crise sanitaire liée au COVID-19. 30  

 

 

                                  3.2.3. Insomnie 

 

L'insomnie est un trouble de la durée ou de la qualité du sommeil29. 

Concernant environ 20% de la population selon l’INSERM31, elle est définie par un sentiment souvent 

subjectif d'avoir des difficultés à s'endormir, d'avoir un sommeil écourté, léger, discontinu, peu réparateur. 

Elle altère parfois de façon importante la qualité de vie (fatigue et somnolence diurnes, troubles la mémoire, 

irritabilité, troubles somatoformes, etc.) pouvant alors aboutir à l’apparition d’autres troubles psychiques.   

Toutefois, une plainte pour insomnie n'empêche pas que la durée objective du sommeil puisse n'être que peu 

abrégée voire normale.   

 

L’insomnie occasionnelle est de loin la plus fréquente, elle est associée à une mauvaise hygiène du sommeil, 

à des facteurs environnementaux ou à la prise de médicaments et substances psychostimulantes.   

L'insomnie réactionnelle aigue mais transitoire est associée à un stress (deuil, séparation, examen) et cesse 

généralement à l'arrêt de ce dernier ou avec l'accoutumance aux facteurs stressants, mais elle peut se 

chroniciser si le stress reste permanent.   

Une insomnie dite « de rebond », iatrogène, suit souvent l'arrêt brutal d'un traitement hypnotique. Enfin, 

certaines insomnies organiques accompagnent une douleur transitoire.   

 

Lorsqu'elle n'est pas liée à une cause environnementale ou conjoncturelle, l'insomnie accompagne 

généralement une pathologie psychiatrique (dépression, psychose, trouble anxieux, addiction), somatique, 

ou un trouble affectant le sommeil (para-somnie, syndrome des jambes sans repos, syndrome des 

mouvements périodiques, apnée du sommeil, etc.).  
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                                  3.2.4. Psychoses et troubles de la personnalité 

 

Les psychoses constituent un ensemble de maladies mentales affectant la globalité de la personnalité et 

modifiant profondément le rapport du sujet à la réalité 32. Les manifestations psychotiques peuvent être 

transitoires (et alors souvent d'origine exogène : prise de drogues) ou évoluer sur un mode chronique, la 

schizophrénie étant alors l'expression typique de cette pathologie mentale.   

 

La schizophrénie, du grec « schizo » qui veut dire séparer et « phrénos » l’esprit, est une psychose 

présentant des symptômes caractéristiques : 

- Absence de conscience du caractère pathologique du trouble et défaut d’insight ; 

- Sentiment d'« étrangeté » du trouble : le patient ne l'explique pas et ne se met pas en cause  

- Impossibilité où difficulté à communiquer  

-  Rupture avec la réalité  

-  Sévérité handicapante des manifestations cliniques.  

 

Maladie complexe, la schizophrénie résulte de la conjugaison de nombreux facteurs. Des études suggèrent 

qu'elles pourraient être associée à des anomalies neuro-développementales ou neurodégénératives ayant une 

origine innée (génétique) ou acquise (complications obstétricales, carences nutritionnelles, infection virale 

durant la grossesse). Son expression implique l'intervention ultérieure de facteurs psychologiques et 

sociaux : des traumatismes dans l'enfance et l'adolescence ainsi que des situations stressantes peuvent 

excéder les capacités de réponse psychologique du sujet et concourir au développement de la maladie, tout 

comme l'usage abusif de certaines substances psychoactives.  

 

Sur le plan neurobiologique, la découverte d'anomalies de la transmission neuronale chez le patient 

schizophrène a permis d'avancer dans la compréhension de la pathogénie des psychoses. La schizophrénie 

est associée à une hyperactivité dopaminergique affectant de façon plutôt sélective les voies mésolymbiques 

(l'activité antipsychotique est corrélée à un blocage des récepteurs D2, D3 et ou D4). La participation de la 

transmission sérotoninergique est également acquise : la sérotonine module la transmission dopaminergique 

au niveau du cortex préfrontal et du striatum, et, dans une moindre mesure au niveau nigro-striatal.   

 

Cette pathologie associe à des degrés divers un syndrome dissociatif, des signes positifs, des signes négatifs 

et des troubles cognitifs. Le syndrome dissociatif est constant il se traduit par la rupture des processus 

unissant les diverses phases du psychisme. Affects, pensées et comportement ne sont plus corrélés, d’où la 

discordance observée : absence d'harmonie entre le ton de la voix, la pensée, la cognition et l'exécution, 

ambivalence affective, bizarreries du comportement ainsi que détachement du réel. Ces signes concernent 

tous les niveaux du fonctionnement mental du patient dont le comportement est alors souvent dominé par 
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des conduites de retrait (mutisme, raideur posturale, refus du regard, fugue, clinophilie, claustration, repli 

autistique).   

 

Les signes positifs (productifs), souvent spectaculaires expliquent l'étrangeté du comportement et la 

désorganisation du discours. Ils correspondent notamment aux idées délirantes fréquentes et aux 

hallucinations sensorielles moins constantes.    

 

Les signes négatifs (déficitaires), primaires ou secondaires, sont caractérisés par l’émoussement des affects, 

l'aboulie, l'apathie, l'apragmatisme, l’athymhormie, l'anhédonie, le retrait social, etc. Ils suscitent souvent par 

leur singularité un repli du patient sur lui-même. Les tentatives de suicide sont récurrentes chez ces patients 

et le décès est consécutif fréquemment.   

 

Les troubles cognitifs se traduisent par des troubles mnésiques et par des troubles de la capacité à traiter et à 

organiser l'information, par des anomalies attentionnelles et perceptives, des difficultés à organiser l'action, à 

apprendre et à tirer parti de l'expérience.   

 

Pour 30% des cas, la maladie est inaugurée par un accès psychotique aigu (délire, hallucinations, agitation 

anxieuse, troubles du sommeil, possible agressivité et violence) suivi d'une rémission plus ou moins 

complète. Pouvant aussi se développer de façon insidieuse, elle se traduit alors par des signes demeurant 

longtemps peu caractéristiques (repli sur soi, désintérêt pour les activités de groupe, anxiété, agressivité, 

obsession et compulsion, troubles de l'humeur, troubles de l'attention, etc.). La schizophrénie évolue ensuite 

sous forme de succession de phases aiguës et de phases de rémission de moins en moins complètes et 

temporaires, jusqu'à parfois une désagrégation totale de la personnalité. 
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                              3.3. Traitements utilisés en psychiatrie 

 

                                      3.3.1. Antidépresseurs  

 

La prise en charge d’une dépression  associe l’administration d’un antidépresseur, à long terme, d’un 

anxiolytique si besoin à court terme, ainsi qu’un suivi psychothérapeutique adapté qui améliore l’efficacité 

du traitement pharmacologique33.  

On distingue plusieurs classes d’antidépresseurs selon leur mécanisme d’action.   

 

 

                                         3.3.1.1. Les antidépresseurs tricycliques (TC) et apparentés 34 

 

On retrouve dans cette classe notamment la clomipramine, la dosulépine et l’amitriptyline.  

Premiers antidépresseurs arrivés sur le marché en 1950, ils sont indiqués dans le traitement de l’épisode 

dépressif caractérisé et constituent la réponse thérapeutique la plus efficace, avec un taux de réponse 

compris entre 60% et 70%. Ils agissent en inhibant à différents degrés la recapture de la noradrénaline, de la 

sérotonine et de la dopamine. Ils se lient également à divers récepteurs post-synaptiques (H1, alpha-

adrénergiques, cholinergiques) et bloquent les canaux sodiques voltage-dépendants ce qui est à l’origine de 

nombreux effets indésirables expliquant un risque iatrogène important chez le sujet âgé et un profil de 

tolérance médiocre.    

Parmi ces effets indésirables on retrouve les effets anticholinergiques, à l’origine de confusion mentale, 

constipation, rétention urinaire, trouble de l’accommodation visuelle et sécheresse buccale, des effets anti-

H1 (sédation, prise de poids) ainsi que des effets cardiovasculaires (hypotension orthostatique, arythmie).    

 

On note des contre-indications absolues au traitement par antidépresseurs tricycliques qui découlent de leur 

action sur le rythme cardiaque et de leur action anticholinergiques à savoir : risque connu de glaucome par 

fermeture de l’angle, risque de rétention urinaire liée à des troubles urétro-prostatiques ainsi qu’un infarctus 

du myocarde récent.  

 

 

                                         3.3.1.2. Inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine 34 

 

Commercialisés au début des années 1990, ils ont renouvelé le regard porté sur la dépression en raison d’un 

index thérapeutiques plus satisfaisant que celui des tricycliques.  On retrouve dans cette classe les molécules 

suivantes : Fluoxétine, paroxétine, citalopram, escitalopram, sertraline. Ils ciblent spécifiquement le 

transporteur de la sérotonine en inhibant sa recapture au niveau synaptique.  
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De part cette spécificité d’action, les ISRS n’ont quasiment pas d’activité post-synaptique cliniquement 

significative ce qui explique leur index thérapeutique soit supérieur aux autres classes et leurs effets 

indésirables limités (hyponatrémie, nausées, insomnies). Il n’existe pas de contre-indication absolue à 

l’utilisation d’un IRSR, à l’exception des contre-indications associées à des interactions médicamenteuses 

comme c’est le cas pour l’escitalopram et citalopram avec les médicaments susceptibles d’allonger l’espace 

QT.   

 

 

                                          3.3.1.3. Inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la 

noradrénaline34 

 

La doloxétine, le milnacipran et la venlafaxine sont des inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la 

noradrénaline (IRSNa), ils sont dits d’action duale et ont une indication dans l’épisode dépressif majeur.  

Leur action est assez spécifique car ces derniers n’ont peu ou pas d’action sur d’autres récepteurs post 

synaptiques. De ce fait, on note un profil de tolérance satisfaisant pour cette classe d’antidépresseurs.     

 

On ne retrouve pas de contre-indications absolues mise-à-part l’association aux inhibiteurs de la mono-

amine oxydase non sélectifs, irréversibles.    

 

 

                                          3.3.1.4. Inhibiteurs de la mono-amine oxydase 

 

Les inhibiteurs de la mono-amine oxydase (IMAO) ne sont pas des antidépresseurs de première intention et 

sont prescrits en situation d’échec aux antidépresseurs usuels compte tenu de leur index thérapeutique 

médiocre et de la nécessité de s’astreindre à un régime alimentaire pauvre en tryptophane et en tyramine 35.      

 

Ils augmentent la concentration synaptique en neurotransmetteurs par une diminution de leur dégradation en 

inhibant l’activité catalytique des enzymes responsables du métabolisme des mono-amines oxydase de type 

A (moclobémide) et/ou B (Iproniazide).34      

 

Quasiment plus utilisés en France, il ne subsiste de cette famille que trois médicaments : Iproniazide, 

phénelzine et moclobémide.    

 

Pour cette classe, l’action thérapeutique persiste aussi longtemps que la cellule n’a pas synthétisé de 

nouveaux enzymes ce qui contre indique la prescription d’un nouvel antidépresseur sans respecter un délai 

de quinze jours après l’arrêt d’un IMAO.    
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                                          3.3.1.5. Initiation et suivi d’un traitement antidépresseur 

 

Une fois le diagnostic d’épisode dépressif (d’intensité modérée ou sévère) posé avec certitude, le traitement 

repose généralement sur une prescription médicamenteuse en ambulatoire. Le traitement est instauré après 

élimination de toute cause étiologique spécifique (toxique, iatrogène, etc.) et repose sur l’administration en 

monothérapie d’un antidépresseur sous surveillance médicale rapprochée. Chez un sujet âgé de plus de 70 

ans, l’instauration est recommandée à demi-dose. 28     

 

L’amélioration thymique n’apparait qu’au bout d’une à trois semaines et l’efficacité ne peut donc être 

évaluée avant ce délai. La réponse thérapeutique complète est obtenue en deux à huit semaines.     

 

La levée de l’inhibition psychomotrice qui précède cette amélioration peut faire redouter une éventuelle 

tentative de suicide, c’est pourquoi, il est souvent prescrit temporairement et de façon concomitante des 

anxiolytiques ou hypnotiques durant de délai.  

 

Le suivi du taux plasmatique réalisé en routine pour les antidépresseurs tricycliques permet de vérifier 

l’observance, d’adapter la dose au métabolisme et de suivre l’évolution des taux en cas d’association 

médicamenteuse à risque.   

 

On distingue trois étapes dans le traitement d’une dépression. En effet, le traitement d’attaque vise la 

rémission en environ six à douze semaines, avec un changement de molécule passé ce délai si la réponse est 

incomplète. Le traitement de consolidation est poursuivi pendant quatre à douze mois en surveillant 

l’apparition d’éventuelle récidive. Enfin, le traitement prophylactique des récidives ultérieures chez un sujet 

présentant des signes chroniques de dépression est poursuivi sur des périodes prolongées, allant parfois 

jusqu’à vingt-quatre mois après la disparition des signes cliniques. La posologie est identique pour chacune 

de ces phases de traitement 

 

Le traitement antidépresseur est arrêté progressivement, allant de quelques semaines à quelques mois en 

surveillant la survenue d’une récidive ou d’un syndrome de sevrage, qui peut apparaitre dans les sept jours 

suivant l’arrêt du traitement (anxiété, irritabilité, troubles du sommeil, nausées, etc.). Le choix d’un 

antidépresseur à demi-vie longue ou livrant des métabolites actifs minimise les signes de sevrage et limite 

les fluctuations plasmatiques dues à une mauvaise observance.    
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                                      3.3.2. Anxiolytiques 34 

 

Les médicaments anxiolytiques, souvent appelés « tranquillisants », constituent une réponse face à une 

situation d'urgence ou dans l'attente de l'action d'un traitement de fond : ils ne devraient donc être prescrit 

que sur une durée réduite. Bien tolérés au plan somatique, leur index thérapeutique est satisfaisant lorsqu'ils 

sont utilisés conformément aux recommandations et à l’AMM des spécialités.       

 

Toutefois, concernant les benzodiazépines, une prescription et une automédication trop banalisée explique la 

survenue fréquente d'une accoutumance et d'une dépendance. Ce risque iatrogène constitue un problème de 

santé publique justifiant le suivi régulier de leur consommation et les mesures qui encadrent la prescription.    

 

Nous développerons les anxiolytiques suivants : les benzodiazépines, la buspirone et l’hydroxyzine.   

 

 

                                          3.3.2.1 Benzodiazépines 34 

 

En se liant à un récepteur spécifique faisant partie du récepteur canal-chlorique de l'acide Gamma-

aminobutyrique (GABA) les benzodiazépines potentialisent la transmission GABAergique centrale, 

médullaire et périphérique. Il s'agit d'un mécanisme de modulation dit « allostérique » où le ligand n'agit pas 

directement mais induit une modification dans la conformation du récepteur qui le rend plus sensible à 

l'action du médiateur. Ceci explique que l'inhibition de la transmission GABAergique ne puisse être 

supérieure au maximum de l'inhibition physiologique d'où la sûreté de l'utilisation de ces médicaments. Les 

benzodiazépines augmentent ainsi la probabilité d'ouverture du canal chlore sur lequel est centré le récepteur 

au GABA sans déclencher pour autant cette ouverture.    

 

On compte cinq actions pharmacologiques caractéristiques aux benzodiazépines à savoir anxiolytiques, 

hypnotiques, anti-convulsivantes, amnésiantes et myorelaxantes. Les différences quantitatives entre les 

diverses molécules justifient leurs indications diversifiées.    

En ce qui concerne l’action anxiolytique, qui constitue leur principale indication, elles exercent au niveau de 

l’hypothalamus et du système limbique une activité désinhibitrice qui se traduit par la suppression des 

réponses émotionnelles psychiques comme somatiques et donc une diminution de l’anxiété.     

 

Il est possible de classer les benzodiazépines anxiolytiques en fonction de leur demi-vie. En effet, on note 

des demi-vie courtes (<15h) pour l’alprazolam, le clotiazepam et l’oxazépam, intermédiaire (entre 10h et 

24H) pour le bromazépam, lorazépam et longue (>24h) pour le clobazam, clorazépate, diazépam et 

prazépam. Une demi-vie longue signifie que l’équilibre plasmatique est atteint tardivement ce qui peut 
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induire un risque d’accumulation dans l’organisme, notamment chez le sujet âgé chez qui ces molécules 

devraient être évitées.     

 

La posologie des benzodiazépines doit être débutée au plus faible dosage et adaptée au terrain, à la puissance 

et à la symptomatologie. Il n’y a pas lieu d’associer deux benzodiazépines.    

 

Les effets indésirables de ces molécules découlent de leur action pharmacologique. En effet, des effets 

centraux sont notables avec l’utilisation de benzodiazépines (troubles neurologiques, diminution des 

performances psychomotrices, amnésie, rebond), des effets somatiques (troubles musculaires, dépression 

respiratoire, troubles cardiovasculaires), mais aussi un phénomène d’accoutumance et de dépendance.    

 

Seule une insuffisance respiratoire sévère, une apnée du sommeil, une insuffisance hépatique sévère ou une 

myasthénie font contre-indiquer l’utilisation d’une benzodiazépine.    

 

 

 

                                          3.3.2.2. Buspirone34 

 

Le mode d’action de la buspirone diffère des benzodiazépines. En effet, il s’agit d’un agoniste des récepteurs 

sérotoninergiques 5-HT1 présynaptiques et d’un agoniste partiel des récepteurs 5-HT1 post-synaptiques. 

Elle exerce aussi une activité antagoniste D2.      

 

La buspirone est indiquée dans l'anxiété réactionnelle, comme traitement d'appoint de l'anxiété au cours des 

névroses, dans l'anxiété associée à une affection somatique sévère où douloureuse et dans l'anxiété 

généralisée. Son action anxiolytique se développe en quatre à six semaines, avec une composante sédative 

moins intense que celle des benzodiazépines.     

 

Cette molécule n'exerce pas d'action myorelaxante ou anti-convulsivante et induit moins d'anomalies 

motrices et de troubles mnésiques que les benzodiazépines. La buspirone semble plus active chez un patient 

naïf de benzodiazépine.    

Pour substituer une benzodiazépine par de la buspirone, cette dernière est administrée deux semaines avant 

de commencer un sevrage progressif en benzodiazépine, ce relais est parfois vécu par le patient comme 

moins efficace, l'action sédative de la benzodiazépine étant souvent confondue avec son action anxiolytique, 

il se plaint du fait de ne plus ressentir de sédation. Le délai d’action plutôt long fait qu’on retrouve une 

prescription moindre de cette molécule en pratique courante, bien qu’elle pourrait être plus adaptée au sujet 

âgé.   
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Les effets indésirables restent bénins et transitoires (vertiges, céphalées, nausées, sueurs) et il n’existe pas de 

risque de dépendance ni de tolérance.   

 

 

                                          3.3.2.3. Hydroxyzine 34 

 

Dérivé de la pipérazine, exerçant une action anti allergique par blocage des récepteurs H1 à l’histamine, 

l’hydroxyzine est indiquée dans les manifestations mineures de l’anxiété.   

L’administration d’hydroxyzine expose à des effets anti-cholinergiques (sécheresse buccale, trouble de 

l’accommodation etc) et à une sédation importante.    

De plus, son administration est associée à un allongement de l’espace QT sur l’ECG et à un risque de 

survenue de torsades de pointes.   

L’hydroxyzine doit donc être utilisée à la dose efficace la plus faible et pendant une durée la plus courte 

possible. Son utilisation n’est pas recommandée chez le sujet âgé.   

 

 

                                      3.3.3. Hypnotiques 

 

Lorsque qu’un traitement hypnotique est indiqué, différents facteurs interviennent dans son choix. La 

prescription d’un analogue des benzodiazépines est privilégiée en première intention. Le traitement 

hypnotique est conduit à la posologie minimale efficace et pour une durée de quatre semaines. Les 

traitements hypnotiques ne doivent pas être reconduits sans réévaluation préalable.  

 

 

 

                                          3.3.3.1. Benzodiazépines 

 

Comme vu précédemment, les benzodiazépines ont une indication hypnotique. En effet, on retrouve parmi 

ces molécules nitrazépam, loprazolam, lormétazépam, estrazolam qui ont une AMM dans l’insomnie 

occasionnelle et transitoire.  

Des difficultés à l’endormissement font privilégier une molécule ayant un pic sérique précoce, une demi-vie 

inférieure à huit heures et peu de retentissement sur la vigilance diurne (loprazolam, lormétazépam).   

 

Une insomnie de milieu ou de fin de nuit, avec anxiété diurne, peut faire préférer un hypnotique ayant une 

demi-vie prolongée (nitrazépam).  
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Cependant, la haute autorité de santé estime que leur rapport bénéfice/risque est faible à court terme et 

insuffisant au-delà de quatre semaines de traitement ce qui explique que ces médicaments n’apportent qu’un 

service médical rendu (SMR) faible dans l’insomnie occasionnelle comme dans l’insomnie transitoire.  

La prescription ne doit se faire qu’après échec d’une technique non médicamenteuse et ne doit pas excéder 

la durée préconisée.36   

 

 

                                          3.3.3.2. Apparentés benzodiazépines  

 

Zopiclone et Zolpidem ont une structure différente des benzodiazépines, appartenant respectivement à la 

famille des cyclopyrrolones et imidazopyridines, mais exercent une action agoniste partielle plus spécifique 

sur certaines sous unités des récepteurs GABAergiques et ont une demi-vie plus brève.   

Leur action et effets indésirables sont semblables aux benzodiazépines.  

 

Le zolpidem arrive en France au troisième rang de la consommation d’hypnotiques avec près de 328 

millions de comprimés vendus en 2015. C’est la bonne tolérance de cet hypnotique qui a expliqué la 

multiplication des cas d’automédication, d’usage abusif et de mésusage (soumission chimique). Un arrêté du 

7 janvier 2017 impose au zolpidem en tant qu’assimilé stupéfiant, le respect d’une partie de la 

réglementation des stupéfiants37. En effet, il est désormais prescrit sur ordonnance sécurisée, en toutes lettres 

et sans possibilité de chevauchement de délivrance.   
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                                      3.3.4. Neuroleptiques 

 

                                          3.3.4.1. Antipsychotiques de 1ère génération 

 

La première génération d’antipsychotiques (« neuroleptiques ») regroupe avant tout trois familles 

hétérogènes par leur structure et par leur profil, plus ou moins sédatif ou antiproductif38 :   

 

- Phénotiazines : chlorpromazine, cyamémazine, fluphénazine, lévomépromazine, pipotiazine,    

propériciazine.   

- Butyrophénones : dropéridol, halopéridol, penfluridol, pimozide, pipampérone. 

- Benzamides : amisulpride, sulpiride, tiapride.  

 

Le zuclopentixol et la loxapine appartiennent à des familles chimiquement différentes mais ont un profil 

pharmacologique comparable aux antipsychotiques de 1ère génération.  

 

Les antipsychotiques de 1ère génération exercent une action pharmacologique puissante mais peu spécifique 

sur les récepteurs dopaminergiques centraux, manifestant à un degrés variable une action adrénolytique, 

anticholinergique et antihistaminique.   

Indiqués dans le traitement symptomatique des psychoses, qu’il s’agisse de leurs manifestations aigues ou 

chroniques, ils sont particulièrement efficaces sur les manifestations productives (hallucinations, délires). Ils 

déclinent des profils d’action différents.   

 

 En effet, certains plutôt sédatifs sont administrés aux patients angoissés, agités ou violent, mais n’ont 

qu’une action limitée sur les hallucinations et le délire (cyamémazine, lévomépromazine, propériciazine). 

D’autres, plutôt incisifs ont une activité essentiellement anti-délirante (halopéridol, pipotiazine). Certains 

antipsychotiques ont également une activité équilibrée entre ces deux pôles (chlorpromazine).    

 

Une action réduite sur les manifestations négatives et cognitives de la schizophrénie et une tolérance 

neurologique médiocre expliquent que leur prescription soit toutefois en diminution au profit de celle des 

antipsychotiques de seconde génération. En effet, ils exposent à une importante iatrogénie. Les principaux 

effets indésirables sont les suivants : neurologiques (action anti-dopaminergique expliquant la survenue de 

manifestations extrapyramidales importantes), cardiologiques (arythmie ventriculaire, allongement de 

l‘espace QT, hypotension orthostatique), anticholinergiques (sécheresse buccale, trouble de 

l’accommodation, constipation), métaboliques (hyperprolactinémie, prise de poids, diabète de type II).    

De part ces nombreux effets indésirables, il est important de prêter attention aux interactions 

pharmacologiques. En effet, l’association à un médicament potentiellement arythmogène est contre indiquée 
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de façon absolue ou relative selon la molécule antipsychotique 39. De plus, les antipsychotiques de première 

génération exposent à un antagonisme avec les agonistes dopaminergiques (antiparkinsoniens) et avec les 

antidiabétiques. En cas de syndrome extrapyramidal induit par le neuroleptique, on utilisera une molécule 

anticholinergique (tropatépine, bipéridène) et non un antidopaminergique.    

 

 

                                          3.3.4.2. Antipsychotiques de 2ème génération 

 

Le profil pharmacologique des antipsychotiques de deuxième génération, dits « atypiques » se caractérise 

par une action inhibitrice D2 expliquant l’efficacité sur les signes productifs, une action inhibitrice 5-HT2 

efficace sur les signes négatifs, ainsi qu’un respect de la transmission dopaminergique nigrostriée expliquant 

une moindre incidence sur les effets extrapyramidaux et une meilleure tolérance. L’action alpha-

adrenergique et anti H1 est peu marquée réduisant la sédation et les risques d’hypotention. 38    

 

Parmi ces antipsychotiques atypiques on retrouve les molécules suivantes :  

 

• Aripiprazole : Agoniste partiel des récepteurs dopaminergiques D2 et sérotoninergique 5-HT1 et 

antagoniste 5-HT2. Son affinité D4, alpha-adrénergique et H1 est peu marquée.    

 

• Clozapine : Action inhibitrice préférentielle sur les neurones dopaminergiques mésolimbiques. Elle agit de 

façon dominante sur les récepteurs D4, puis D1 et D2. Elle exerce également une action anticholinergique.    

 

• Olanzapine : Thiénobenzodiazépine apparentée à la clozapine, elle manifeste une forte affinité pour les 

récepteurs 5-HT2, 5-HT6, D2, D4, alpha-adrénergiques, histaminergiques et muscariniques.    

 

• Rispéridone : Dérivée du benzisoxazole, elle a une affinité 5-HT2 dix fois supérieure à son affinité D2. 

Son affinité alpha-1 expose à un risque d’hypotention orthostatique. L’affinité H1 est limitée d’où sa faible 

composante sédative.     

 

• Palipéridone : Métabolite actif de la rispéridone, son profil de tolérance y est analogue. Cette molécule est 

administrée par voie intra-musculaire dans le traitement d’entretien de la schizophrénie chez le patient déjà 

stabilisé par la rispéridone.   

 

• Quétiapine : Activité antagoniste pléiotrope : récepteurs sérotoninergiques 5-HT1 et 5-HT2, 

dopaminergiques D2 et D1, histaminergiques H1 et adrénergiques alpha 1 et 2.    
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Les effets indésirables des antipsychotiques de seconde génération sont donc moindres au niveau 

neurologique par rapport à ceux de première génération. Il est cependant nécessaire de surveiller le risque de 

survenue d’agranulocytose avec la prise de clozapine ainsi que les troubles métaboliques et cardiaques 

fréquemment présents pour les antipsychotiques atypiques.  

 

 

                                          3.3.4.3. Initiation et suivi d’un traitement antipsychotique 

 

Tous les antipsychotiques présentent une efficacité globalement comparable sur les signes productifs, 

cependant, les secondes générations sont prescrits en première intention, à l’exception de la clozapine qui 

nécessite un suivi important du fait d’un risque de survenue d’agranulocytose.  

La monothérapie est privilégiée facilitant l’observance et limitant le risque iatrogène. La posologie est 

augmentée progressivement, sur une semaine environ, pour atteindre la dose moyenne recommandée. 39     

Une absence de réponse ne peut être évoquée qu’au terme de trois à huit semaines de traitement bien 

conduit. En cas de réponse partielle, le traitement est poursuivi encore pendant deux à neuf semaines. Au 

terme de cette période, l’absence de réponse fait envisager un switch thérapeutique.   

Le traitement de maintenance privilégie une monothérapie sous forme orale ou sous forme injectable à 

libération prolongée. Le recours à un antipsychotique de première génération s’envisage en cas d’inefficacité 

d’un atypique et le traitement est conduit à la posologie minimale efficace.   

Une fois la stabilisation obtenue sur quatre à six mois, le traitement est poursuivi à la même dose pendant au 

moins deux ans, voire généralement indéfiniment.    

 

La mise en place d’un traitement antipsychotique nécessite de plus une prise en charge optimale du patient. 

En effet, avant le traitement il est recommandé de rechercher les facteurs de risque du patient (antécédents 

médicaux, hygiène de vie, traitements en cours) et de pratiquer des bilans cliniques et biologiques à savoir 

IMC, pression artérielle, bilan lipidiques et glycémique, périmètre ombilical. Une éducation thérapeutique 

du patient est fortement recommandée afin d’initier le patient aux risques liées au traitement. 40    

 

 

Une sécurité d'emploi des antipsychotiques c'est le chez le sujet âgé déments doit être impérative. En effet 

l'agence européenne du médicament a analysé en 200841 les résultats d'études épidémiologiques montrant 

une augmentation du risque de mortalité chez le patient âgé atteint de démence et traité par un 

antipsychotique de première génération. Un risque similaire avait été mis en évidence en 2004 et 2005 avec 

des antipsychotiques atypiques (olanzapine, rispéridone aripiprazole). Les conclusions de l'évaluation 

européenne ont été les suivantes :  
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- l'administration de antipsychotiques s'accompagne d'une augmentation du risque de mortalité 

chez le patient âgé souffrant de démence  

- les données disponibles ne permettent pas de déterminer si ce risque diffère d'un antipsychotique 

à un autre 

- les causes de cette augmentation du risque, ou les mécanismes mis en jeu ne sont pas identifiés.  

 

Le traitement d'un patient âgé souffrant de démence s'inscrit dans le cadre d'une prise en charge globale à la 

fois physique, psychique et sociale. La prise en charge thérapeutique d'un patient atteint de démence de type 

Alzheimer repose sur l'utilisation de médicaments spécifiques et surtout sur l'accompagnement. En cas 

d'agressivité persistante, après échec des mesures non pharmacologiques dans les formes modérées à sévères 

de la démence de type Alzheimer un traitement antipsychotique a faible dose et à court terme pourrait être 

utilisé lors qu'il existe un danger potentiel pour le patient lui-même ou pour autrui. De même, ce type de 

médicament pourrait être administré, à court terme et à faible dose, lorsque les troubles du comportement 

s'accompagnent de symptômes psychotiques. La prescription d'antipsychotiques chez ce type de patients doit 

suivre une évaluation soigneuse du rapport bénéfice risques et être réévalué régulièrement.    

 

De plus, en vue du risque de survenue d’agranulocytose, un traitement par clozapine conviendra de réaliser 

une numération de la formule sanguine (NFS) , un recueil des antécédents et un examen clinique.    

Au plan réglementaire, la prescription initiale et le renouvellement sont réservés aux spécialistes en 

psychiatrie, neurologie et gériatrie. Un carnet de suivi spécifique doit être tenu à jour renseignant les valeurs 

de la numération leucocytaires de façon hebdomadaire à l’initiation puis mensuelle. Aucune délivrance par 

le pharmacien ne doit être faite sans présentation de ce carnet. 42      
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                              3.4. La psychiatrie du sujet âgé : définition et champs de compétence  

 

La psychiatrie de la personne âgée a été traitée par plusieurs médecins et chercheurs, sans pour autant 

qu’une définition commune n’ait été trouvée avant la fin des années 90. La définition retenue est alors la 

suivante : “La psychiatrie de la personne âgée est une branche de la Psychiatrie qui a pour objectifs généraux 

de dépister, traiter, évaluer, prendre en charge tous les types de pathologies psychiatriques du sujet âgé, y 

compris les troubles organiques, et leurs conséquences”. 43     

 

Trois types de populations peuvent être distingués en géronto-psychiatrie : 

 

- Les patients qui ont souffert de troubles psychiatriques une partie de leur vie et qui atteignent le grand âge.  

(L’enjeu est alors d’accompagner leur vieillissement avec la maladie) ; 

- Les personnes âgées qui ne souffraient pas forcément de troubles psychiatriques chroniques et qui 

développent un trouble ou rechutent une fois arrivées dans le 3ème ou le 4ème âge (par exemple : une 

personne âgée qui vit un épisode dépressif ou qui fait une tentative de suicide ou encore, qui développe des 

troubles délirants ou maniaques). On traite ces personnes principalement pour des dépressions, des délires à 

début tardif, des troubles névrotiques ou encore des addictions. Ces patients ont une moyenne d’âge plus 

élevée que les patients de la première population identifiée.  

- Les patients déments souffrant de troubles du comportement. Ils sont pris en charge principalement par des 

gériatres et des neurologues mais peuvent aussi être pris en charge par des psychiatres surtout lors d’entrée 

en urgence psychiatrique.   

 

Ces trois populations ont des pathologies et des traitements différents que ce soit sur le plan psychiatrique 

que sur le plan somatique.  

 

                                      3.4.1. Quelques chiffres 

 

Une personne sur cinq est touchée chaque année par un trouble psychique, soit 13 millions de Français.  

Le taux de suicide en France est l'un des plus élevé des pays européens de développement comparable.  

Avec plus 23 milliards d'euros par an, les dépenses remboursées au titre de la détresse psychique et des 

maladies psychiatriques sont le premier poste de dépenses de l’assurance maladie, devant les cancers et les 

maladies cardiovasculaires. L'isolement liés aux multiples confinements, la peur de la maladie, et la 

difficulté de prise en charge liée au virus de la COVID 19 ont été à l'origine de nouvelles souffrances en 

2021.44     
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Parmi ces chiffres, une part importante concerne la population âgée. 

En effet, on considère qu’une personne âgée sur deux souffrirait d’un trouble psychiatrique et qu’un tiers 

d’entre elles consomme au moins un médicament psychotrope. Or, les psychotropes représentent la 

deuxième classe thérapeutique la plus iatrogène en gériatrie.45   

 

 

                                      3.4.2. Iatrogénie 

 

La prescription des psychotropes (anxiolytiques, hypnotiques, neuroleptiques, antidépresseurs) est un 

problème de santé majeur et complexe particulièrement chez les sujets âgés. Plus d'un tiers des personnes de 

plus de 75 ans fait usage des psychotropes en France tandis que ces médicaments sont à l'origine d'une 

iatrogénie importante entrainant chutes, confusion, sédation excessive et hospitalisations indues. 15 

Trop souvent banalisée, la primo-dépression du sujet âgé se doit d’être détectée à temps et prise en charge 

convenablement afin d’éviter l’escalade thérapeutique en psychotropes non adaptés. Un état psychique 

défaillant lié à l’isolement, à la perte d’autonomie ou à la maladie est en général à l’origine d’une spirale 

médicale aboutissant à un état de santé fébrile sans possible retour en arrière. 

De la même façon, les sujets âgés vivant avec une maladie psychiatrique depuis des années doivent être 

suivis avec un intérêt particulier et le traitement doit être revu régulièrement. En effet, la physiologie et le 

métabolisme évoluent avec l’âge et les traitements ne sont plus toujours adaptés.  

L’entrée en EHPAD coupe parfois le circuit de soin du patient dont notamment les visites avec les 

spécialistes et la prise en charge de pathologies spécifiques devient alors moins optimale.  

 

L’étude décrite dans la prochaine partie sera une analyse objective de la prise en charge des patients dans 

deux institutions spécialisées à savoir une unité de gérontologie en hôpital psychiatrique et un établissement 

d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) de ville.  
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III. DE L’HOPITAL A LA VILLE 

 

                     1. UN MODÈLE HOSPITALIER 

 

                            1.1. Présentation du centre hospitalier psychiatrique Montperrin (CHM), Aix-en-

Provence 

 

Dans le cadre des études de pharmacie, il est obligatoire de réaliser un stage d’externat hospitalier en 

cinquième année. J’ai eu la chance d’être externe à temps complet au sein de la pharmacie à usage interne 

(PUI) du centre hospitalier psychiatrique de Montperrin d’Aix-en-Provence, pendant une durée de six mois.    

 

Spécialisé en psychiatrie, l’établissement compte cinq pôles plurisectoriels dont deux pôles de psychiatrie 

adulte et un pôle de pédopsychiatrie qui dispose d’une unité d’hospitalisation de dix lits, située sur le site de 

l’hôpital général d’Aix-en-Provence. On compte au total dix-sept unités de soin réparties entre ces cinq 

pôles.46 

Chaque unité est indépendante et comporte une équipe d’infirmiers spécifiques ainsi qu’un psychiatre chef 

de service. On dénombre deux médecins généralistes pour tout l’hôpital dont la mission est de gérer les 

pathologies dites « somatiques » et sans lien avec la psychiatrie. 

 

Le chiffre d’activité à Montperrin est le suivant : 578 lits et places soit : 

- 334 lits d'hospitalisation temps plein 

- 194 places d'hospitalisation à temps partiel 

- 19 places d'appartements thérapeutiques 

- 20 places d'accueil familial thérapeutique 

 

En 2018, 5 865 mesures d’hospitalisation à temps complet ont été prises.  

Le Centre Hospitalier Montperrin est engagé depuis plusieurs années dans une démarche continue 

d'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins. Un programme d'amélioration continue de la qualité, 

partie intégrante du projet d'établissement, est mis en œuvre chaque jour par les professionnels de santé afin 

d’apporter le plus grand professionnalisme possible. Le Centre a été certifié en novembre 2015 pour 4 ans 

(version V2014) avec recommandation d'amélioration pour le parcours patient. 

L’hôpital compte une PUI, dirigée par un pharmacien hospitalier chef de service, soumise elle aussi à la 

démarche qualité et qui se doit de respecter les objectifs de la certification. On y compte trois pharmaciens à 

temps plein qui se répartissent les pôles psychiatriques de façon équitable afin de valider systématiquement 

les ordonnances de leurs pôles respectifs et de réaliser des actions de pharmacie clinique. 
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                            1.2. L’unité de Géronto-psychiatrie 

 

Unité à part entière que l’on retrouve dans le pôle ressource de l’hôpital, l’unité de géronto psychiatrie 

dirigée par le docteur I.B (Géronto-psychiatre), regroupe une quinzaine de lits pouvant recevoir des patients 

âgés de plus de 65ans, à temps complet ou partiel, avec une moyenne de séjour de six semaines.   

On retrouve au sein de cette unité des pathologies psychiatriques du sujet âgé mais également des 

pathologies chroniques liées à la vieillesse ce qui fait que l’unité de géronto-psychiatrie est la seule dotée 

d’un médecin généraliste spécialisé en gérontologie présent à temps complet.  

 

Durant les six mois passés en tant qu’externe à Montperrin, j’ai pu suivre de près l’unité de géronto-

psychiatrie et réaliser des actions de pharmacie clinique en accompagnant chaque semaine les pharmaciens 

hospitaliers au sein de cette unité.   

 

 

                            1.3. Rôle du pharmacien hospitalier en pharmacie clinique 

 

Le rôle d’un pharmacien hospitalier consiste dans un premier temps à gérer l'achat, la gestion, 

l'approvisionnement et la détention des produits pharmaceutiques et vérifier d'éventuelles anomalies de 

prescription en contrôlant et validant chaque ordonnance établie au sein de l’établissement. En effet, aucune 

ordonnance n’est délivrée sans l’accord et l’analyse pharmaceutique du pharmacien. 

De plus, l’optimisation des traitements, le bon usage des médicaments à travers l’éducation thérapeutique, la 

lutte contre l’iatrogénie et la réduction des ré-hospitalisations constituent également des objectifs majeurs du 

pharmacien hospitalier en tant que pharmacien clinicien.  

La pharmacie clinique, dont la signification littérale est « l’exercice de la pharmacie au lit du patient », est 

un volet du métier de pharmacien visant le développement et la promotion d’une utilisation appropriée, sûre 

et économique des produits de santé. Le terme de pharmacie clinique englobe de nombreuses activités, que 

l’on peut regrouper en trois catégories47 : 

• Les activités liées directement au patient : le rôle du pharmacien est de contribuer à l’éducation 

thérapeutique du patient et à la continuité des soins (adhésion thérapeutique, explication des 

traitements, transition entre la prise en charge hospitalière et ambulatoire) ; 

• Les activités liées aux traitements : le rôle du pharmacien est ici de s’assurer de l’optimisation 

de la stratégie thérapeutique et de la bonne utilisation des médicaments (rapport bénéfices / 

risques et coût / efficacité selon les patients, contrôle des contre-indications et des interactions 

médicamenteuses) ; on y trouve en particulier la conciliation médicamenteuse ; 

• Les activités liées aux processus : le rôle du pharmacien consiste à sécuriser le circuit du 

médicament, en s’assurant que le patient reçoive le bon traitement, au bon moment (prévention 
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de l’iatrogénie médicamenteuse, renforcement des bonnes pratiques de prescription et 

d’administration, etc.). 

Quelles que soient les activités développées, la pharmacie clinique positionne le pharmacien comme un 

acteur majeur de la prise en charge en santé, en interaction rapprochée avec les équipes médicales et 

soignantes, le patient et ses aidants. 

Dès les années soixante, les Nord-Américains ont développé des activités de pharmacie clinique, 

transformant progressivement le métier de pharmacien hospitalier 48. Au Québec, par exemple, les 

pharmaciens en milieu hospitalier se sont organisés en étroite collaboration avec les équipes médicales et 

soignantes. Ils ont décentralisé leurs activités, en étant de plus en plus présents dans les services de soins : ils 

sont ainsi désormais largement impliqués dans la prise en charge des patients, de la prescription à 

l’éducation thérapeutique. Aujourd’hui encore, c’est au Canada et aux États-Unis que les pratiques de 

Pharmacie Clinique sont les plus avancées. 

En France, c’est en 1984 qu’une volonté forte de développement de la pharmacie clinique s’est fait entendre, 

portée notamment par des pharmaciens revenus de mission au Québec. L’instauration de la 5ème année 

hospitalo-universitaire dans le cursus des études de pharmacie est l’héritage de cet élan. 

 

Depuis quelques années, le développement de la pharmacie clinique prend un nouvel élan en France, grâce 

notamment à l’action de la Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC). 49  

Les autorités de santé mettent en place des initiatives au niveau national, visant à favoriser le développement 

de ces activités. Ainsi, après une enquête réalisée en 2015 auprès d’un grand nombre d’établissements de 

santé, la DGOS (Direction Générale de l’Offre de Soins) a lancé en 2016 puis en 2017 des appels à projet 

nationaux visant à financer des projets de développement d’activités de pharmacie clinique. Il faut 

également citer l’engagement de la Haute Autorité de Santé dans le projet international « Médication 

Réconciliation », avec la publication en 2015 du « Rapport d’expérimentation sur la mise en œuvre de la 

conciliation des traitements médicamenteux par neuf établissements de santé français ». 50 

Au niveau local, de plus en plus d’établissements mettent en place des activités de pharmacie clinique, 

particulièrement des activités de conciliation médicamenteuse et d’éducation thérapeutique du patient.  

De plus, la création des OMéDIT (observatoires des médicaments, dispositifs médicaux et innovations 

thérapeutiques) auprès des agences régionales de l’hospitalisation (ARH) suite au décret du 24 aout 2005 51 

relatif au contrat de bon usage des médicaments et des produits et prestations, puis auprès des agences 

régionales de santé (ARS) qui leur ont succédé en 2010, a permis d’intensifier la pharmacie clinique ainsi 

que les missions des pharmaciens hospitaliers.  
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En effet, les missions des OMéDIT sont d’accompagner et de mettre en œuvre des démarches de qualité, de 

sécurité et d’efficience médico économique liées aux médicaments et aux dispositifs médicaux, auprès des 

patients et des professionnels de santé.  

Les OMéDIT participent au dispositif de surveillance et d’évaluation des pratiques professionnelles, des 

organisations des circuits et du bon usage des produits de santé à travers un suivi systématique, organisé et 

continu. Ce suivi porte notamment sur l’évolution des pratiques de prescription et d’utilisation des produits 

de santé. Il intègre l’impact médico-économique de ces évolutions pour une optimisation de l’utilisation des 

médicaments et dispositifs médicaux dans les secteurs sanitaires, médico-sociaux et ambulatoires. 

 

 

                                  1.3.1. La conciliation médicamenteuse 

 

Dans le cadre du contrat d’amélioration de la qualité et de l’efficience des soins (CAQUES), la conciliation 

des traitements médicamenteux fait l’objet pour l’hôpital de Montperrin d’une procédure qualité à part 

entière.    

En effet, la réalisation de conciliations médicamenteuses rentre dans le domaine d’application des 

pharmaciens hospitaliers en tant que cliniciens et répond à certains textes de référence parmi lesquels on 

retrouve :   

-L’Ordonnance n° 2016-1729 du 15 décembre 2016 relative aux pharmacies à usage intérieur (Art.L.5126-

1.-I)    

- HAS « Initiative High 5s : Medication Reconciliation – Rapport d’expérimentation sur la mise en œuvre de 

la conciliation des traitements médicamenteux par neuf établissements de santé français » 50   

- Guide HAS « Mettre en œuvre la conciliation des traitements médicamenteux en établissement de santé »52    

- Fiche mémo SFPC « Préconisation pour la pratique de conciliation des traitements médicamenteux » 53    

 

 

La conciliation médicamenteuse est un processus formalisé qui prend en compte, lors d’une nouvelle 

prescription, tous les médicaments pris et à prendre par le patient. Elle associe le patient et repose sur le 

partage d’informations ainsi que sur une coordination pluri professionnelle. De plus, la réalisation de 

conciliations médicamenteuses permet de prévenir ou corriger les erreurs médicamenteuses et favorise la 

transmission d’informations complètes entre professionnels de santé, aux points de transition que sont 

l’admission, la sortie et les transferts.   
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La conciliation médicamenteuse se décline en quatre étapes : 

 

La première étape consiste à rechercher les patients à risque sur l’ordonnance médicale d’admission (OMA). 

En effet, bien qu’elle tende à se développer d’avantage, la conciliation ne peut être effectuée sur toutes les 

entrées de l’hôpital et sera donc effectuées prioritairement pour les patients présentant le plus fort risque de 

divergence. Les critères retenus pour repérer les patients à risque sont :   

 

-Age > 65ans  

-Présence de médicaments à risque 

-Polymédications > 8 traitements.  

 

La seconde étape consiste au recueil d’informations et à la réalisation du bilan médicamenteux optimisé 

(BMO), à savoir le recueil des traitements selon les sources. Trois sources d’informations différentes mais 

concordantes doivent être consultées au minimum (patient, famille, dossier pharmaceutique, historique, 

infirmier, officine etc.). Il est nécessaire de recueillir l’accord verbal du patient avant de contacter l’officine 

ou le médecin traitant.   

Une fiche de contact à destination des professionnels de santé de ville permet d’assurer la traçabilité et la 

confidentialité ainsi que les erreurs de retranscription téléphoniques.   

 

 

Annexe 4 : Fiche de conciliation médicamenteuse 54 

 

La troisième étape est une comparaison ligne par ligne du BMO et de l’OMA permettant de classer chaque 

médicament présent sur l’OMA selon son statut (maintient/ substitution/ arrêt/ajout/augmentation ou 

diminution de posologie) et d’identifier les divergences qui peuvent être nulle, intentionnelles, ou non 

intentionnelles.   

Si aucune divergence n’a été identifiée, ou si toutes les divergences sont documentées dans le dossier patient 

informatisé, la conciliation est terminée. Dans les autres cas, un échange collaboratif entre le pharmacien et 

le médecin responsable du patient est nécessaire.  

 

La dernière étape du processus consiste en un échange collaboratif entre médecin et pharmacien sur les 

divergences identifiées et leur caractère intentionnel ou non. En cas de divergence non intentionnelle le 

médecin corrigera la prescription si cela est nécessaire.  
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Durant les six mois passés à Montperrin, tous les patients entrant dans l’unité de géronto psychiatrie (du fait 

de leur âge supérieur à 65ans) ont été conciliés, soit un taux de conciliation de 100%.    

La mise en place de cette dynamique a permis de développer et de mettre en place une surveillance accrue 

de cette population fragile, toujours en collaboration avec les psychiatres et médecins généralistes 

responsables de l’unité.   

Les statistiques en lien avec la conciliation médicamenteuse permettent de mettre en évidence au sein de 

l’hôpital de Montperrin, soit à petite échelle, une éviction entre 20 et 30% des erreurs médicamenteuses 

 

La conciliation en gérontologie s’est ancrée comme faisant fait partie de la prise en charge complète d’un 

nouveau résident dans cette unité et les pharmaciens sont demandés et attendus par les médecins eux-

mêmes. Il s’agit donc d’un travail collaboratif entre pharmaciens et médecins hospitaliers mais aussi entre la 

ville et l’hôpital. En effet, après un premier interrogatoire du patient permettant plus ou moins de recueillir 

certaines informations, c’est en général auprès de l’officine de ville que l’on retrouve les traitements et les 

habitudes des patients.    

 

Au niveau national, d’après une étude réalisée par la DGOS 55, près de 90% des établissements de santé 

déclarent réaliser une activité de pharmacie clinique, cependant seulement 22% pratiquent la conciliation 

médicamenteuse. Les structures de type PSY, SSR, DIALYSE ont de plus fortes activités pharmaceutiques 

dans l’accompagnement éducatif (72% versus 58% au national) et l’éducation thérapeutique (55% vs 47% 

au national). A l’heure actuelle, la conciliation est faite lors de l’admission du patient pour 95% des 

établissements de santé tandis-que la sortie n’obtient que 68% alors qu’elle permet notamment de sécuriser 

la transition de l’hôpital vers la ville. Dans une logique de parcours du patient, la conciliation lors des 

transitions entre structures est davantage pratiquée dans les HAD, SSR, PSY et DIALYSE que dans les 

MCO (en moyenne 71% versus 56%). 

Cependant, il ressort de cette enquête un bilan mitigé quant à la pratique de la conciliation entre les équipes 

pluri professionnelles. En effet, l’accueil de la conciliation a été déclaré comme très bon puisque moins de 

5% des équipes pharmaceutiques sont réticents. La réticence est cependant plus élevée (11%) chez les 

équipes médicales qui ne jugent pas la collaboration avec la pharmacie comme bénéfique à leur travail. 

En ce qui concerne les freins au développement de la conciliation, il ressort de l’enquête certain points 

négatifs tels que : un manque de disponibilités des professionnels, un manque d’outils, des systèmes 

d’information/logiciel métier inadaptés, une méthodologie complexe à mettre en œuvre ainsi qu’un manque 

de formation aussi bien initiale que continue. 
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Cependant, malgré certaines difficultés de mise en œuvre, la conciliation médicamenteuse connait une 

valorisation de plus en plus importante et ne cesse d’être pratiquée au fil des années. Il s’agit d’un outil à 

développer qui permettra par la suite de casser les cloisons entre les différents professionnels de santé ainsi 

qu’entre la ville et l’hôpital afin d’obtenir une meilleure prise en charge des patients.  

 

                                  1.3.2. Évaluation des pratiques professionnelles (EPP) 

 

Si le médicament est avant tout une chance, la poly-médication augmente quant-a-elle le risque iatrogénique 

et peut diminuer l’observance. Les prescriptions souvent complexes, peut être optimisées en repérant les 

excès de traitements dits «overuse», les traitements inappropriés dits «misuse» et l’insuffisance de traitement 

«underuse». Mieux prescrire chez le sujet âgé est donc un enjeu de santé publique.  

Pour cette raison, la HAS a mis en place en 2009 56 un programme d’évaluation et d’amélioration des 

pratiques destiné aux établissements de santé et qui concerne notamment les patients âgés de plus de 75 ans 

ou plus de 65 ans poly-pathologiques et poly-médicamentés. Ce programme propose des outils pouvant être 

utilisés dans la pratique quotidienne pour l’amélioration de la prescription médicamenteuse chez le sujet âgé. 

Parmi ces outils on retrouve notamment la réalisation des « EPP » à savoir les évaluations des pratiques 

professionnelles.57 

Dans le cadre de la certification et pour répondre à la demande de la HAS, les établissements de santé se 

doivent donc de réaliser annuellement une évaluation des pratiques professionnelles. 

Un critère d’évaluation de la pratique professionnelle est l’énoncé d’un moyen ou d’un élément permettant 

de satisfaire une référence, c’est-à-dire une source d’information validée. Cette validation peut être 

scientifique, réglementaire, éthique (déontologie) ou organisationnelle (procédures).  Les critères 

d’évaluation permettent d’améliorer la pratique professionnelle avec la méthode de l’audit. Des critères, 

développés en partenariat avec les sociétés professionnelles, sont proposés avec des grilles.  

 

L’annexe 5 représente une critique (sous forme d’un poster) des pratiques professionnelles réalisée en avril 

2021 au centre hospitalier Montperrin dans le service de Géronto-psychiatrie. Celle-ci permet de visualiser à 

une échelle locale le travail des professionnels de santé dans ce domaine.  

Les critères évalués dans une EPP concernent les prescriptions médicamenteuses chez le sujet âgé. Les 

critères d’évaluation à respecter, donnés par la HAS et disponibles sur les sites des OMEDIT58, sont les 

suivants :  

Pour être conformes, on doit retrouver sur les prescriptions :  

- une structure par domaine pathologique 

- l’absence de plus de 2 psychotropes 

- l’absence de plus de 1 AINS 
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- l’absence de plus de 2 benzodiazépines 

- l’absence de vasodilatateurs cérébraux 

- l’absence de médicaments dont l’association est contre indiquée  

- l’absence d’association illogique  

- la figuration sur l’ordonnance de la clairance de la créatinine et du poids du patient 

- la précision de la durée de traitement, de la posologie et de la répartition des prises  

- l’adaptation de la galénique aux capacités du patient. 

 

L’audit, réalisé par les pharmaciens, permet de contrôler la pratique professionnelle ainsi que la réalisation 

des ordonnances faites par les médecins et psychiatres de l’unité. Ce travail collaboratif, abouti à établir un 

pourcentage de conformité par item qui peut être comparé aux années précédentes ou encore aux autres 

établissements similaires présent à l’échelle régionale ou nationale. 

 Le but étant d’obtenir une conformité de 100%, les pourcentages obtenus permettent d’évaluer chaque 

année la progression ou la régression quant à la prise en charge médicamenteuse du patient âgé, et donnent 

aux professionnels de santé la volonté de s’améliorer toujours d’avantage. 

 

Concernant le domaine de la psychiatrie, à savoir les items « absence de plus de 2 psychotropes », « absence 

de plus de 2 benzodiazépines » le pourcentage obtenu en avril 2021 à Montperrin était de 64%. L’analyse de 

ce pourcentage doit être vu comme respectable chez le sujet âgé. En effet, la marge de manœuvre est encore 

grande pour atteindre les 100% de conformité mais dans un contexte d’hôpital psychiatriques, on peut noter 

un respect des règles de prescription par les professionnels de santé.    

 

 

                                  1.3.3. Revue d’ordonnance hebdomadaire  

 

Toujours en lien avec le programme d’amélioration et d’évaluation des pratiques, la HAS recommande aux 

établissements de santé de mettre en place des revues d’ordonnances au sein des différents services, en 

collaboration avec les médecins et autres professionnels de santé. Cette pratique concerne les médecins 

responsables du patient lors du séjour hospitalier et consiste à réviser et analyser les ordonnances en cours 

pour les patients de plus de 65 ans présents dans le service. Si nécessaire, des actions correctives sont mises 

en place en s’appuyant sur les aides à la mise en œuvre des bonnes pratiques.    

 

Au sein du stage effectué à Montperrin, les revues d’ordonnances faisaient partie intégrante du travail du 

pharmacien en lien avec les médecins responsables des différentes unités. A la différence des autres unités 

pour lesquelles les revues étaient mensuelles, les revues étaient hebdomadaires pour l’unité de géronto-psy. 
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En effet, une fois par semaine l’équipe de la pharmacie ainsi que les médecins responsables du service se 

réunissaient pour réévaluer les ordonnances des quinze patients présents dans l’unité.    

 La connaissance du médicament par les pharmaciens permettait d’émettre quelques remarques 

quant à la physiologie ou l’âge du patient en se basant sur les analyses sanguines disponibles ainsi 

que sur l’historique. La connaissance du médecin pour son patient et la clinique, permet quant à 

elle de valider, modifier ou refuser les propositions faites et de trouver un accord toujours dans 

l’intérêt du patient.  

Au-delà de l’aspect sécuritaire pour le patient, les revues d’ordonnances sont aussi bénéfiques pour diminuer 

les dépenses et le gaspillage face aux produits de santé. En effet, il est fréquent de voir se reconduire sans 

réévaluation au préalable certains médicaments pour lesquels la nécessité n’est plus d’actualité.  

La revue systématique des ordonnances est donc une solution simple et efficace pour limiter les effets 

indésirables et dans cet objectif, les critères STOPP/START vus précédemment sont un outil validé et fiable 

utilisable par les pharmaciens et les médecins pour y procéder. 

De plus, il est possible d’attribuer à la pratique de revue d’ordonnance les résultats satisfaisants obtenus à 

l’EPP vu précédemment. En effet, une réduction hebdomadaire des anomalies visibles sur les prescriptions 

est le meilleur moyen d’aboutir à des ordonnances conformes. 

 

Une étude rétrospective réalisée du 1 mai au 31 août 2021 m’a permis de mettre en évidence l’intérêt des 

revues d’ordonnances hebdomadaires en comparant chaque semaine les ordonnances des patients.   

 

Dans le cadre d’une unité de géronto psychiatrie je me suis particulièrement intéressée à différentes 

molécules pour lesquelles la prescription n’est pas toujours optimales selon l’âge et les bonnes pratiques de 

prescription. On s’intéressera alors par la suite aux molécules suivantes et détaillées précédemment : 

Amitriptyline,  Rispéridone, Zopiclone et Bromazépam.   

 

 

                            1.4. Analyse d’ordonnances du 1 mai 2021 au 31 aout 2021 

 

Avec l’existence d’un grand turn-over des patients au sein des unités de psychiatrie, dont certains ne restant 

que quelques jours, le nombre de perdus de vue sur la durée de l’analyse fut élevé.  

Afin de ne pas fausser les résultats, cette analyse sera focalisée sur le suivi des prescriptions des patients 

présents au moins lors de deux revues consécutives. L’analyse portera sur l’intervention pharmaceutique 

réalisée sur les médicaments focus lors de cinq revues d’ordonnances sur la période concernée.  

 

Les patients sont anonymisés par des numéros allant de 1 à 10.  

Les changements opérés au cours des revues suite à l’action des pharmaciens sont en gras. 



 

 
52 

P
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t
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Prescription 

Revue 1 

Revue 2 Revue 3 Revue 4 Revue 

5 

 

1 Clomipramine 

75mg : 1/j 

Prazépam 

10mg : 4/j 

Zopiclone 

7,5mg : 1/j 

Risperidone 

2mg : 1/j 

Clomipramine 

75mg : 1/j 

Prazepam  

10 mg : 4/j 

Zopiclone  

3,75 : 1/j 

Risperidone 

 1mg : 1/j 

 

 

X X X 

 

2 

Oxazépam 

10mg : 3/j 

Risperidone  

2mg : 1/j 

Venlafaxine  

37,5mg : 2/j 

Zopiclone 

7,5mg : 1/j 

Oxazépam  

10mg : 2/j 

Arrêt 

risperidone 

Clozapine  

25mg : 1/j 

Venlafaxine 

37,5mg : 2/j 

Zopiclone 

3,75mg : 1/j 

Oxazépam 

10mg : 2/j 

Clozapine 

25mg : 1/J 
Venlafaxine 

75mg : 2/j 

Zopiclone  

3,75mg : 1/j 

 

x x 

3 X Olanzapine  

5mg : 1/j 

Oxazépam  

10mg : 3/j 

Zopiclone  

7,5mg : 1/j 

Olanzapine 

20mg : 1/j 

Oxazépam  

10mg : 3/j 

Zopiclone  

7,5mg : 1/j 

Olanzapine 

20mg : 1/j 

Oxazépam 

10mg : 3/j 

Zopiclone  

3,75mg : 1/j 

x 

«

 

4 

Alprazolam 

0,5 : 2/j 

Lormétazépam 

2mg : 1/j 

Loxapine 

25mg : 1/j 

Loxapine  

50mg : 1/j 

Miansérine  

10mg : 1/j 

Alprazolam  

0,25mg : 2/j 

Lormétazépam 

2mg : 1/j 

Loxapine 

25mg : 1/j 

X 

 

Miansérine  

10mg : 2/j 

 

Alprazolam  

0,25mg :2/j 

Lormétazép 

2mg : 1/j 

Loxapine 

25mg : 1/j 

Loxapine  

50mg : 1/j 

Miansérine  

10mg : 2/j 

 

X Alprazola  

0,25mg :2/j 

Lorméta 

2mg : 1/j 

Loxapine 

25mg : 1/j 

Loxapine  

50mg : 1/j 

Miansérin 

60mg : 1/j 
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5 Olanzapine 

5mg : 1/j 

Prazépam 

10mg : 3/j 

Venlafaxine 

37,5mg : 1/j 

Zopiclone  

7,5mg : 1/j 

Olanzapine 

5mg : 1/j 

Prazépam 

10mg : 3/j 

Venlafaxine 

37,5mg : 1/j 

Zopiclone  

3,75mg : 1/j 

Olanzapine 

5mg : 1/j 

Prazépam 

10mg : 3/j 

Venlafaxine 

37,5mg : 1/j 

Zopiclone  

3,75mg : 1/j 

Olanzapine 

5mg : 1/j 

Prazépam 

10mg : 3/j 

Venlafaxine 

37,5mg : 1/j 

Zopiclone  

3,75mg : 1/j 
Rispériodone 

2mg : 1/j 

 

Olanzapin 

5mg : 1/j 

Prazépam 

10mg : 2/j 

Venlafaxin 
37,5mg : 1/j 

Arrêt 

Zopiclone 
Rispéridon 

1mg : 1/j 

6 x x Olanzapine 

5mg : 1/j 

Diazépam 

2mg : 2/j 

Zopiclone 

7,5mg : 1/j 
Clomipramin

e 75mg : 1/j 

 

Olanzapine 

5mg : 1/j 

Diazépam 

2mg : 2/j 

Zopiclone 

3,75mg : 1/j 
Clomipramin

e 75mg : 1/j 

 

Olanzapin

e 5mg : 1/j 

Diazépam 

2mg : 1/j 

Zopiclone 

3,75mg : 

1/j 
Clomiprami

ne 75mg : 

1/j 

 

7 Oxazépam  

10mg : 2/j 

Zopiclone 

3,75mg : 1/j 

Oxazépam  

10mg : 2/j 

Zopiclone  

7,5mg : 1/j 

Escitalopram 

10mg : 1/j 

Oxazépam  

10mg : 2/j 

Zopiclone  

3,75mg : 1/j 
Escitalopram 

10mg : 1/j 

Oxazépam  

10mg : 2/j 

Zopiclone  

3,75mg : 1/j 
Escitalopram 

10mg : 1/j 

Oxazépam  

10mg : 3/j 

Arrêt 

Zopiclone  
Escitalopra

m 

10mg : 1/j 

8 Diazépam 

10mg : 2,5/j 

Escitalopram  

10mg : 2/j 

Rispéridone 

1mg : 1/j 

Zopiclone 

7,5mg : 1/j 

Diazépam 

10mg : 1/j +1 si 

besoin 

Escitalopram  

10mg : 2/j 

Rispéridone 1mg : 

1/j 

Zopiclone 

3,75mg : 1/j 

Diazépam 

10mg : 1/j 

+1 si besoin 

Escitalopra

m  

10mg : 2/j 

Rispéridone 

1mg : 1/j 

Zopiclone 

3,75mg : 1/j 

si besoin 

Alprazolam 

0,25mg : 2/j 
Escitalopram  

10mg : 2/j 
Arrêt 

Rispéridone  

Zopiclone 

3,75mg : 1/j 

si besoin 

Alprazolam 

0,25mg : 2/j 

Escitaloprm  

10mg : 2/j 

Zopiclone 

3,75mg : 

1/j si 

besoin 

9 x x Alprazolam  

0,5 : 2/j 

Rispéridone  

4mg : 1/j 

Théralène  

5mg : 1/j 

Oxazépam  

10mg : 1/j 

Rispéridne 

2mg : 1/j 

Zopiclone 

3,75mg : 1/j 

x 
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                                    1.3.1. Focus sur l’Amitriptyline & clomipramine  

 

Antidépresseurs tricycliques qui agissent en inhibant à différents degrés la recapture de la noradrénaline, de 

la sérotonine et de la dopamine, ces molécules se lient également à divers récepteurs post-synaptiques (H1, 

alpha-adrénergiques, cholinergiques) et bloquent les canaux sodiques voltage-dépendants59. Ce mécanisme 

d’action est à l’origine de nombreux effets indésirables expliquant un risque iatrogène important chez le 

sujet âgé et un profil de tolérance médiocre.   

 

Faisant parties des classes thérapeutiques à éviter chez le sujet âgé, on retrouve parmi les prescriptions des 

patients du CHM deux d’entre eux avec de la clomipramine et aucun avec de l’amitriptyline.   

   

La prescription de cette molécule ayant fait l’objet d’une remarque par les pharmaciens hospitaliers lors des 

revues d’ordonnance, il en est sorti de cet échange avec les psychiatres un échec thérapeutique avec d’autres 

antidépresseurs mieux adaptés d’où son impossible substitution chez ces patients.  

 

La prescription de ces molécules montre la difficulté en pratique courante du respect des bonnes pratiques de 

prescription, cependant, une prescription renseignée et un suivi des patients permet de valider ces 

ordonnances.  

 

 

                                    1.3.2. Focus sur la Risperidone 

 

Les troubles du comportement avec agitation, agressivité et autres symptômes psychiatriques sont courants 

chez la personne âgée en présence de démence. L’utilisation d’antipsychotiques est répandue pour traiter ces 

symptômes et les antipsychotiques atypiques sont généralement de première intention. Cependant, leur 

efficacité reste limitée et ils ne sont pas exempts de risques (métaboliques, cardiovasculaires, etc), avec une 

balance bénéfice/risque plutôt déficiente sur le long terme.  

L’utilisation de la rispéridone 60, (antipsychotique de seconde génération) dans le traitement des démences 

doit être de dernier recours et être limitée dans le temps (jusqu'à 6 semaines). La posologie recommandée 

chez le sujet âgé est une initiation à 0,25mg deux fois par jour puis augmentation par paliers journaliers de 

0,25 mg pour atteindre une posologie optimale de 0,5mg deux fois par jour avec un maximum de 1 mg deux 

fois par jour. On trouve un intérêt dans la solution buvable graduée à partir de 0,25mg.  

Ce risque étant connu par les pharmaciens et les médecins, on remarque l’intérêt des revues d’ordonnance 

dans la limitation de la prescription de cette molécule chez le sujet âgé. En effet, parmi les neuf patients 

étudiés, quatre d’entre eux avaient une prescription de rispéridone.   
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L’intervention pharmaceutique a permis de diminuer la posologie pour deux d’entre eux (patients 1 et 9) et 

un arrêt total pour les deux autres (patients 8 et 2).  

Ces adaptions de posologies ou changement de molécules sont toujours issus d’un dialogue pluri 

professionnel entre pharmaciens et psychiatres.   

 

 

                                    1.3.3. Focus sur le Zopiclone 

 

Hypnotique assimilé aux benzodiazépines, le zopiclone est prescrit à court terme (délai de 4 semaine) en cas 

d’insomnie passagère ou réactionnelle. Le traitement doit être aussi bref que possible, de quelques jours à 4 

semaines, y compris la période de réduction de la posologie :  2 à 5 jours en cas d'insomnie occasionnelle et 

2 à 3 semaines en cas d'insomnie transitoire. 

Bien toléré chez le sujet âgé, ce médicament expose tout de même à un risque de chute chez la personne 

âgée ayant l'habitude de se lever la nuit et peut entraîner également des troubles de la mémoire ainsi que des 

crises d’angoisse. De plus, cette molécule peut provoquer une dépendance physique et psychique majorée 

par la posologie, la durée de traitement ainsi que la prédisposition du patient.  

Si la prescription s’avère utile, la posologie maximale recommandée chez le sujet âgé est de moitié soit 

3,75mg par jour. 

Molécule en sur-prescription chez le sujet âgé, on note parmi les neufs patients étudiés, huit prenant du 

zopiclone.  

Parmi ces huit patients, la posologie est respectée pour tous après deux revues consécutives.  

En effet, on peut voir au fil des revues d’ordonnances les posologies s’ajustées passant de 7,5mg à 3,75mg 

sous l’action des recommandations des pharmaciens.  

La durée de prescription ne devant pas dépasser quatre semaines est quant à elle non respectée. 

 

 

                                    1.3.4. Focus sur le bromazepam et anxiolytiques à demi-vie longue 

 

Benzodiazépine anxiolytique, le bromazepam 61(Lexomil®) possède une demi-vie de vingt heures soit une 

demi-vie dite longue. Comme vu précédemment, les anxiolytiques à demi-vie longue ne sont pas 

recommandés chez le sujet âgé car ils exposent à un fort risque de chute par hypotonie musculaire, sédation, 

réactions paradoxales, confusion et troubles cognitifs. Si une prescription est faite chez un sujet âgé, une 

adaptation de la posologie peut être nécessaire. La posologie usuelle pour un adulte est de 6 mg par jour, 

habituellement répartis en 1/4 de comprimé le matin, 1/4 de comprimé le midi et 1/2 comprimé le soir, cette 

posologie peut être divisée par deux soit 3 mg par jour si la personne est âgée.  
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Parmi les patients étudiés, nous ne retrouvons pas de bromazépam prescrit ce qui est en accord avec les 

recommandations. En effet, suite à un accord entre médecins prescripteurs et pharmaciens, les 

benzodiazépines à demi-vie ne sont que peut prescrites au sein du CHM.  

On note cependant la présence de prazépam pour le patient 5. Malgré les tentatives des pharmaciens pour 

substituer cette molécule, les médecins s’y refusaient. 

 Suite à la répétition des revues d’ordonnances et à l’intervention pharmaceutique, une réduction de trois à 

deux comprimés par jour est tout de même visible.  

 

 

                            1.5. Conclusion  

 

Suite à cette étude personnelle à petite échelle, nous pouvons mettre en évidence l’intérêt de l’acte 

pharmaceutique selon le modèle hospitalier. En effet, grâce aux différentes actions menées et vues 

précédemment (EPP, revues d’ordonnances), on a pu mettre en évidence l’impact de la présence des 

pharmaciens au sein des équipes médicales. Ces derniers ne se cantonnent plus à la PUI et prennent 

désormais de plus en plus de place dans les services en collaboration avec les autres professionnels, afin 

d’aboutir à l’exercice d’une meilleure prise en charge des patients et ce, de façon pluri-professionnelle.  

 

En accord avec le développement de la pharmacie clinique, les pharmaciens hospitaliers se doivent de mettre 

en œuvres et d’appliquer chaque jour les recommandations en matière de prescriptions et de santé publique.   

 

Avec le temps, les différents rôles des pharmaciens, en ville comme à l’hôpital, se diversifient et tendent à 

devenir plus clinique. Cela permet ainsi de valoriser le métier et de montrer l’importance de la connaissance 

pharmaceutique.  

Cependant, si cet exercice de la pharmacie semble quasi optimal à l’hôpital, on note certaines inégalités 

quant à la prise en charge des patients en ville.  

Acteurs de la santé en tant que professionnels de proximité, les pharmaciens officinaux tendent également à 

développer la pharmacie clinique. L’application d’un modèle hospitalier à la ville serait-il alors l’avenir des 

officinaux ?   
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                     2. APPLICATION À LA VILLE : SUIVI D’UN EHPAD EN PHARMACIE DE 

VILLE 

 

Durant ces six derniers mois, de janvier à juin 2022, j’ai pu réaliser mon stage de fin d’études au sein d’une 

pharmacie de ville, établissement vers lequel je me dirige.  

En tant que pharmacie référente d’un EHPAD, la préparation des doses administrées hebdomadaires m’a 

permis de pratiquer dans le cadre de ma thèse, une analyse détaillée des ordonnances rédigées aux 79 

résidents de cet établissement sur une période de six mois.  

 

Cette analyse a pour but de mettre en évidence une discordance entre la prise en charge des patients suivis 

dans les établissements hospitaliers tel que vu précédemment, avec ceux vivant en EHPAD.   

 

L’étude suivante n’a pas pour volonté de discréditer le travail du personnel soignant de l’EHPAD mais de 

démontrer une inégalité de traitement dans la prise en charge des patients entre la ville et l’hôpital. La 

finalité de ce travail est de permettre aux pharmaciens d’officine de se replacer en tant qu’acteurs principaux 

dans la prise en charge des patients âgés et de développer leur rôle de pharmaciens cliniciens comme c’est 

actuellement le cas pour les hospitaliers.  

 

Pour des raisons de confidentialité l’établissement ne sera pas nommé, et les patients seront rendus 

anonymes par des numéros.   

 

 

 

                            2.1. Analyse et suivi des ordonnances psychiatriques sur une durée de six mois 

 

Le tableau suivant regroupe l’ensemble des traitements psychotropes pris quotidiennement par les 79 

résidents de l’EHPAD. Les patients sont identifiés par un numéro. On s’intéresse à chaque catégorie de 

psychotropes et la dernière colonne comptabilise le nombre total de ces psychotropes.  
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N° 

Patients 

 

Benzodiazépines 

et assimilés 

prescrits 

Antidépresseurs 

prescrits 
Antipsychotiques 

prescrits 
Total   

1 Lormétazepam 2mg 

Lorazépam 2,5mg 
Clomipramine 75mg Théralène 5mg 

Tiapridal 5mg/g 
5 

2 0 0 0 0 

3 Alprazolam 0,25mg Sertraline 25  2 

4 Zopiclone 3,75mg 0 Risperidone 0,5 2 

5 Oxazepam 10mg Mirtzapine 15mg 0 2 

6 Zopiclone 7,5 mg 

Diazepam 10 (3/j) 

Mianserine 10mg 0 3 

7 Oxazepam 10 (3/j) 

Zopiclone 7,5 

0 Tiapridal 100mg/2ml 3 

8 0 0 0 0 

9 Oxazepam 10mg Escitalopram 20mg Risperidone 0,5 3 

10 Prazepam 10mg  Haldol inj 2 

11  Paroxétine 20mg  1 

12 0 0 0 0 

13 Oxazépam 10mg 

Zopiclone 7,5mg 

Paroxétine 20mg  0 3  

 

14 Zopiclone 7,5mg 0 0 1 

15 Oxazepam 10 (3/j) 

Zopiclone 7,5 mg 

0 Halopéridol 1mg (6/j) 3  

 

16 Oxazépam 10mg Mianserine 10mg 

(2le soir) 

0 2 

17 Zopiclone 3,75mg Venlafaxine 37,5mg 0 2 

18 Oxazépam 10mg 0 Risperidone 1mg 2 

19 Alprazolam 0,25mg 

Oxazepam 10 (3/j) 

Zopiclone 7,5mg  

Duloxétine 60mg 0 4 

 

20 Alprazolam 0,25 mg 

(3/j) 

Zolpidem 10mg 

Fluoxétine 20mg 0 3 

 

21 Lormetazépam 2mg 

(2/j) 

Alprazolam 0,25(2/j) 

Clonazepam 2 (2/j) 

Paroxétine 20mg 0 4 

22 0 0 0 0 

23 0 Mianserine 10 (2/j) 0 1 

24 Oxazépam 10mg 0 0 1 
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25 Oxazépam 10mg 0 0 1 

26 Oxazépam 10mg 0 Risperidone 0,5mg 2 

27 0 0 Risperidone 1mg 1 

28 0 0 0 0 

29 Alprazolam 0,25(3/j) 

 

Escitalopram 5mg 0 2 

30 Oxazépam 10mg 

(2/j) 

Zopiclone 7,5mg  

Paroxétine 20mg 0 3  

 

31 0 0 Risperidone gouttes 1 

32 0 0 Clozapine 25mg 1 

33 Oxazépam 10mg 0 0 1 

34 Oxazépam 10mg 

(2/j) 

Mirtazapine 15mg 0 2 

 

35 Tranxène 5mg (2/j) 

 

Paroxétine 20mg 

Amitriptyline 

gouttes 

0 3 

36 Oxazépam 10mg 0 0 1 

37 Oxazépam 10mg Paroxétine 20mg 0 2 

38 0 0 0 0 

39 Oxazépam 10mg 

Alprazolam 0,25mg 

Fluoxétine 20mg 

(2/j) 

0 3 

40 0 0 0 0 

41 Alprazolam 0,25mg 

Alprazolam 0,5mg 

Oxazépam 10mg 

(2/j) 

Mirtazapine 15mg Olanzapine 5mg 5 

42 Oxazépam 50mg  0 0 1 

43 0 0 Risperidone 0,5mg 

(2/J) 
1 

44 0 0 0 0 

45 Veratran 5mg 0 Clozapine 25 (2/j) 2 

46 0 0 Tiapridal 100mg (3/j) 1 

47 Alprazolam 0,25mg 

(2,5/j) 

0 Risperidone 0,5mg 2 

48 Alprazolam 0,25mg 0 Olanzapine 5mg 2 

49 Alprazolam 0,25mg  

(5/j) 

0 0 1 

50 0 0 Olanzapine 10mg 1 

51 0 Mirtazapine 15mg 0 1 
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52 Lysanxia 15mg/ml 0 0 1 

53 0 0 Risperidone 2mg (2/j) 

Tiapridal 100mg si 

besoin 

2 

54 Zopiclone 7,5mg Mirtazapine 15mg Halopérodol  2mg/ml 

10 gouttes 3x/j 

Tiapridal 5mg/goutte 

(20gouttes/j) 

4 

55 Alprazolam 0,25mg Mirtazapine 15mg 0 2 

56 Oxazepam 10mg Mianserine 10mg Risperidone 0,5 3 

57 0 0 0 0 

58 Bromazepam 6mg  

Oxazepam 10mg 

(2/j) 

Mirtazapine 15mg 

Brintellix 5mg (2/j) 

Haloperidol 1mg (2/j) 5 

59 Zopiclone 7,5mg Venlafaxine 37,5mg Tiapridal 100mg si 

agitation  
3 

60 Oxazepam 10mg 

(1,5/j) 

Citalopram 20mg 

(2/J) 

Clozapine 25mg 3 

61 Alprazolam 0,25mg  Mirtazapine 15mg 0 2 

62 0 0 0 0 

63 0 Citalopram gouttes 0 1 

64 0 0 0 0 

65 0 0 Haloperidol 2mg/ml 

(15gouttes/j) 
1 

66 0 Paroxetine 20mg 0 1 

67 0 Mirtazapine 15mg 0 1 

66 0 Escitalopram 10mg 0 1 

67 Oxazepam10mg (2/j) Paroxetine 20mg  Olanzapine 5 3 

68 0 0 Risperidone 1mg/ml 1 

69 Bromazepam 6mg  

Zopiclone 3,75 

Paroxetine 20mg  0 3 

70 0 Escitalopram 5mg 0 1 

  

71 0 0 0 0 

72 Oxazapam 10mg 

(3/J) 

Mirtazapine 15mg 

(2/j) 

0 2 

73 0 Escitalopram 10mg 

Mirtazapine 15mg  

0 2 

74  0 0 0 0 

75 Alprazolam 0,5 si 

besoin  

Mianserine 30mg 0 2 
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76 0 Paroxétine 20mg  Risperidone 0,25 (2/j) 2 

77 Zopiclone 7,5 mg 

Oxazepam 10mg 

Bromazepam 6mg 

0 0 3 

78 Oxazepam 10mg 0 0 1 

79 0 Paroxétine 20mg  Haloperidol 1mg si 

agitation 
2 

 

 

De ces informations, nous pouvons relever certaines discordances dans la prescription des psychotropes chez 

le sujet âgé.  

En effet, nous pouvons noter dans un premier temps qu’aucun psychiatre n’est à l’origine de ces 

prescriptions et que seuls les généralistes sont concernés par la pathologie psychiatrique dans 

l’établissement.    

Sur l’ensemble des 79 résidents, seulement 12 patients ne prennent pas de psychotropes soit uniquement 

15% de l’établissement alors qu’il ne s’agit pas d’un établissement psychiatrique. Pour les 85% des résidents 

pour lesquels au moins un psychotrope est prescrit, le nombre total de psychotropes prescrits s’élève à 141 

soit une moyenne de 2,1 psychotropes par personne.   

La durée de prescription limitée à douze semaines pour les anxiolytiques et quatre semaines pour les 

hypnotiques n’est pas respectée.   

De même que pour le modèle hospitalier, nous allons analyser ces prescriptions en nous focalisant sur 

certaines molécules préférentiellement évitables chez le sujet âgé.    

 

 

                               2.1.1. Focus sur l’Amitriptyline & clomipramine 
 
L’amitriptyline comme vu précédemment, est un antidépresseur tricyclique. Il est déconseillé chez les sujets 

âgés car possède des propriétés anticholinergiques fortes exposant à un risque de chute important.   

Parmi les patients de l’EHPAD, un seul prend cette molécule.  

On note un autre patient prenant de la clomipramine (Anarafranil®) qui possède les mêmes effets 

pharmacologiques.  

 

La motivation du choix de cette molécule par le médecin généraliste n’est pas renseignée.   
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                               2.1.2. Focus sur la Risperidone 
 
 
Dans l’établissement, on compte douze patients pour lesquels la risperidone est prescrite au long cours par 

un médecin généraliste, soit 15% des résidents. La posologie recommandée chez le sujet âgé semble tout de 

même respectée (à savoir une initiation à 0,25mg deux fois par jour puis augmentation par paliers journaliers 

de 0,25 mg pour atteindre une posologie optimale de 0,5mg deux fois par jour avec un maximum de 1 mg 

deux fois par jour) sauf pour le 53 pour lequel la dose s’élève à 4mg par jour.  

 

Les motifs et motivations de prescription ne sont pas renseignés. 

 

 

                               2.1.3. Focus sur le Zopiclone 
 
 
Parmi les ordonnances précédentes, on retrouve treize patients prenant cette molécule dont neuf pour 

lesquels la posologie est de 7,5mg soit le double de la recommandation. Aucune réduction des doses n’est 

envisagée sur la période d’analyse et les durées de prescription ne sont pas respectées également. 

 
 

                               2.1.4. Focus sur le Bromazepam et sur les benzodiazépines à demi-vie longue 

 

On retrouve aussi chez les résidents de l’EHPAD, trois patients ayant une prescription de Bromazepam. 

Parmi les autres benzodiazépines à éviter chez la personne âgée, on retouve également la présence de 

prazépam 10mg (Lysanxia®), de Clorazépate dipotassique (Tranxène®) et de diazépam (Valium®) dont les 

demi vies sont comprises entre 30 et 150 heures.62    

 

Au total, on compte sept patients pour lesquels la prescription de benzodiazépine n’est ni adaptée ni 

réévaluée.  

 

                               2.1.5. Conclusion de l’analyse 

 

On remarque donc que la prescription de ces psychotropes au sein de l’établissement semble nettement 

moins adaptée que pour le CHM.  

En effet, la présence de psychotropes dans les ordonnances destinés aux personnes âgées peut s’avérer dans 

certain cas parfois abusive.   
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Au sein des établissements tels que les EHPAD, l’ajout hâtif et parfois légitime de psychotropes par les 

médecins, dont notamment les sédatifs, est souvent dicté par un manque de personnel soignant dans ces 

établissements. 

En effet, il n’est pas rare que la prescription d’un hypnotique ou assimilé fasse suite à une plainte du 

personnel pour désordre dans le service lié à une difficulté d’endormissement d’un résident. La prescription 

d’antipsychotique en « si besoin » est également une façon de gérer un comportement difficile au sein des 

patients.  

Contrairement aux établissements publics, comme on a pu le voir avec l’hôpital de Montperrin, le 

pharmacien n’a malheureusement pas d’avis à donner quant aux ordonnances faites par les médecins 

généralistes et aucune revue d’ordonnance n’est pratiquée.  

Afin de valoriser le rôle du pharmacien d’officine, il est possible depuis janvier 2022, grâce au logiciel 

ACT-IP, de mettre en évidence les nombreuses interventions pharmaceutiques réalisées chaque jour au 

comptoir par les équipes officinales.  

 

 

                            2.2. Présentation du logiciel ACT-IP63 

 

C’est un outil qui permet de codifier et de tracer les interventions pharmaceutiques réalisées chaque jour et 

passées inaperçues en pharmacie de ville. En effet, il était impératif pour les professionnels de santé de 

pouvoir mettre en évidence les différents enjeux de la profession afin de justifier leur place dans le système 

de santé. Ce logiciel permet également de montrer et de quantifier statistiquement le temps que nous et nos 

équipes passons à chercher à joindre des médecins, à pallier aux ruptures de produits, à réclamer un support 

conforme. 

L’intérêt de ce logiciel est d’avoir un outil qui nous permet d’identifier rapidement, par extraction, des 

éléments d’analyse des pratiques interprofessionnelles dans le but de mettre en place des actions correctives 

qui nous ferons gagner non seulement du temps mais également une valorisation de la profession. 

L’image suivante est une copie d’écran de l’interface de l’application. 
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                            2.3. Interprétation des interventions pharmaceutiques grâce à l’outil ACT-IP 

 

Durant les 6 mois en tant que stagiaire de sixième et dernière année de pharmacie, j’ai pu recueillir et saisir 

dans ACT-IP les différentes interventions pharmaceutiques concernant les patients de l’EHPAD.   

 

La saisie de ces informations peut être comparée à une revue d’ordonnance pratiquée dans le milieu 

hospitalier avec une mise en garde des médicaments et posologies non adaptées chez le sujet âgé. Une 

extraction de ces informations nous permet de mettre en évidence la quantité importante d’interventions 

réalisées au sein de ces ordonnances : 

 

Nombre d’interventions par classe de problèmes pharmacothérapeutiques du 01/01/22 au 

30/06/22 :  
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Nombre d’interventions par type du 01/01/22 au 30/06/22 : 

 

 
 

 

Nombre d’interventions par devenir du 01/01/22 au 30/06/22 :  

 

 
 

Malheureusement, nous pouvons voir que malgré la notification de ces interventions pharmaceutiques, pour 

69% d’entre elles, la réponse des médecins est inexistante.  

La réalisation d’un travail collaboratif entre une équipe médicale et un pharmacien aurait pu aboutir à de 

meilleures prescriptions pour les résidents.   
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                            2.4. Conclusion 

 

La représentation de la quantité d’interventions pharmaceutiques exploitées grâce au logiciel est un moyen 

de mettre en évidence le travail et la connaissance des pharmaciens au quotidien. En effet, la pratique de la 

pharmacie de ville ne se résume pas qu’à la délivrance des médicaments. Désormais, il est possible aux 

pharmaciens d’officine de prouver au monde médical leur importance dans la connaissance du médicament à 

travers les différentes interventions qu’il est important de notifier.   

 

Trop peu développée en ville, la pharmacie clinique tend néanmoins à s’améliorer.  

 

A la vue de ces interventions basées sur la géronto-psychiatrie, il serait tout à fait légitime d’envisager de 

mettre en place avec les EHPAD une intervention, mensuelle ou trimestrielle, d’un pharmacien afin de 

procéder à des revues d’ordonnances calquées sur le modèle hospitalier, toujours dans l’intérêt des patients.   
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IV. RÔLE DU PHARMACIEN D’OFFICINE ET AXE D’AMÉLIORATION DANS LA 

PRISE EN CHARGE DU PATIENT ÂGÉ EN PSYCHIATRIE  

 

                      1. LE PHARMACIEN D’OFFICINE AU CŒUR DE LA PRISE EN CHARGE  

 

La qualité de professionnel de santé de proximité, fait que la pharmacie d’officine est une porte d’entrée 

facilement accessible au système de soins et le pharmacien, un acteur incontournable dans la coordination 

des soins. Le public doit pouvoir avoir accès facilement à un interlocuteur disponible, compétent et de 

confiance. Les nouvelles missions mises à disposition par et pour les pharmaciens d’officine et leurs équipes 

font que l’ensemble du système de santé en est bénéficiaire. Il est important que la profession prenne 

conscience du développement de la pharmacie clinique en ville avec l’acquisition de nouvelles aptitudes qui 

ne s’improvisent pas. En effet, il est désormais indispensable d’acquérir les outils adéquats, notamment en 

enseignement thérapeutique afin de faire concorder les connaissances de bases sur le médicament avec la 

clinique et l’état du patient.  

 

                            1.1. Rôle du pharmacien d’officine  

 

Les officinaux sont aujourd’hui les professionnels de santé les plus proches des patients. Le rôle du 

pharmacien d’officine s’est vu totalement remodelé avec la création de la loi HSPT le 21 juillet 2009 4. En 

effet, Le législateur a inscrit dans la loi HPST les articles 364 relatif au conseil pharmaceutique pour le 

premier recours et l’article 384 relatif au rôle du pharmacien d’officine et à ses nouvelles missions. Cette loi 

ouvre la voie à une évolution essentielle du rôle du pharmacien, dans une logique d’optimisation de la 

chaîne des soins. C’est sur le double constat d’une désertification médicale et de la nécessité de réorganiser 

la chaîne des soins que cet ensemble législatif a mis en place une organisation des professionnels de santé 

auprès du patient en intégrant le pharmacien d’officine comme un acteur essentiel devenu en pratique, un 

véritable pivot. La Loi HPST a ainsi organisé la chaîne de soin auprès du patient : prévention, éducation 

thérapeutique du patient, information et suivi des soins dans une optique de permanence des soins.  

 

Concernant l’article 38, celui on assiste à une modification du chapitre V du titre II du livre Ier de la 

cinquième partie du code de la santé publique l’intitulé est ainsi rédigé : « Pharmacie d’officine », reprenant 

alors les nouvelles missions du pharmacien d’officine.  

Au regard des nouveautés législatives, l’équipe officinale peut désormais prendre en charge le patient en 

coordination avec les autres professionnels de santé en participant à la prévention, au dépistage, aux 

missions d’information dans le cadre de la protection sociale ; en tant que professionnels de santé de 

premiers recours ; en s’investissant dans le suivi des traitements des patients chroniques ; en s’investissant 

dans l’éducation thérapeutique des patients, les programmes d’aide à l’observance et d’évaluation des 
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traitements (éducation sanitaire) ; en sortie d’Hospitalisation (coordination Hôpital-Ville et extension à la 

ville des OMEDIT) ; au sein des EHPAD ; dans le cadre du MAD et du HAD ; en concourant à la 

pharmacovigilance (veille sanitaire) ; en étant un poste avancé de premiers secours.  

 

La mise en place de cette proximité patient-pharmacien a permis de replacer ce dernier comme un 

professionnel de santé à part entière et comme un acteur principal de la prise en charge. Le refus de vente, le 

contact avec le médecin traitant, la modification d’une posologie ou l’expression pertinente de l’opinion 

pharmaceutique sont devenus des actes reconnus et valorisés. 

En effet, C’est au travers d’un acte visible, traçable, matérialisé et compris que la compétence d’un 

professionnel est reconnue, ainsi le conseil pharmaceutique revêt toute son importance dans l’approche du 

patient. La loi HPST a permis au pharmacien de mettre à profit ses compétences de professionnel de santé 

au service du patient en coordination avec les autres professionnels de santé et en particulier le médecin 

traitant. En plus de la dispensation d’une ordonnance et des conseils associés, il exprime son opinion en 

concertation avec le médecin pour un meilleur suivi du patient. L’acte pharmaceutique est donc désormais 

au centre de l’évolution de l’officine. 

De plus, de même que le pharmacien hospitalier, le pharmacien d’officine s’oriente donc d’avantage vers 

une pratique de la pharmacie clinique. En effet, avec la réalisation des entretiens pharmaceutiques pour les 

plus de 65ans, des bilans partagés de médication, de l’aide au sevrage tabagique et des nouvelles missions 

liées à la COVID19, le pharmacien officinal tend à devenir un pharmacien clinicien de proximité. 

 

Concernant son rôle face aux patients issus du domaine de la psychiatrie, une étude de l’INSERM datant de 

2012 64 montre qu’environ un français sur quatre consommerait un traitement psychotrope. Le pharmacien 

de ville est donc en contact constant avec ces patients. Cependant, il n’existe pas de prise en charge 

spécifique à savoir entretiens pharmaceutiques ou éducation thérapeutique prévus dans les programmes issus 

de la HAS pour les résidents des EHPAD ou bien les patients de ville.  

On tend alors à penser que ces patients seraient laissés pour compte avec leur pathologie mentale.  

Il existe cependant des règles à appliquer au comptoir permettant de déceler les risques liés à un traitement 

psychiatrique pour une personne âgée. 

 

                                   1.1.1. Respect et application des règles de prescription et de dispensation en 

géronto- psychiatrie  

 

Les psychotropes représentent la deuxième classe thérapeutique la plus iatrogène chez la personne âgée.  

Avec le temps, la connaissance et la pratique ont permis de mettre en place des règles de prescription et de 

délivrance que chaque professionnel de santé se doit de respecter.  
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En effet, la prescription de psychotropes n’étant pas un acte anodin, elle doit impliquer une réflexion sur les 

motivations du médecin. Bien souvent, ce sont les proches ou le patient lui-même qui demandent la mise en 

place d’une thérapeutique active, or, il est indispensable pour le prescripteur de réaliser une démarche 

diagnostique, clinique et paraclinique pour répondre au mieux à la pathologie de son patient. Cette démarche 

doit permettre d’élimer les diagnostiques différentiels, à savoir épisodes confusionnels, thérapeutique en 

cours, possibles interactions médicamenteuses, et de connaitre les antécédents du patient afin de réaliser si 

besoin des examens complémentaires. Si le diagnostic posé relève bien d’un syndrome psychiatrique, alors 

la prescription de psychotropes doit être la plus adaptée possible et la délivrance suivie et encadrée.  

 

Comme dit précédemment pour les antipsychotiques, notamment ceux de première génération, on note de 

nombreux effets indésirables lorsqu’ils sont prescrits chez la personne âgée (hypotension orthostatique, 

chute liée à la sédation, syndrome extrapyramidal, dyskinésies tardives, effets anticholinergiques, troubles 

du rythme, etc). Le prescripteur se doit donc avant chaque prescription de se référer aux recommandations 

générales à savoir19 :  

 

- Démarrer à dose la plus faible, augmentation et diminution progressives des doses 

- Prendre garde au risque d’interaction médicamenteuse  

- Réaliser un ECG à l’instauration du traitement, surveillance de la kaliémie, du poids, de l’équilibre 

glycémique et du profil lipidique  

- Prendre des précautions particulières en cas de diabète, de troubles thyroïdiens, ou d’épilepsie  

- Prévenir l’apparition d’un syndrome malin des neuroleptiques (hyperthermie, rigidité musculaire 

intense, troubles de conscience, choc cardio-respiratoire) 

 

On évitera donc pour cette tranche d’âge la prescription de Chlorpromazine, Lévomépromazine et 

Cyamémazine.  

 Les molécules à favoriser (en cas de nécessité) chez le sujet âgé seront alors : la rispéridone, l’amisulpride, 

la clozapine, et le tiapride.  

 

Concernant les antidépresseurs, les complications les plus fréquentes sont l’hypotension orthostatique, 

l’hyponatrémie et les troubles de l’équilibre. Il est donc recommandé d’évaluer avant l’instauration et pour 

tout changement de dose la présence d’éventuels troubles de l’équilibre, de surveiller l’ionogramme et la 

pression artérielle 65.  

On privilégiera la prescription d’IRSNA et ISRS en première intention chez le sujet âgé dont la sertraline), 

la paroxétine et la venlafaxine.   

De par leurs importants effets anticholinergiques et cardiovasculaires, la prescription d’antidépresseurs 

imipraminiques est à proscrire : Amitriptyline, Clomipramine, Dosulépine, Maprotiline, Tianeptine. 
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En raison des effets cardiovasculaires (augmentation de l’espace QT) les antidépresseurs à base de 

citalopram et d’escitalopram seront à surveiller chez le sujet âgé, de même que la prescription de fluoxétine 

avec un risque d’interactions plus important et une demi-vie longue.  

 

Enfin, le rôle du pharmacien d’officine se joue principalement lors la délivrance des hypnotiques et 

anxiolytiques. La consommation de ces molécules est particulièrement élevée et banalisée chez les 

personnes âgées alors que la balance bénéfices/risques leur est défavorable et ces derniers sont 

particulièrement exposés aux risques de chute, de dépendance, de troubles psychomoteurs et cognitifs qui 

mènent à la perte d’autonomie. La prescription de benzodiazépine à demi-vie courte devra donc être 

favorisée avec une posologie adaptée dont les doses seront réduites de moitié.  

La durée de prescription pouvant aller de quelques jours à 4 semaines maximum pour les hypnotiques, le 

pharmacien et son équipe se doivent de veiller au non renouvellement automatique de ces molécules. Dans 

les anxiétés sévères, la durée du traitement doit être limitée à 8 voire 12 semaines comprenant la période de 

réduction de la posologie. Un arrêt progressif associé à un suivi médical permet d’éviter un éventuel 

syndrome de sevrage (anxiété, rebond de l’insomnie, confusion, hallucinations…). 

 Les modalités d’arrêt doivent être adaptées au patient et à son degré de dépendance. L’arrêt doit être 

progressif, par paliers, sur une durée de quelques semaines ou quelques mois lorsque les prises sont 

anciennes.  

 

 

                                   1.1.2. Détection précoce et prise en charge de la dépression chez le sujet âgé 

 

Pathologie psychiatrique la plus fréquente, la dépression reste cependant sous diagnostiquée en particulier 

chez le sujet âgé. En effet, 40% des patients qui en souffrent ne seraient pas diagnostiqués, en particulier 

ceux atteint de pathologies chroniques, et le diagnostic d'un épisode dépressif est souvent difficile en raison 

de plaintes somatiques (perte d’appétit, amaigrissement, insomnie, etc.) ou de troubles cognitifs au premier 

plan 33. Se plaignant souvent de ces symptômes de façon cloisonnée, les patients se retrouvent avec des 

prescriptions non adaptées rajoutant d’autres médicaments non indispensables à ceux déjà présents. 

Devant tout trouble cognitif, il est recommandé de se poser la question d'un état dépressif sous-jacent 

responsable de la symptomatologie. 

Pour cela, les professionnels de santé se doivent d’être à l’écoute de leurs patients et d’être capables de 

soupçonner et de diagnostiquer une dépression lorsqu’elle est présente. Le Beck Depression Inventory 

(BDI)66, questionnaire adapté d'après l'échelle abrégée de Beck, est un auto-questionnaire de dépistage de la 

dépression validé. Cet outil ne se substitue pas à une évaluation clinique, mais en est un complément utile. 

Le patient remplit lui-même le questionnaire : un score supérieur à 8 justifie une évaluation clinique plus 
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poussée afin d'évaluer la présence ou non d'un épisode dépressif caractérisé. Le BDI peut être utilisé avant la 

mise en route du traitement antidépresseur, puis à 1 mois et à 3 mois pour suivre l'évolution.  

 

Annexe 6 : BDI 66 

 

La Geriatric Depression Scale (GDS)67 est également un outil de dépistage efficace pour dépister une 

dépression chez un sujet âgé. Cependant, ces questionnaires prennent un certain temps à remplir et il n’est 

pas toujours possible de les réaliser au comptoir.  

L'intérêt d'un questionnaire encore plus court serait de permettre un premier dépistage systématique au cours 

de la consultation avec le médecin ou bien lors de la délivrance mensuelle à l’officine.  

Une méta-analyse publiée dans le British Journal of Psychiatry portant sur 133 études évaluant 16 outils de 

dépistage rapide de la dépression chez le sujet âgé pour un total de 46 651 participants âgés de 60 à 87 ans a 

permis de mettre en évidence l’intérêt d’un mini questionnaire, le Two-question screen (TQS). Le TQS 

consiste à poser au patient deux questions au cours du mois écoulé, à savoir :  

 

- Vous êtes-vous senti triste, déprimé ou désespéré ? 

- Avez-vous souffert de manque d'intérêt ou de plaisir à faire des choses ? 

 

 La méta-analyse révèle que ces deux questions peuvent dépister une dépression chez le sujet âgé avec 

une sensibilité de 91,8 % (de 85,2 % à 95,6 %) et une spécificité de 67,7 % (de 58,1 % à 76,0 %). 

Ce résultat les place à un niveau d'efficacité similaire à celui du GDS (spécificité 93 %, sensibilité 80 %)68. 
  

Il s’agit donc de deux questions simples à poser en routine au comptoir qui pourraient améliorer l'aide aux 

personnes âgées. 

 

Un épisode dépressif caractérisé peut également inaugurer ou être secondaire à une maladie neuro 

dégénérative (maladie d'Alzheimer, maladie de Parkinson, etc.). 

 

Une fois le diagnostic posé, les ISRS et les IRSNA peuvent être prescrits en première intention en cas de 

syndrome dépressif modéré ou sévère du sujet âgé. Un traitement par imipraminiques ne doit pas être utilisé 

en première intention et n'est indiqué qu'exceptionnellement après 75 ans (risque de détérioration des 

fonctions cognitives, d'hypotension orthostatique, de sédation et d'effets anticholinergiques tels que 

constipation, rétention urinaire, glaucome aigu, confusion mentale). 

Le traitement doit être commencé à une dose plus faible que la posologie préconisée chez le sujet adulte. La 

réponse thérapeutique peut être plus lente. La phase d'attaque du traitement doit être d'au moins 6 semaines 

et la phase de continuation d'au moins 12 mois. Une réévaluation régulière de l'efficacité et de la tolérance 
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du traitement est nécessaire. Certains effets indésirables étant plus fréquents chez les sujets âgés (perte 

osseuse, syndrome sérotoninergique, effets anticholinergiques, effet extrapyramidal, hypotension 

orthostatique, effets cardiovasculaires, nausées, somnolence, risque de chutes et de fractures, hyponatrémie 

pouvant induire une confusion), il est important de questionner les patients lors de la délivrance mensuelle 

pour s’assurer de la tolérance et de l’observance. 

Le pharmacien se doit de se renseigner et de surveiller chez toute personne âgée traitée par un 

antidépresseur :  la pression artérielle couché/debout, l'apparition ou l'aggravation de troubles de l'équilibre 

ainsi que la natrémie à l’ionogramme. 

 

 

                                   1.1.3. Aide au sevrage des benzodiazépines 

 

Benzodiazépines et apparentés à propriétés hypnotiques donnent lieu à des accoutumances et des 

dépendances comme les benzodiazépines anxiolytiques.  

La dépendance suit surtout un usage inadapté et/ou inutilement prolongé chez un sujet psychiquement 

vulnérable ayant des antécédents d’addiction (alcoolisme, abus de médicaments). Elle peut cependant 

s’observer à doses thérapeutiques chez un sujet sans facteur de risque. 

Le syndrome de sevrage associe des troubles psychiques (anxiété, irritabilité, agressivité), neurologique 

(insomnie, vertiges, céphalées, incoordination motrice, convulsions), musculaires (myalgies) et sensorielle 

(hyper sensitivité, photophobie). Ces signes sont d'autant plus sévères que la dose utilisée est élevée, que le 

traitement a été prolongée et/ou que le patient présente une comorbidité psychiatrique34. 

Le prescripteur conviendra avec le patient (si possible dès l'instauration du traitement) du moment et des 

modalités de son arrêt : elles reposent sur une réduction progressive de la posologie ou parfois sur une 

utilisation discontinue avec une prise un jour sur deux ou sur trois. Les personnes sont considérées comme 

en capacité d’entreprendre un arrêt des BZD si elles le souhaitent, sont conciliantes et motivées, ont un 

support social adéquat, n’ont pas d’antécédents de complications à l’arrêt de médicaments, peuvent être 

régulièrement revues.  

Au comptoir, il est recommandé d’offrir l'assurance au patient qu’il est acteur du processus d’arrêt, en 

particulier sur le choix du rythme qui lui convient. L’arrêt peut prendre de trois mois à un an, ou plus si 

nécessaire.  

Au moment d’entreprendre un arrêt, il convient d’évaluer les attentes du patient et son degré 

«d’attachement» aux benzodiazépines, pour aboutir à une décision partagée et évaluer les facteurs 

pronostiques. Le médecin peut s’appuyer sur les items du questionnaire ECAB (échelle cognitive 

d’attachement aux benzodiazépines)69.  

Si la proposition d’arrêt des benzodiazépines n’est pas acceptée par le patient, il est recommandé de 

renouveler l’information lors d’une consultation ultérieure. Quelle que soit la stratégie choisie, avec ou sans 
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prise en charge spécialisée, l’arrêt doit toujours être progressif, sur une durée de quelques semaines (4 à 10 

semaines le plus souvent) à plusieurs mois (consommations de longue durée, posologies élevées). L’objectif 

de la démarche est l’arrêt de la consommation de benzodiazépine, cependant, une diminution de la posologie 

est déjà un résultat favorable. 

 

Souvent réalisées par le médecin généraliste, les pharmaciens d’officine sont également en mesure de 

réaliser des consultations d’arrêt et de suivi aux benzodiazépines. Au même titre que les entretiens d’arrêt 

tabagique, ces consultations permettraient aux patients qui le souhaitent d’être soutenus et suivis par un 

professionnel de proximité. Au cours de ces consultations, les patients devront être informés sur la molécule 

consommée : nom, propriétés anxiolytiques et sédatives, sur les risques de la consommation au long cours 

ainsi que sur les bénéfices de l'arrêt ou d’une simple réduction de posologie. Le professionnel se doit 

également d’informer sur les alternatives non médicamenteuses (relaxation, produits OTC, etc). Il s’agirait 

d’une démarche pluri professionnelle en informant les médecins en charge d’une pathologie intercurrente de 

l’existence du sevrage. 

 

La consultation d’arrêt pourrait permettre de présenter au patient un agenda de sommeil et/ou un calendrier 

de décroissance posologique (avec relevé des symptômes inhabituels) qui lui permettrait d’être un véritable 

acteur de son sevrage. De plus, si le patient le souhaite, pourront être impliqués dans la démarche d’arrêt son 

entourage et d’autres professionnels de santé : un protocole pluri-professionnel de sevrage des 

benzodiazépines associant le médecin traitant prescripteur, médecin spécialiste, l’infirmière du patient et 

l’entourage, peut être mis en place. Ce protocole définit le rôle de chacun des acteurs, l’utilisation des 

documents porteurs du message, le suivi du sevrage, le protocole de partage de l’information, le niveau des 

signes d’alerte et les modalités de circulation de l’information. 

Une ou plusieurs consultations de suivi pourraient être proposées au patient. Celles-ci pourraient permettre 

d’analyser les symptômes liés à l’arrêt ou d’autres symptômes nouveaux ; d’évaluer l'adhésion au protocole 

d’arrêt et d’encourager le patient à poser des questions ; de rechercher une augmentation de la 

consommation d’alcool, de tabac ou d’autres substances psychoactives ; de titrer la réduction de posologie 

(récupération des comprimés non utilisés) et de réaliser du renforcement positif vis-à-vis de la diminution 

posologique.  Si le patient trouve que la diminution est trop rapide ou s’il a des symptômes liés à l’arrêt, il 

est recommandé de ralentir la vitesse de réduction ou d’allonger la durée des paliers posologiques ; si les 

signes sont importants, il faut revenir à la posologie précédente. Un accompagnement psychologique de 

soutien par le médecin traitant ou un autre professionnel (psychiatre, psychologue, addictologue, etc.) peut 

être nécessaire, en particulier dans certains cas : troubles anxieux, dépressifs, facteurs de stress importants, 

arrêt réalisé sur une longue période. 
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                            1.2. Conseils et prévention en psychiatrie 

 

Qu’il s’agisse d’une pathologie psychiatrique ancienne ou détectée récemment, l’annonce diagnostique est 

une étape déterminante dans le parcours de santé du patient qui peut influer sur la prise en charge à venir. En 

effet, acte en soi difficile dans toutes les spécialités médicales, le diagnostic pose des problèmes particuliers 

en psychiatrie. Les raisons sont liées au fait d’annoncer le diagnostic d’une maladie mentale pouvant être 

une maladie « vie durant » et pouvant faire partie des pathologies les plus stigmatisées. L’annonce est 

particulièrement complexe du fait de l’état de santé mentale déjà affecté des patients et de la complexité des 

facteurs pouvant être impliqués dans la survenue de troubles psychiques. La manière dont se fait cette 

annonce peut avoir un impact sur l’adhésion et l’alliance thérapeutique mais aussi pour la relation avec 

l’ensemble des professionnels impliqués dans la prise en charge de la personne.  

Il est du rôle des médecins psychiatres et/ou généralistes de poser ce diagnostic et d’informer les patients et 

leur entourage sur le devenir de la maladie mais les équipes médicales doivent aussi être préparées et 

formées aux pathologies psychiatriques.  

Lorsque les patients se présentent à l’officine avec une ordonnance contenant des psychotropes, qu’il 

s’agisse d’une première délivrance ou d’un renouvellement, les pharmaciens se doivent d’informer les 

patients et de participer à l’éducation thérapeutique de ces derniers.  

 

 

                                   1.2.1. Informer l’entourage du patient  

 

L'information en santé mentale est reconnue depuis plusieurs années comme un outil thérapeutique 

incontournable. L’entourage du patient doit jouer un rôle à part entière dans la gestion de la maladie.  

Quel que soit l’âge du patient et particulièrement en gérontologie, les professionnels doivent rechercher les 

personnes qui font parties du quotidien du patient afin de leur inculquer les bases du traitement.  

Si l’entourage du patient se présente à l’officine pour réaliser un renouvellement, il est important de leur 

rappeler l’intérêt de chaque médicament, la posologie ainsi que le moment de prise. Une conversion 

générique-princeps sera aussi à noter sur les boites afin de faciliter la prise par le patient ou bien la 

réalisation d’un pilulier par l’infirmière.  

On informera aussi l’entourage des potentiels risques liés à certains traitements à savoir prise de poids, 

troubles cardiaques, levée de l’inhibition, syndrome malin des neuroleptiques ainsi que de l’importance de 

contacter un médecin en cas d’apparition de ces troubles.  

 

(Rappel sur le syndrome malin des neuroleptiques : accident rare (0,5 à 1% des sujets traités) mais qui 

entraine une mortalité importante de l’ordre de 25%. Ce syndrome peut survenir avec n’importe quel 

antipsychotique, quelle que soit sa famille chimique, l’ancienneté et la posologie du traitement. Le 
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mécanisme probable serait lié à un trop fort blocage des récepteurs dopaminergiques, entrainant crampes 

musculaires, rigidité, contractures puis convulsions, hyperthermie associé à une déshydratation massive, 

troubles de la conscience et perturbations du SNA. On retrouve aussi de possibles perturbations biologiques 

associées : hyperleucocytose, élévation des enzymes hépatiques et musculaires, etc. La survenue de ce 

syndrome malin impose l’arrêt immédiat du traitement antipsychotique et une hospitalisation d’urgence en 

service de réanimation afin d’éviter si possible le collapsus cardio-vasculaire et/ou l’insuffisance rénale 

aiguë.70) 

 

                                   1.2.2. Régime alimentaire et mode de vie  

 

De nombreux médicaments peuvent induire des perturbations glycémiques ou endocriniennes ; les plus 

fréquemment impliqués sont les glucocorticoïdes, les antihypertenseurs, les oestro-progestatifs et les 

psychotropes. Ces anomalies peuvent être dépistées précocement par une surveillance clinique et biologique 

adaptée, en particulier s'il existe des facteurs pré-disposants préalables. Devant une hypoglycémie, une 

dysthyroïdie, une gynécomastie, une hyper-prolactinémie ou une impuissance, une étiologie 

médicamenteuse doit être systématiquement recherchée. L'arrêt du médicament en cause n'est pas toujours 

possible et peut donc justifier un traitement associé de l'anomalie glycémique ou endocrinienne induite. 

Les patients doivent être informés (sans les inquiéter) sur les possibles désordres endocriniens dont ils 

pourront être sujets.  

Le respect de la surveillance biologique des patients traités par des psychotropes reste insuffisant40.   

La mise en place d’un tel médicament, dont notamment un antipsychotique, exige une collaboration étroite 

pluri professionnelle afin d’assurer une prise en charge optimale du patient. 

 Avant le traitement il est recommandé de :  

- Rechercher les facteurs de risque du patient : antécédents médicaux, traitement en cours, hygiène de 

vie 

- Pratiquer des bilans cliniques et biologiques :  calcul de l'indice de masse corporel, mesure du 

périmètre ombilical, mesure de la pression artérielle, dosage à jeun de la glycémie, du cholestérol et 

des triglycérides 

-  Informer les patients et leur entourage de la nécessité de consulter rapidement en pas de survenue de 

symptômes évocateur d'un diabète (polyurie, polydipsie, perte de poids).  

 

La prise de poids dont l’origine vient du blocage des récepteurs D2 post-synaptique de la voie tubéro-

infundibulaire ainsi que des récepteurs H1 centraux, peut être abordée au comptoir avec le patient ou la 

famille en leur expliquant les règles hygiéno-diététiques qu’il est impératif de respecter pour limiter 

l’apparition de ces troubles métaboliques. Ces règles, déterminées par la HAS71, sont les suivantes :  
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- Contrôler l’apport quantitatif en lipides : diminution des matières grasses des viandes dites grasses, 

de la charcuterie, des fromages gras, des fruits oléagineux, ainsi que de tous les produits de paneterie 

et de biscuiterie sucrés et salés. 

-  Privilégier les conseils qualitatifs concernant les apports lipidiques en favorisant les apports en 

acides gras insaturés (oméga 3). L’huile de colza riche en AGPI n-3 est proposée comme huile 

d’ajout de première intention. La prise d’aliments contenant des phytostérols n’est pas une priorité. 

L’apport d’oméga 3 devra cependant être uniquement alimentaire car on déconseillera la 

supplémentation sous forme de compléments alimentaires aux personnes sous anti dépresseurs. 

- La consommation d'alcool est à éviter compte tenu de la potentialisation de l’effet sédatif des 

psychotropes  

- Les aliments glucidiques ont une place indispensable pour leur effet sur le rassasiement et la prise 

alimentaire, conseiller le pain et les féculents.  

- Conseiller les légumes verts selon la tolérance du patient et recommander la consommation de 2 ou 3 

fruits par jour  

- La répartition glucidique optimale doit être environ 10 à 20 % des apports totaux au petit déjeuner, 

ainsi que 40 à 45 % des apports totaux au déjeuner et au dîner.  

- La consommation d’aliments à index glycémique (IG) faible permet un meilleur contrôle 

métabolique.  

- Recommander un apport en sel de 8 grammes maximum par jour, réduit à 6 g dans le cas d’HTA. 

-  Conseiller de lire les étiquettes, de différencier les boissons sucrées des boissons totalement 

édulcorées, ainsi que de discerner la composition en glucides des jus de fruits. 

 

Afin d’aider les patients, il serait judicieux de réaliser un bilan et d’établir le plan diététique personnalisé 

avec eux. Pour cela, il faudrait dans un premier temps évaluer les consommations alimentaires du patient en 

utilisant, selon le patient et ses propres habitudes, soit un journal alimentaire sur 3 à 7 jours, soit un 

questionnaire sur la fréquence de consommation des aliments, soit une reconstitution des habitudes 

alimentaires par l’interrogatoire. On pourra alors dans un second temps conseiller le patient selon les 

résultats de cette évaluation. Si l’alimentation est globalement hypercalorique on donnera au patient les 

conseils diététiques de base, il existe des erreurs diététiques systématiques consistant en la consommation 

d’un ou de plusieurs aliments en excès (beurre, huile, pain, alcool…) qui pourront facilement être prises en 

charge. Si l’alimentation n’est apparemment ni excessive ni déséquilibrée bien que le patient soit en 

surpoids, on l’adressera vers un endocrino-diabétologue. S’il existe des troubles du comportement 

alimentaire de type compulsions, on proposera au patient une prise en charge avec une aide psychologique 

ou psychothérapique ainsi que l’inclusion à un programme d’éducation thérapeutique (individuelle ou 

collective).  
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Il existe cependant des situations particulières notamment pour les personnes âgées. En effet, il faut tenir 

compte du vieillissement physiologique, des pathologies associées, des conditions psychosociales et du 

degré d’autonomie. Il faut être prudent sur la prescription de régimes restrictifs qui peuvent provoquer une 

dénutrition. Ces patients sont en effet exposés au risque de dénutrition en raison de modifications de 

l’appétit, de la diminution de l’activité physique ou de la présence d’un état dépressif qui exercent une 

influence négative sur la prise alimentaire. Pour les résidents des EPADH, un rendez-vous collaboratif avec 

une diététicienne, un médecin et un pharmacien permettrait d’adapter les repas aux besoins métaboliques des 

patients.  

 

Figure 5 : Suivi cardio-métabolique des patients traités par antipsychotiques. 72 

 

 
 

                     

                                    1.2.3. Interactions médicamenteuses 

 

Pout toute association de molécules, on note deux mécanismes d’interaction : pharmacodynamiques et 

pharmacocinétiques.  

Concernant les interactions pharmacodynamiques, elles se produisent entre des médicaments ayant des 

propriétés thérapeutiques ou des effets indésirables complémentaires, analogues ou antagonistes vis-à-vis 

d’un même système physiologique. Il s’agit d’addition d’effets convergents ou antagonistes. Contrairement 

aux interactions pharmacocinétiques les concentrations plasmatiques des médicaments concernés ne sont pas 

modifiées. Il y a une tendance à sous-estimer ce genre d’interactions. 

Les interactions pharmacocinétiques quant à elles interfèrent avec une ou des étape(s) du devenir du 

médicament dans l’organisme (absorption, distribution, métabolisation, élimination).  

Les médicaments prescrits en psychiatrie sont sources fréquentes d’interactions médicamenteuses de par leur 

profil pharmacodynamique et pharmacocinétique. Il est important de détecter et d’informer les patients de 

ces risques lors de tout ajout de nouveau médicament, qu’il soit listé ou en vente libre.  
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                                      1.2.3.1. Interactions générales  

 

Premièrement, il existe des interactions générales de type inducteurs ou inhibiteurs enzymatiques que l’on 

rencontre lors de la métabolisation des médicaments10.  

En effet, les inducteurs accélèrent le métabolisme d’autres médicaments et donc diminuent leurs effets, ils 

ne sont généralement pas spécifiques d’une isoenzyme donnée. L’induction enzymatique peut mettre deux à 

trois semaines pour se développer totalement et persiste pendant le même laps de temps quand l’inducteur 

enzymatique est arrêté. Les conséquences cliniques des interactions médicamenteuses par induction 

enzymatique surviennent parfois à distance de la modification de traitement, à l’instauration et à l’arrêt de 

l’inducteur. Connus sous forme de liste non exhaustive on retrouve parmi les médicaments inducteurs les 

Antiépileptiques (carbamazépine, fosphénytoïne, phénobarbital, phénytoïne, primidone, rufinamide), la 

rifabutine, la rifampicine, les antirétroviraux, le millepertuis ainsi que le tabac et l’alcool en prise 

chronique.34 

Les inhibiteurs enzymatiques quant à eux freinent le métabolisme d’autres médicaments et donc augmentent 

leurs effets, ils sont généralement spécifiques d’une isoenzyme donnée. On retrouve parmi eux : certains 

médicaments cardiovasculaires (amiodarone, dronédarone, diltiazem, vérapamil), les antibiotiques de type 

macrolides (sauf spiramycine), les antifongiques azolés, les antirétroviraux, la cimétidine ainsi que les jus de 

pamplemousse et de citron vert.  

Il est donc nécessaire de prévenir le patient et/ou le prescripteur en cas de prescription concomitante d’un 

psychotrope avec un inhibiteur ou inducteur enzymatique afin d’adapter au mieux la posologie ou le plan de 

prise.  

 

On s’intéressera aussi aux médicaments éliminés par voie rénale. En effet, en cas d’insuffisance rénale, les 

médicaments éliminés par le rein s’accumulent avec une augmentation de leurs effets indésirables.  

La prudence devra être maximale en particulier chez les patients déjà insuffisants rénaux et les patients âgés.  

Si l’ordonnance du patient contient déjà des médicaments causant des insuffisances rénales fonctionnelles 

(diurétiques, AINS, IEC, sartans) ou organiques (anti-infectieux, cytotoxiques, immunodépresseurs, 

lithium), une surveillance accrue de la fonction rénale ainsi que de l’apparition d’effets indésirables devra 

être effectuée lors de l’ajout de tout autre molécule.  

 

                                      1.2.3.2. Interaction Psychotropes/médicaments listés  

 

Les conséquences cliniques d’une interaction médicamenteuse sont en rapport avec les effets cliniques des 

médicaments impliqués, que le mécanisme soit d’ordre pharmacocinétique ou pharmacodynamique. Les 

conséquences d’une interaction se manifestent non seulement lors de l’ajout d’un médicament, mais aussi 

lors de son arrêt (ou d’un changement de dose). Pour prévenir les conséquences néfastes des interactions, 
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mieux vaut éviter les associations à risque et choisir un traitement non médicamenteux ou un autre 

médicament à moindres risques d’interactions et ayant une activité thérapeutique proche. De plus, devant 

tout effet indésirable survenant de manière soudaine, la cause médicamenteuse doit être envisagée en 

premier.  

Au comptoir, il est important de connaitre les molécules et les classes thérapeutiques impliquées dans la 

survenue d’interactions médicamenteuses ou d’effets indésirables. 

 

                                          1.2.3.2.1. Interactions médicamenteuses avec les antidépresseurs 

 

L’association entre antidépresseurs est déconseillée (et même contre-indiquée pour les IMAO) avec un 

risque de survenue d’un syndrome sérotoninergique d’autant plus important que la demi-vie des 

antidépresseurs est prolongée. De plus chaque catégorie d’antidépresseurs possède également des 

interactions médicamenteuses plus ou moins spécifiques73.  

 

• Antidépresseurs tricycliques : l’association à un autre médicament n'est contre-indiqué que pour les IMAO. 

Pour autant, il faut prendre en compte le risque :  

-  De survenue d'un syndrome d'hypersérotoninergie lors d'une association à des médicaments 

augmentant le taux de sérotonine synaptique 

- De survenue de convulsions lors de l'association avec un médicament abaissant le seuil épileptogène 

(ISRS, antipsychotique de première génération, méfloquine, chloroquine, bupropion, tramadol) 

- D’hypotension orthostatique (dérivés nitrés, antipsychotiques, dérivés nitrés, IPPD-5, alpha-

bloquants à visée urologique, agonistes dopaminergiques, lévodopa) 

- De syndrome anticholinergique lors d'une association avec un médicament atropinique (rétention 

urinaire, poussée aigue de glaucome, constipation, sécheresse de la bouche, etc.) 

 

• ISRS/ IRSNa: Avoir à l’esprit qu’il n’existe pas de contre-indication absolue à l’utilisation des ISRS 

exception faite pour l’escitalopram et citalopram qui sont contre-indiqués avec les médicaments susceptibles 

d’allonger l’espace QT, dont la plupart des antipsychotiques de première génération. On note cependant une 

liste importante d’interactions médicamenteuses à rapporter : 

- Lithium : risque d’hyperlithiémie avec signes de neurotoxicité (confusion mentale, tremblements, 

myoclonies, dysarthrie,etc.) 

- Antipsychotiques : risque de troubles extrapyramidaux, cardiovasculaires, hématologiques si 

association à la clozapine 

- Anticomitiaux : risque d’augmentation des taux sériques de carbamazépine ou de phénytoine avec 

signe de toxicité 

- Triptans : risque d’hypersérotoninergie (contre-indication avec le sumatriptan) 
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- Anticoagulants oraux et antiplaquettaires : risque d’augmentation du temps de saignement avec 

hémorragie 

- Diurétiques : risque d’hyponatrémie (fatigue, sédation, confusion) notamment chez le sujet âgé 

- Médicaments métabolisés par l’isoenzyme CYP 2D6 (tamoxifène) par diminution de l’effet 

thérapeutique 

 

• IMAO : L’association des IMAO avec le bupropion, le dextrométhorphne, l’entacapone, la midocrine, la 

péthidine, le tramadol, les sympathomimétiques ainsi que les triptans métabolisés par la mono-amine 

oxydase n’est pas recommandée.  

 

 

                                          1.2.3.2.2. Interactions médicamenteuses avec les antipsychotiques 

 

En lien avec les effets indésirables des antipsychotiques de première et deuxième génération, on note 

également de nombreuses interactions pharmacologiques.  Les principales interactions sont les suivantes 74:  

 

•Risque d’allongement de l’espace QT : l’association d’un médicament potentiellement arythmogène à un 

antipsychotique susceptible d'entraîner un allongement de l'intervalle QT est contre indiqué (de façon 

absolue où relative selon l'incidence des facteurs de risque) en raison de la survenue possible de torsades de 

pointes. Pour d'autres molécules, cette association reste seulement déconseillée car l'intervalle est allongé 

sans que la survenue de torsades de pointes ait été décrite, dont notamment nombreux anti-H1, macrolides, 

triptans, salmétérol, tamoxifène, venlafaxine ou lithium. 

L'association de certains antipsychotiques entre eux et de ce fait contre-indiquée (chlorpromazine, 

dropéridol, halopéridol, pimozide), et l’association entre elles de phénothiazines ou de butyrophénones est 

déconseillée. 

  

•Toxicité anticholinergique : elle s’observe lors de l’association d’un antipsychotique à un médicament 

ayant une action anticholinergique thérapeutique (antiparkinsoniens atropiniques, anticholinergiques 

indiqués dans l’impériosité urinaires, anti-H1) ou secondaire (antidépresseurs tricycliques). 

 

• Risque neurologique : La survenue d'une iatrogénie extrapyramidale est favorisée par l'association d'un 

antipsychotique à un autre médicament exposant à une toxicité neurologique analogue dont les 

neuroleptiques masqués (alimémazine, métoclopramide, métopimazine, prométhazine), buspirone, acide 

valproïque et dérivés.  
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• Risque comitial : Les antipsychotiques de première génération abaissent le seuil épileptogène leur 

association avec d'autres types de médicaments ayant le même effet, notamment antidépresseurs 

tricycliques, bupropion, lithium, tramadol, peut induire un risque de crises convulsives notamment chez un 

patient ayant des antécédents de comitialité. 

 

• Risque de sédation : Les antipsychotiques étant tous à des degrés divers sédatifs, leur association a d'autres 

médicaments ayant le même effet notamment anxiolytiques et hypnotiques, opioïdes, antiépileptiques 

antidépresseurs tricycliques, anti-H1 sédatifs, myorelaxants, peut être à l'origine d'une altération de la 

vigilance avec risques lors de la conduite et risque de chute notamment chez le sujet âgé.  

 

• Antagonisme pharmacologique : Les antipsychotiques de première génération exposent à un antagonisme 

avec les antagonistes dopaminergiques (antiparkinsoniens contre-indiqués) et avec les antidiabétiques car 

risque de décompensation où d'aggravation d'un diabète. En cas de syndrome extrapyramidal induit par le 

neuroleptique, ne pas traiter par agonistes dopaminergiques mais utiliser de ce fait un médicament 

anticholinergique.  

 

 

                                          1.2.3.2.3. Interactions médicamenteuses avec les benzodiazépines 

 

Les benzodiazépines, anxyolitiques ou hypnotiques, posent peu de problèmes d’interactions cinétiques 

malgré leur forte liaison plasmatique. En effet, elles n’ont pas d’influence significative sur le métabolisme 

d’autres médicaments.  

Les interactions pharmacologiques restent quant à elles le plus souvent sans conséquences cliniques mais 

toutefois, les dépresseurs centraux (autres anxiolytiques ou hypnotiques, antidépresseurs, anticonvulsivants, 

bêtabloquants, opioïdes) potentialisent leur action ou inversement. 

L’association aux médicaments dépresseurs de la respiration doit faire l’objet de précautions 

(buprénorphine, morphine). 

 

 

                                      1.2.3.3. Interactions psychotropes/médicaments en vente libre 

 

Dans les pays anglo-saxons, ils sont appelés médicaments OTC, pour «over the counter», c'est à dire, 

disponibles devant le comptoir de la pharmacie, en accès libre. Ces médicaments ou compléments 

alimentaires font partis des pratiques d’automédication des patients et bien souvent sont banalisés par ces 

derniers.  
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En effet, en plus du médecin ou du pharmacien, les sources d'informations médicales sont de nos jours 

nombreuses et accessibles (médias, internet, entourage, associations de patients) ce qui favorise ce 

phénomène d’automédication.  

Il est alors du devoir du pharmacien d’officine de s’intéresser et d’être attentif à l’historique du patient lors 

de la vente d’un produit sans ordonnance.  

En effet, parmi les médicaments en vente libre certains d’entre eux possèdent des propriétés psychotropes et 

peuvent être utilisés dans un contexte récréatif par une minorité d’individus ou potentialiser les effets des 

médicaments habituels. Certaines classes de médicaments comme les antitussifs, les antihistaminiques et les 

décongestionnants sont plus susceptibles d’être une source d’abus. Parmi les produits les plus populaires, on 

retrouve le dimenhydrinate, la chlorphéniramine (Humex rhume©, humex lib©) et la pseudoéphédrine 

(Actifed©, Dolirhume©) retrouvés dans de nombreuses substances en vite libre75. La facilité d’accès, le 

faible coût, la légitimité et le peu de contrôle exercé sur la vente de ces produits pharmaceutiques 

contribuent à leur mésusage ou à l’apparition d’interactions médicamenteuses et d’effets indésirables 

évitables.  

De plus, on déconseillera les compléments alimentaires psychostimulants contenant notamment de la 

sérotonine, du tryptophane ou bien des oméga 3 aux patients sous antidépresseurs. 

Concernant les huiles essentielles, aucune étude spécifique n'est venue démontrer ou contrer "l'influence" ou 

l'interaction moléculaire d'une huile essentielle avec un traitement psychotrope. Par principe de précaution 

on conseillera aux patients d'éloigner l'utilisation des huiles essentielles d’un intervalle d’une à deux heures 

avec leur traitement. 

Une importance particulière devra aussi être apportée lors de conseil ou de vente de phytothérapie. En effet, 

le millepertuis, pouvant être utilisé comme antidépresseur naturel, est déconseillé en association avec un 

traitement médicamenteux car il peut diviser par deux les effets des médicaments. Des plantes comme 

l’aubépine, la menthe fraîche, la sauge pourraient avoir ce même effet sans que l’on puisse connaître 

l’impact sur les concentrations des médicaments associés. D’autres plantes comme le chardon Marie, l’Aloé 

Vera, le fenouil, le gingembre, la passiflore ou la prêle augmenteraient plutôt les concentrations 

médicamenteuses donc les effets indésirables.  

 

 

                                   1.2.4. Conseils 

 

Au comptoir, lors de l’analyse d’une ordonnance contenant une ou plusieurs substances appartenant aux 

classes thérapeutiques vues précédemment, il est indispensable d’informer le patient sur son traitement. Lors 

d’une première délivrance ou d’un renouvellement l’intérêt du traitement doit être expliqué et détaillé sans 

effrayer le patient.  
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S’il s’agit d’une première prescription d’antidépresseur, on expliquera au patient que l’effet attendu n’est 

pas immédiat et qu’un délai de trois semaines minimum doit être respecté avant d’observer une amélioration 

de l’humeur. Le pharmacien devra, s’il le peut, informer l’entourage du patient d’une éventuelle levée de 

l’inhibition avec possible risque de passage à l’acte suicidaire durant les premières semaines suivant la 

première prise. On rappellera que certains médicaments en vente libre ne doivent pas être utilisés sans avis 

médical, qu’un état de somnolence contre indique la conduite et que l’alcool est fortement déconseillé avec 

les médicaments. On insistera sur l’intérêt d’adopter un mode de vie sain ainsi qu’une alimentation 

équilibrée.  

Une attention particulière devra être appliquée envers la population âgée, plus sensible et vulnérable face 

aux effets indésirables.   

En tant que professionnel de santé de proximité, le pharmacien doit connaitre sa patientèle ainsi que la 

fréquence de ses visites. Le patient, lorsqu’il se rend à l’officine doit pouvoir évoquer ses craintes et ses 

doutes et le pharmacien doit se présenter comme un véritable partenaire pour ce dernier. Lors de la 

délivrance des médicaments, si le patient fait part, par exemple d’effets indésirables qui sont susceptibles 

d’impacter l’observance médicamenteuse, le pharmacien doit contacter le prescripteur afin de trouver une 

solution et éventuellement remplacer le médicament en question par un autre. Un renouvellement trop 

fréquent ou à l’inverse trop tardif doit alerter sur l’observance du patient vis-à-vis de son traitement. Si le 

patient n’évoque aucun problème, le pharmacien se doit de déceler l’apparition d’un effet indésirable en lien 

avec ces médicaments à savoir : prise de poids, dépendance, effet rebond, survenue de symptômes 

atropiniques, etc. De plus, la vente récurrente de médicaments de para-pharmacie destinés à dormir ou à 

diminuer le stress sera aussi à surveiller afin de déceler un état dépressif précoce notamment chez la 

personne âgée. 

Même s’il ne possède pas de droit de prescription le pharmacien d’officine peut et doit intervenir lorsqu’une 

ordonnance ne lui semble pas correcte ou incomplète. En effet, trop souvent oublié, le risque de constipation 

liés aux médicaments psychotropes n’est pourtant pas négligeable.  

 

Chez le sujet âgé, le transit étant déjà ralenti, toute prescription de psychotropes doit être accompagnée d’un 

laxatif quasiment systématiquement ; dans le cas contraire le pharmacien conseillera et proposera au patient 

une solution pour éviter la survenue de cet effet indésirable pouvant être fatal.  

Enfin, une conversation bienveillante associée à quelques conseils lors de chaque visite sera toujours une 

aide pour le patient souvent démuni face à la maladie. Un questionnement quant aux analyses sanguines ou 

au ressenti du patient vis-à-vis de son traitement permettra au pharmacien de participer pleinement à la prise 

en charge médicale.  
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                       2. AMÉLIORATION DE LA PRISE EN CHARGE VERS UN MODÈLE DE 
PHARMACIE CLINIQUE  
 
 
                             2.1. Évolution de la pharmacie de ville 
 
 
Menacé dans les années 2000, l’avenir de la pharmacie de ville est de nos jours plutôt serein. En effet, la 

crise liée au virus du SARV-COV19 depuis 2020 a permis de montrer l’intérêt du soin de proximité ainsi 

que la capacité d’adaptation des équipes officinales. Plus que jamais, l’actualité ainsi que les réformes 

penchent en faveur des pharmacies de villes. La loi relative à l’organisation et à la transformation 

du système de santé promulguée en juillet 2019 par l’assemblée nationale sous la présidence 

d’Emanuel Macron renforce le rôle du pharmacien d’officine dans la coordination des soins76. 

Baptisée « ma santé 2022 », ce plan prévoit d’investir 3,4 milliards d’euro pour réformer les études 

de santé, redéfinir la carte hospitalière et faire de l'exercice coordonné la clé de voûte de la prise en 

charge des patients via notamment les CPTS. Convaincu que le pharmacien est un acteur de proximité 

incontournable, pouvoirs publics et autorités de santé ont encouragé la dispensation de nouveaux services 

par le pharmacien. Le pharmacien peut désormais dans le cadre de protocoles inscrits au sien d’un exercice 

coordonné délivrer des médicaments sans prescription médicale. De même, l’officinal peut être désigné 

comme pharmacien correspondant par les patients avec accord du médecin afin de renouveler des 

traitements chroniques et d’en ajuster la posologie. Le pharmacien a également la possibilité de prescrire et 

réaliser certains vaccins comme c’est le cas actuellement pour les vaccins contre la grippe et le Covid. Une 

liste supplémentaire de vaccination sera établie par arrêté après avis de l’agence nationale de sécurité du 

médicament et des produits de santé. Autre avancée pour la profession, la substitution d’un médicament 

d’intérêt thérapeutique majeur par un autre en cas de rupture de stock permet de limiter les effets liés à la 

pénurie de certains médicaments.  

La crise du Covid19 a également renforcée la généralisation des prescriptions électroniques ainsi que le 

développement de la télé-médecine permettant aux officinaux d’entrer et de participer encore d’avantage 

dans le circuit de soin.  

 
                                    2.1.1. Programmation et réalisation d’entretiens pharmaceutiques53 (EP) 
 
Les entretiens pharmaceutiques, rendez-vous proposé par le pharmacien au patient atteint d'une pathologie 

définie dans le cadre de la convention de 2012 77 (Asthme, BPCO, anticoagulants oraux, diabète, oncologie), 

ont pour objectif d’accompagner ce dernier dans le suivi de son traitement afin qu'il le comprenne, se 

l'approprie et y adhère. L’accompagnement pharmaceutique se caractérise par la réalisation de plusieurs 

entretiens pharmaceutiques par an avec le patient 78: un entretien d’évaluation initial puis des entretiens 

thématiques à propos de la vie quotidienne avec les traitements chroniques, des effets indésirables, etc. Un 

entretien pharmaceutique se décline selon des objectifs prédéfinis et adaptés au patient. Un entretien 

pharmaceutique dure entre 30 et 60 minutes selon le patient. Un premier entretien (entretien initial) est 
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réalisé avec pour objectifs de faire connaissance avec le patient notamment en réalisant un bilan de 

médication, une analyse pharmaceutique des traitements et en évaluant ses connaissances, son observance 

ainsi que ses attentes. 

Ce premier entretien aboutit à présenter les modalités de prise en charge médicamenteuses (posologies, 

l’administration) ainsi que biologiques et cliniques au patient dans le but de le sensibiliser à la bonne 

observance et à la prévention des effets indésirables. A la fin, le pharmacien mettra en place un outil de 

communication (par exemple à l’aide d’une fiche de suivi recueillant toutes les interventions 

pharmaceutiques réalisées au cours de l’EP) destinés au(x) différents prescripteurs et envoyé par messagerie 

sécurisée.  

Ensuite les entretiens de suivis auront pour objectifs d’évaluer l’observance, la tolérance et les problèmes 

rencontrés par le patient, ainsi que la mise à jour du bilan médicamenteux et de l’analyse pharmaceutique 

cas de changement de traitement. 

L’activité d’EP doit être tracée : fiche de suivi, compte-rendu ou avis. Cela doit être facilement accessible à 

tous les professionnels de santé. 

L’éligibilité se fait pour tous les patients de plus de 75ans ou de plus de 60ans avec un traitement chronique. 

Cependant, un entretien pourra être proposé à un patient non éligible si le pharmacien en estime l’intérêt. 

Ces entretiens sont valorisés pour le pharmacien et valorisent également la profession. En effet, l’avenant de 

la convention nationale du 4 mai 2012 détermine les modalités de rémunération des accompagnements 

pharmaceutiques avec une tarification à l’acte. Cette rémunération ne sera effective que si les dispositions 

initiales sont respectées à savoir : la réalisation de trois entretiens la première année (un initial et de deux de 

suivi), ainsi que la réalisation d'au moins un entretien de suivi les années suivantes.  

 

Cependant, malgré l’intérêt et les bénéfices de ces entretiens, l’éligibilité reste encore trop restreinte. Un 

élargissement du choix des patients et des pathologies permettrait une prise en charge plus globale et 

limiterait les inégalités entre pathologies, dont notamment les maladies psychiatriques.  

 

 
                                    2.1.2. Reconnaissance et prise en compte des actions de pharmacie clinique 
 
 
Comme vu précédemment, la pharmacie clinique est une discipline pharmaceutique à part entière, mais aussi 

un mode d’exercice particulier de la pharmacie, qui recentre l’exercice professionnel autour du patient et 

non exclusivement du produit. Pratique reconnue du pharmacien hospitalier, elle tend à le devenir également 

à l’officine grâce aux nouvelles missions du pharmacien de ville.  

Cependant, bien que pratiqués quotidiennement, les actes de pharmacie clinique manquent encore de 

reconnaissance et de visibilité. En effet, de l’analyse de l’ordonnance au plan pharmaceutique personnalisé, 

en passant par le bilan de médication et la conciliation médicamenteuse, la pharmacie clinique est déjà 

régulièrement pratiquée, bien que peu repérable, car insuffisamment tracée, évaluée, et non rémunérée. 
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Les événements liés au covid19 ont permis aux équipes officinales de mettre en évidence leur capacité 

d’adaptation en cas de crise sanitaire et c’est alors toute une façon de travailler qui a été remise en cause.  

Le pharmacien est donc capable de répondre aux besoins grandissant des patients sans pour autant laisser 

pour compte son activité de base. Au cœur du métier du pharmacien, la pharmacie clinique répond donc aux 

attentes des patients et de la société. Elle a toute sa place dans une nouvelle organisation des soins qui doit 

prendre en compte l’évolution de la démographie médicale, les nouveaux modes de prise en charge des 

patients, le développement des technologies, les difficultés d’accès aux soins, le vieillissement de la 

population, etc. Toutefois, pour poursuivre son développement en France, la pharmacie clinique doit être 

dotée des outils nécessaires qui permettront d’encourager les professionnels à continuer sur cette lancée. 

Cela suppose notamment la mise à disposition d’outils, le renforcement de la formation, la formalisation des 

activités, l’évaluation ou encore le rapprochement avec les autres professionnels de santé79. 

 
 
Figure 6 : Processus de pharmacie clinique 80 
 
 

 
 
 
 
                                    2.1.3. Développement du projet pharm’observance et de l’outil ACT-IP 
 
 
Afin d’obtenir une totale reconnaissance pour les actions de pharmacie clinique réalisées par les 

pharmaciens d’officine, il est important pour eux de pouvoir de justifier leur travail afin d’aboutir à la 

rémunération méritée. 
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Pour cela, différents outils se mettent place, par et pour des pharmaciens, dont notamment le projet 

Pharm’Observance PACA.  

Il s’agit d’un projet de recherche universitaire implanté en PACA (dans un premier temps) en partenariat 

avec l’ARS paca, permettant aux pharmaciens d’officine de se former à la pharmacie clinique. Cette 

formation passe par le biais de la réalisation d’un DESU à la faculté de Pharmacie de Marseille qui 

représente le premier diplôme universitaire proposé aux pharmaciens d’officine en matière de pharmacie 

clinique. Le but de ce projet vise à valoriser l’impact du rôle du pharmacien dans l’observance des 

traitements ainsi que dans la lutte contre l’iatrogénie grâce à des actions d’éducation thérapeutiques ciblées, 

dans le but d’envisager de nouvelles rémunérations plus justes. 

Ayant un intérêt pour toute la profession, le développement de ce projet nécessite la participation des 

officines notamment grâce à l’outil ACT-IP, en codifiant et traçant les interventions pharmaceutiques (IP).  

Les résultats du premier trimestre 202263 indiquent que plus de 1600 IP ont été renseignées dans 184 

officines de la région. Les principaux problèmes traités lors des IP correspondent à des problèmes 

posologiques (465 IP, soit 27,5 % des IP) et des indisponibilités (393 IP soit 23,2% des IP). Cette extraction 

des données permet de mettre en évidence, à petite échelle et sur une courte durée, l’intérêt et 

l’omniprésence des interventions pharmaceutiques ainsi que le rôle du pharmacien d’officine.  

La multiplication de ces actions, l’implication des pharmacies et la motivation des professionnels de santé 

concernés sont nécessaires pour permettre, dans les années d’aboutir à la valorisation par les autorités de 

santé du rôle de l’officinal dans la prise en charge des patients. 

 
 
 
                            2.2. Amélioration de la coordination entre professionnels de santé 
 
 
Dans la prise en charge des patients souffrant de troubles mentaux, la coordination entre les différents 

professionnels de santé (médecins généralistes, psychiatres, infirmiers, pharmaciens, etc.) est 

insuffisamment développée. En effet, que ce soit en sortie d’hôpital ou en suivi chronique, l’inter-

professionnalisme est difficile à mettre en place, bien qu’indispensable.  

Aujourd’hui, le cadre réglementaire permet aux pharmaciens de s’impliquer plus facilement dans l’exercice 

coopératif. Le pharmacien représente le point de convergence entre ces multiples acteurs de santé car il 

reçoit et délivre les différentes prescriptions faites aux patients. Fréquemment, il se retrouve confronté à 

faire face à des situations dans lesquelles on retrouve parfois des doublons ou bien des interventions 

évitables par manque de concertation entre médecins généraliste et psychiatres.  

Réalisées dans les hôpitaux, les réunions pluri professionnelles (staffs cliniques, groupes d’analyse de 

pratiques, pharmaciens hospitaliers) ne sont pas développées en ville ce qui peut constituer un frein à la prise 

en charge des patients. 
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Pour promouvoir une évolution des pratiques, la HAS 81a publié un guide visant à motiver les professionnels 

de santé en mettant à leur disposition des informations sur les initiatives de leurs confrères dont ils peuvent 

s’inspirer de façon pratique pour développer ou conforter une culture interprofessionnelle sur un territoire 

donné. Une série de repères et d’outils ont été mis en place, basés sur un état des lieux des expériences 

menées en France et à l’étranger, utiles à l’atteinte des objectifs opérationnels suivants : Identifier les 

ressources disponibles (professionnels, établissements, dispositifs), échanger les informations utiles avec les 

autres acteurs de la prise en charge, être en capacité d’accéder à des conseils de confrères, d’adresser un 

patient à un professionnel spécialisé en psychiatrie et santé mentale ou à un médecin généraliste et d’assurer 

un suivi conjoint. 

Cependant, cette culture interprofessionnelle repose avant tout sur la connaissance, la reconnaissance et le 

respect des différents acteurs entre eux et les modèles de coopération interprofessionnelle restent encore peu 

nombreux. 

 

 

                                    2.2.1. Pharmaciens-Médecins généralistes et spécialistes 
 
 
Le médecin généraliste est un acteur majeur de la prise en charge des troubles mentaux. Il participe à la 

détection et au traitement des troubles et accompagne les patients dans le cadre d’une prise en charge 

globale. Or, on constate en France une coordination insuffisante entre le médecin généraliste et les autres 

professionnels de santé. Cette situation peut aboutir à des ruptures de soins, susceptibles d’avoir des 

conséquences importantes pour le patient, tant sur le plan de sa santé mentale que de sa santé physique. 

Pour certains patients, le médecin généraliste est le seul professionnel auquel ils ont recours, notamment 

dans les EHPAD. Cependant, ces prescripteurs aussi compétents soient-ils, se retrouvent parfois démunis 

quant à la rechute ou à l’utilisation des molécules adaptées en santé mentale.  

On peut expliquer cela par une réticence à l’échange et au partage d’informations du côté des patients et des 

professionnels, à la difficulté de construction d’une relation de confiance avec d’autres professionnels pour 

les patients, mais aussi à un contexte démographique des professionnels de santé contraint. En effet, jugés 

peu accessibles, les spécialistes sont de moins en moins consultés. 

Le pharmacien, en contact constant avec le patient, permet de faire le lien entre les différents professionnels 

de santé. Pratique courante de son activité, les appels effectués en cas de nécessité ne sont désormais plus les 

seules interactions avec les médecins. En effet, les officinaux ont la possibilité de réaliser des conciliations 

médicamenteuses ainsi que des bilans de médication visant à faire le point sur les différents traitements pris 

par le patient. Ces conciliations doivent être tracées et un compte rendu est envoyé systématiquement au 

prescripteur afin de valider les changements.  

Or, ces pratiques ont du mal à se banaliser en ville, et l’intervention pharmaceutique n’est pas toujours 

appréciée. Il en est pourtant dans l’intérêt du patient, et c’est principalement ce qu’a voulu la loi en 
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favorisant les projets territoriaux de santé mentale (PTSM), dont le projet « Ma Santé 2022 » censés faciliter 

le développement de cette coordination. Ces projets doivent concourir à l’organisation du lien entre la 

psychiatrie, la médecine de ville et soins de premier recours via le réseau territorial de proximité porté par 

les CPTS et les hôpitaux de proximité. 

Les nouvelles générations de médecins et de pharmaciens, plus sensibilisés à la nécessité de l’inter-

professionnalisme permettront avec le temps et la pratique de faire évoluer la prise en charge de ville afin de 

se calquer sur le modèle hospitalier, plus avancé en termes de pharmacie clinique. 

 
 
 
                                    2.2.2. Pharmaciens-Pharmaciens hospitaliers  
 
Les conciliations médicamenteuses d’entrée, techniques de pharmacie clinique, sont pratiquées par les 

internes ou les pharmaciens hospitaliers lors de l’arrivée d’un nouveau patient à l’hôpital. Comme vu 

précédemment, ces conciliations doivent être vérifiées par trois sources différentes afin d’être validées et 

exploitées : Le pharmacien d’officine désigné par le patient et connaissant l’historique de celui-ci est alors 

une source fiable à contacter en priorité. Cette entraide ville-hôpital est nécessaire à la prise en charge 

hospitalière surtout lorsque le patient est confus, comme c’est régulièrement le cas dans les unités de 

psychiatrie. 

L’entraide ville-hôpital peut se faire aussi par l’alimentation par les pharmaciens de ville du DP (dossier 

pharmaceutique)82. En effet, le DP recense, pour chaque bénéficiaire de l'assurance maladie qui le souhaite, 

tous les médicaments délivrés au cours des quatre derniers mois, qu’ils soient prescrits par le médecin ou 

conseillés par le pharmacien (21 ans pour les vaccins, 3 ans pour les médicaments biologiques). A l’origine 

le DP était un dossier patient qui permettait aux pharmaciens d’officine de mieux sécuriser la dispensation 

des médicaments en limitant les risques d’interactions médicamenteuses et les traitements redondants. Il est 

maintenant également accessible aux pharmaciens et médecins exerçant dans les établissements de santé. Il 

améliore donc la coordination entre professionnels de santé, le décloisonnement ville-hôpital, et favorise 

l’amélioration de la couverture vaccinale. 

Lors de la sortie des patients dans le sens hôpital-ville, la conciliation de sortie est censée donner des 

informations sur le séjour à l’hôpital afin que tout professionnel de santé qui assure le relais de la prise en 

charge médicamenteuse d’un patient puisse disposer de son bilan médicamenteux, du traitement complet qui 

doit être poursuivi ou non, et des raisons des éventuels changements. Les supports utilisés sont : la fiche de 

conciliation de transfert, volet médicamenteux de la lettre de liaison et les autres documents obligatoires tels 

le compte rendu opératoire, le compte rendu d’hospitalisation, etc. Les doubles saisies informatiques sont 

identifiées pour être évitées et pour que la conciliation des traitements médicamenteux gagne en 

performance. Le patient doit être informé de son nouveau traitement, disposer d’explications utiles pour 

faciliter son adhésion thérapeutique et connaître les raisons des changements décidés par le prescripteur. 

Une fiche d’information listant ses médicaments, dont ceux qui sont arrêtés et/ou un plan de prise de ses 
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médicaments pourra être remis au patient, et à cette occasion il devra être sensibilisé à l’intérêt de présenter 

ces supports aux professionnels de santé de ville.  

 

Cependant, malgré la mise en place de ces différents outils, la divergence au cours des études de pharmacie 

opposant les deux catégories de pharmaciens ainsi que le manque de temps, font que cet inter-

professionnalisme entre la ville et l’hôpital reste encore trop peu pratiqué à l’heure actuelle.  

 

La rupture entre ces deux entités est encore présente mais le développement de la pharmacie clinique, les 

nouvelles missions des pharmaciens d’officine ainsi que la formation croissante des internes à la conciliation 

permettra d’améliorer la coordination entre professionnels et tendra à renforcer le lien entre confrères.  

 

 

Figure 6 : Objectifs et intérêt du dossier pharmaceutique82 
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Figure 7 : Fiche de liaison ville-hôpital 83 

 
 
 
 
 
                                    2.2.3. Pharmaciens-Infirmiers  
 
 
Indispensables au parcours de soin et à la prise en charge des patients, les infirmiers libéraux sont en contact 

permanent avec les pharmaciens et médecins. En effet, selon un rapport de l’ordre des pharmaciens sur la 

coopération interprofessionnelle, 86% des rapports des pharmaciens se font avec les infirmiers. ` 

Cependant, Depuis que l’exercice coordonné et la collaboration entre les professionnels de santé guident les 

ambitions d’évolution du système de santé des autorités publiques, les crispations se sont renforcées et de 

nouveaux sujets de tension sont apparus. En effet, sur des sujets différents tels que la vaccination, la 
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téléconsultation ou encore la prise en charge globale des patients, les relations entre pharmaciens et 

infirmiers tendent parfois, à tort, à se dégrader.  

Or, la réalisation d’entretiens mensuels ou trimestriels entre ces deux professions, concernant des patients 

communs, pourraient permettre d’échanger de façon collaborative des informations utiles aux deux 

professions. La connaissance médicamenteuse des officinaux liée à l’application par les infirmiers libéraux 

permettrait d’éviter significativement un certain nombre d’erreurs et faciliterait ainsi une meilleure prise en 

charge des patients. 

 
 
                                    2.2.4. Pharmaciens-Médecins coordinateurs en EHPAD 
 
 
Les pharmaciens sont de plus en plus nombreux à rejoindre les maisons de santé. Au sein de ces structures, 

ils coopèrent au quotidien avec les autres professionnels pour optimiser les prescriptions et éduquer les 

patients.  

L’intervention d’un pharmacien référent représente une véritable valeur ajoutée pour un EHPAD et améliore 

le parcours de soins des patients âgés. Cette fonction des pharmaciens d’officine modifie aussi les relations 

entre professionnels en contribuant à décloisonner les métiers de pharmacien et de médecin. En effet, les 

professionnels élaborent ensemble des protocoles de soins, coordonnent les parcours de soins et se 

réunissent pour discuter et mieux prendre en charge les patients complexes. Cependant, il n’est pas toujours 

évident pour les pharmacies de faire leur place dans une équipe où est souvent privilégié l’axe médecin-

infirmier, et où le pharmacien reste peu concerté car absent de l’établissement. Pour la majorité des 

collaborations pharmacie-EHPAD, les pharmaciens n’interviennent que très peu et se contentent juste de 

participer à la préparation des doses administrées. Or, depuis la loi hôpital, Patient, Santé et Territoire 

(HPST) de juillet 2009 le rôle du pharmacien va bien au-delà de la simple dispensation de médicaments avec 

la possibilité de devenir pharmacien référent d’un EHPAD : le pharmacien référent intervient au sein d’une 

équipe pluridisciplinaire et apporte toute son expertise dans le domaine du médicament et du dispositif 

médical. 

Une évolution encore plus poussée, calquée sur le modèle hospitalier, avec la mise en place de réunions 

pluri-professionnelles, de validations d’ordonnances ou encore de revues d’ordonnances mensuelles 

permettraient de redonner pleinement aux pharmaciens leur légitimité au sein des maisons de santé ainsi 

qu’une valorisation de leur diplôme.  

De plus, la concertation entre professionnels de santé améliorerait les compétences de chacun et rendrait 

l’équipe de soins primaires autour du patient plus efficiente, limitant alors certains manquements 

perceptibles dans les EHPAD.  
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V. CONCLUSION  

 

La prise en charge d’un sujet âgé demeure souvent complexe en matière de santé.  

En effet, quel que soit la spécialité médicale, la personne âgée ne peut être comparée à un sujet jeune de par 

les différentes modifications physiologiques qui s’opèrent mais également par l’importance des 

modifications pharmacodynamiques et pharmacocinétiques qui entrainent alors une diminution de la 

résistance aux stress de toutes natures. 

 

La psychiatrie comme toute autre spécialité n’échappe pas à cette complexité. Depuis toujours et encore plus 

ces dernières années, en lien avec la crise du SARV-COV19, la maladie psychiatrique touche une grande 

majorité de cette population.  

 

La gérontologie se mêlant à la psychiatrie devient alors une affaire pluri-professionnelle nécessitant 

l’intervention de différents acteurs de santé qui doivent collaborer ensemble. Du psychiatre au médecin 

généraliste, et de la ville à l’hôpital, on retrouve un acteur commun qui est le pharmacien. En effet, qu’il soit 

hospitalier ou officinal, il est celui qui délivre le traitement et se retrouve donc également au cœur de la prise 

en charge des patients.  

Cependant, cette prise en charge n’est pas toujours optimale. En effet, on assiste en France à une sur-

prescription des psychotropes notamment chez les sujets âgés, considérés comme plus vulnérables.  

S’ajoute à cette sur-prescription des posologies non adaptées ainsi que la présence de médicaments 

injustifiés, ce que l’on appelle alors over-use et mis-use. De plus, on note parfois des inégalités et des 

divergences de prise en charge entre les patients psychiatriques suivis en ville et ceux suivis dans les 

hôpitaux spécialisés. 

 

Le rôle du pharmacien d’officine prend donc toute son importance lorsqu’il s’agit des patients présents en 

ville. En effet, chaque pharmacien se doit de respecter les règles de délivrance des psychotropes, rôle propre 

de son métier, mais il se doit également d’être un soutien et une aide de proximité pour les patients, 

notamment en tant que pharmacien clinicien.  

La pharmacie clinique représente donc l’avenir de la pharmacie de ville et tend à se développer de plus en 

plus. Désormais, les pharmaciens peuvent prendre une place légitime dans le parcours de soin des patients 

en pratiquant des actions de pharmacie clinique comme c’est le cas avec la réalisation des entretiens 

pharmaceutiques ou encore en étant désignés comme pharmaciens référents par les patients.  

 

La pharmacie de ville connait donc un essor important qui se doit d’être exploité toujours d’avantage afin 

d’obtenir la reconnaissance méritée. En effet, grâce à l’exploitation de différents outils, dont l’application 
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ACT-IP, les officinaux peuvent mettre en évidence leur rôle à travers l’importance des interventions 

pharmaceutiques qu’ils pratiquent et gèrent au quotidien.  

 

On assiste donc désormais, grâce aux actions de pharmacie clinique, aux nouveaux modes de rémunération 

ainsi qu’à la sensibilisation des futurs pharmaciens, à la mise en place d’une nouvelle pratique officinale.  

L’ensemble de ces actions permettra d’aboutir à une réduction des inégalités entre la ville et l’hôpital en 

assurant un rôle toujours plus présent dans la prise en charge des patients. 

 Le décloisonnement des spécialités médicales ainsi que la pluri-professionnalité entre pharmaciens et autres 

acteurs de santé devient donc un enjeu majeur afin d’égaler le modèle hospitalier dans les années à venir. 
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VI. ANNEXES  

 

Annexe 1 : Liste complète des critères STOPP.v2, regroupés par médicaments22 
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Annexe 2 : Liste des critères START.v2, regroupés par situations médicales22 
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Annexe 3 : Liste française des médicaments potentiellement inappropriés chez les personnes de 75 
ans et plus selon les critères de Laroche.23 
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Annexe 4 : Fiche conciliation médicamenteuse 54 
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Annexe 5 : Critique d’une évaluation des pratiques professionnelles au sein l’hôpital de 
Montperrin  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Evaluation des prescriptions médicamenteuses chez la personne âgée dans 
un établissement Psychiatrique       

L.Bénézech ,V.Berlaud, A.Boudard,E.Nkaoua

PUI, centre hospitalier psychiatrique Montperrin, 109 avenue du petit Barthélémy Aix-en-Provence

Les prescriptions potentiellement inappropriées (PPI) constituent une cause majeure d’iatrogéniemédicamenteuse chez la personne âgée.
Des outils ont été développés pour identifier ces PPI. Un certain nombre de psychotropes y figurent. En effet, ils représentent la deuxième classe
thérapeutique la plus iatrogène en gériatrie. Afin de s’assurer du respect des recommandations en vigueur, la Haute Autorité de Santé (HAS) impose
aux établissements de santé, dans le cadre de la certification, de recourir chaque année à une évaluation des pratiques professionnelles (EPP). De
plus, diverses pratiques de pharmacie clinique dont notamment la conciliation médicamenteuse et les revues d’ordonnances pluri professionnelles
sont autant d’outils ayant un réel impact et qui permettent d’améliorer au quotidien la prise en charge du sujet âgé.

CONTEXTE

→Evaluer les pratiques de prescription chez la personne âgée hospitalisée dans un établissement de santé psychiatrique dans le cadre d’une EPP
→identifier les éventuelles divergences
→rappeler aux prescripteurs les conditions de prescription.

OBJECTIFS

La totalité des ordonnances des patients de plus de 65ans hospitalisés au mois d’avril 2021 a été analysée à partir du logiciel Cariatides® .
La grille d’évaluation instaurée par la HAS se base sur différents critères, nous avons choisis de nous intéresser à ceux en lien avec la psychiatrie à
savoir: absence de plus de 2 psychotropes, absence de plus de 2 benzodiazépines, absence d’association illogique, absence de contre indication. De
plus, le CHM surveille également deux critères supplémentaires concernant la prescription chez la personne âgée : absence de benzodiazépines à
demi vie longue et hypnotiques à posologie adaptée.
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Ces résultats nous permettent de conclure que le taux de conformité total par patient s’élève à 64%. Supérieur à la moyenne, ce taux permet au
centre hospitalier de Montperrin de répondre favorablement aux critères de la HAS dans la prise en charge du patient âgé. Nous pouvons
expliquer certains faibles pourcentages notamment par l’épidémie de COVID19 qui a fortement impacté les actions de pharmacie clinique qui
permettent de surveiller continuellement les erreurs de prescriptions. Néanmoins, l’objectif de l’amélioration est une priorité et le point majeur
sur lequel mettre l’accent reste la prescription de benzodiazépines, trop souvent prescrits en grande quantité (71%) et de façon inadaptée (45%).
L’amélioration de la prise en charge du patient âgé est un enjeu majeur de santé publique. Cependant, les différentes comorbidités de cette
population s’ajoutent souvent au terrain psychiatrique. Cette difficulté d’approche fait que certains critères théoriques restent encore
difficilement réalisables en pratique. Réalisée à l’échelle locale dans ce cas, les évaluations des pratiques professionnelles mèneront à terme, à
l’échelle nationale, à une régression de la iatrogénie médicamenteuse.

CONCLUSION
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Annexe 6 : BDI 66 
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