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Liste des abréviations 
AINS Anti inflammatoire Non Steroïdien 

ALD Affection longue durée 

ANSM Agence nationale de la sécurité des médicaments 

ARS Agence Régionale de Santé 

AVK Anti-vitamine K 

BESTOPH-MG Benzodiazépines STOP Pharmacien Médecin 

Généraliste 

BPM Bilan Partagé de médication 

BZD Benzodiazépines 

CHU Centre Hospitalier Universitaire 

CNAM Caisse Nationale d’Assurance Maladie 

ESP-CLAP Équipe de soins primaires coordonné localement 

autour du patient 

GHT Groupement Hospitalier de territoire 

INSEE Institut national de la statistique et des études 

économiques 

ISRS Inhibiteur Selectif de la recapture de Sérotonine 

OCTAVE Organisation Coordination Traitements Âgé Ville 

Établissements de santé 

OMS Organisation mondiale de la santé 

PPI Prescription potentiellement inappropriée 

RCP Réunion de concertation professionnelle 

URPS Union régionale des professionnels de santé 
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Introduction 
 

La prise en charge médicamenteuse des personnes âgées est un enjeu majeur de santé 

publique. Dans cette population, représentant un peu plus de 20% de la population française, 

une fréquence élevée de pathologies entraine une polymédication et augmente ainsi l'exposition 

au risque iatrogénique. 

 

En effet une prise moyenne de sept médicaments différents dans cette population est dénombrée. 

{1} 

Les modifications physiologiques liées au vieillissement telles que l’altération de la fonction 

hépatique ou de la fonction rénale peuvent perturber la pharmacocinétique et la 

pharmacodynamie des médicaments. D’autres facteurs tels la perte d’autonomie, la diminution 

des capacités cognitives, les troubles de la déglutition ou l’isolement social, peuvent aussi exercer 

une influence sur l’administration des médicaments. 

Afin de limiter l’iatrogénie médicamenteuse chez la personne âgée, plusieurs outils, comme la 

liste de LAROCHE {2} ou les critères STOPP and START {3} ont été développés permettant 

d’identifier les médicaments potentiellement inappropriés pour cette population particulière. Ces 

médicaments présentent un rapport bénéfice/risque défavorable vis à vis d’autres alternatives 

thérapeutiques. Un nombre non négligeable de psychotropes apparaissent parmi ces listes. 

 

Le pharmacien d’officine fait partie intégrante du parcours de soin du patient âgé. Il joue un rôle 

essentiel dans le suivi, la délivrance des traitements et dans Le contrôle des prescriptions. Son 

expertise peut également être mise à profit pour optimiser celles-ci en lien avec le prescripteur. 

 

La coordination des soins centrée sur le patient a pour objectif d’améliorer l’utilisation des 

médicaments, la qualité de vie et l’état de santé en général. C’est dans l’objectif d’illustrer cet 

aspect que cette étude a été menée. 

 

Dans une première partie seront présentés succinctement les particularités du sujet âgé et les 

outils à disposition pour améliorer et optimiser la prise en charge de ces patients puis dans une 

deuxième partie les résultats de l’état des lieux sur l’utilisation des psychotropes au sein de la 

patientèle âgée de l’ESP CLAP de Chemillé-en-Anjou. 
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1. Démographie  
 

La part des plus de 75 ans passerait de 5 ,2 millions en 2007 à 11,9 millions en 2060 et pour les 

85 ans et plus de 1,3 à 5,4 millions {4}  

Selon des projections de l’INSEE {5}, les personnes âgées de 60 ans et plus seront, quant à 

elles, au nombre de 20 millions d’ici 10 ans et d’environ 24 millions à l’horizon 2060 soit un tiers 

de la population française (Figure 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A l’horizon 2030 et des décennies suivantes, le grand âge constituera un défi majeur. En effet on 

estime que le nombre de pathologies dont souffriront les seniors en 2030 passera de 4 à 6. 

Aujourd’hui, selon les chiffres de l’Assurance maladie de 2016, 10 millions de personnes étaient 

prises en charge au titre d’une ALD. C’est donc un Français sur six qui souffre de pathologies 

chroniques.  

Ce nombre, qui est en constante augmentation au fil des années, ne tient pas compte des patients 

chroniques non déclarés en ALD. Il ne représente donc pas la totalité des patients traités pour 

maladies chroniques. 

Le diabète est la maladie la plus répandue, viennent ensuite les maladies cardio-vasculaires, les 

tumeurs malignes qui sont en nette augmentation et les maladies psychiatriques. En effet selon 

la HAS 50% des sujets âgés de plus de 70 ans consommeraient chroniquement des anxiolytiques 

ou des hypnotiques. 

 

Par ailleurs il est estimé que chez les patients âgés de plus de 80 ans, l’iatrogénie 

médicamenteuse est responsable de 20% des hospitalisations. {7} 

Il s’agit donc d’un enjeu majeur pouvant impacter nos systèmes de santé. Il faudra ainsi être 

plus particulièrement attentif à la prise en charge de ces patients.  

Figure 1 : Part des séniors dans la société française {6} 
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Cela concerne les effets indésirables des médicaments, l’observance, le maintien ou l’ajustement 

de doses pour améliorer les résultats de santé.  

 

Cet enjeu de santé publique fait et devra faire partie d’un processus planifié multidisciplinaire. 

2. Les modifications pharmacocinétiques et 

pharmacodynamiques liées à l’âge et leurs 

conséquences.   

La pharmacocinétique est définie comme le devenir d’une molécule dans l’organisme comprenant 

différentes phases successives : l’absorption, la distribution dans les différents compartiments de 

l’organisme, le métabolisme et l’élimination. 

2.1  Modifications pharmacocinétiques 

2.1.1. ABSORPTION  

Chez la personne âgée, la biodisponibilité est peu modifiée même si elle peut être réduite par 

diminution de l’effet de premier passage hépatique. La vitesse de résorption est ralentie avec un 

pic plasmatique qui arrive tardivement.{8} 

2.1.2. DISTRIBUTION 

La dénutrition dont la prévalence est plus élevée dans cette classe d’âge peut diminuer le taux 

d’albumine dans le sang augmentant la fraction libre et donc active des médicaments à fixation 

protéique. Les molécules à forte liaison aux protéines plasmatiques, comme les anti-vitamines K 

(AVK) et les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS), verront ainsi leur fraction libre 

augmentée. 

 

De même, avec le vieillissement la masse grasse est augmentée au détriment de la masse 

musculaire. Ceci a pour conséquence une augmentation du volume de distribution et de la demi-

vie d’élimination des molécules liposolubles comme les benzodiazépines par allongement de leurs 

demi-vies d’élimination. 

 

De plus, chez la personne âgée, il est noté une diminution de l’eau corporelle totale de l’ordre de 

10 à 15%. Cela va diminuer le volume de distribution et la demi-vie d’élimination des molécules 

hydrosolubles comme l’aténolol et le céliprolol qui appartiennent à la famille des bêta-bloquants 

hydrosolubles.{8} 
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2.1.3. METABOLISME 

Chez le patient âgé, est observée une diminution de la clairance rénale de certains médicaments 

métabolisés par les cytochromes comme l’imipramine, le diazépam, la morphine…  

Il est noté également une augmentation des effets centraux pour les molécules substrats de la 

P-gp par diminution de l’expression de celle-ci avec l’âge. 

Au niveau hépatique, il est retrouvé dans cette population une diminution de la métabolisation 

et de l’activité enzymatique, ce qui a pour conséquence une augmentation de la biodisponibilité 

et de la concentration plasmatique des principes actifs. {8}  

2.1.4. ELIMINATION 

Les insuffisances rénales et hépatiques liées à l'âge peuvent provoquer l'accumulation de 

principes actifs en retardant leur élimination par l'organisme.  

En effet, les perturbations de l'excrétion rénale sont une des caractéristiques de la personne âgée 

la plus fréquemment rencontrée. 

La posologie des médicaments à élimination rénale doit être systématiquement adaptée à la 

clairance de la créatinine bien qu'il n'y ait pas de transmission systématique des données de 

biologie au pharmacien d'officine. 

 

2.2 Modifications pharmacodynamiques  

Certaines particularités physiologiques de la personne âgée peuvent également influencer la 

pharmacodynamie des principes actifs. 

2.2.1. SENSIBILITE AUX RECEPTEURS 

Avec le vieillissement, une diminution de la sensibilité aux barorécepteurs est observée, 

entrainant un risque élevé d’hypotension orthostatique avec les traitements hypertenseurs ou les 

neuroleptiques.  

 2.2.2. SYSTEME NERVEUX CENTRAL 

La diminution du nombre de récepteurs dopaminergiques et de la concentration de la dopamine 

dans le cerveau peut conduire à la survenue de syndrome pseudo-parkinsonien sous traitement 

neuroleptique. La diminution liée à l’âge du nombre de récepteurs ou neurotransmetteurs va ainsi 

entraîner une sensibilité cérébrale accrue aux psychotropes. 
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Avec l’âge, les mécanismes de la régulation de la température corporelle s’altèrent. Avec 

l'utilisation de médicaments tels les neuroleptiques et les anticholinergiques, les risques 

d'hypothermie ou d'hyperthermie sont majorés. {9} 

2.2.3. AU NIVEAU CARDIAQUE 

Le vieillissement du muscle cardiaque peut être la cause de nombreux troubles comme des blocs 

conductifs, une diminution du débit cardiaque, une perte d’élasticité et de contractilité. 

2.2.4. AU NIVEAU OSSEUX 

La fragilité et la perte de densité osseuse augmentent le risque fracturaire, source de morbidité 

et d’incapacités. Le risque de chute doit être pris en compte et ne doit pas être majoré par le 

traitement médicamenteux. 

 

2.3. Iatrogénie, polypathologies et polymédication  

2.3.1. Iatrogénie 

En 1969, l’OMS définit l’iatrogénie médicamenteuse 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 traitement » {10} 

Elle peut être définie comme étant l’ensemble des effets indésirables observés après la prise d’un 

ou plusieurs médicaments. {11}{12} 

 

Du fait des modifications physiologiques liées au vieillissement, les facteurs de risque d’effets 

indésirables sont le terrain polypathologique et donc polymédiqué, la mauvaise observance et la 

mauvaise utilisation des médicaments en général, les antécédents d’effets indésirables 

médicamenteux et les modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques propres à cette 

population âgée. 

 

L’iatrogénie médicamenteuse représenterait la première cause d’hospitalisation dans la 

population âgée selon les données de l’Agence nationale de sécurité du médicament et des 

produits de santé (ANSM) datant de 2005. {13}{14} 
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2.3.2. Polypathologie 

On parle de polypathologie lorsque sont dénombrées deux pathologies chroniques et plus. 

 Cela concerne près de 80% des 75 ans et plus et aux alentours de 65% des 75 ans. {15}{16} 

Les pathologies les plus fréquemment rencontrées dans cette population sont les troubles 

cognitifs et les pathologies cardio-vasculaires. 

2.3.3. Polymédication 

La polymédication est une conséquence de la polypathologie.  

Il s’agit d’une prise excessive de médicaments eu égard à l’état physiopathologique d’une 

personne. 

Dans la littérature elle est souvent définie par l’utilisation d’au moins 5 médicaments. {17} 

Elle peut être source de nombreuses interactions médicamenteuses qui ont pour conséquences 

des effets indésirables plus ou moins sévères.  

L’automédication peut majorer cette polymédication. C’est donc un point important à surveiller 

au comptoir. 

2.4. La prescription de psychotropes chez la personne 

âgée : les enjeux 

La personne âgée étant particulièrement sensible à l'action des médicaments psychotropes, leur 

prescription doit être particulièrement pesée en termes de bénéfices et de risques. 

2.4.1. Prescription inadaptée et révision de la prescription chez la 

personne âgée  

La prescription inadaptée peut l'être par "overuse", "underuse" ou "misuse". 

 

« Overuse » (sur-utilisation) définit le fait de prescrire des médicaments en l’absence d’indication 

ou qui n’ont pas prouvé leur efficacité (Service médical rendu insuffisant). 

 « Underuse » (sous-utilisation) correspond au fait de ne pas utiliser un médicament pour une 

pathologie donnée alors qu’il existe un traitement ayant démontré son efficacité dans ce cadre. 

 « Misuse » (mauvaise utilisation) concerne l’utilisation des médicaments dont les risques sont 

supérieurs aux bénéfices attendus.  

L'optimisation de la prescription consiste à évaluer celle-ci en regard de ces trois écueils. 

 

Un certain nombre d'outils à destination des prescripteurs et des dispensateurs ont été 

élaborés afin d'améliorer la prise en charge médicamenteuse des patients âgés. 
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2.4.2. Outils d’aide à la révision des prescriptions chez la personne âgée. 

Liste de Beers {18} : 

C’est une liste qui permet d’identifier les médicaments potentiellement inappropriés chez la 

personne âgée. Cette liste n’est disponible qu’en anglais.Liste de Laroche {2} 

Cette liste recense des critères correspondants à des prescriptions potentiellement inappropriées 

et propose des alternatives thérapeutiques. 

Critères Stopp Start {3} : 

L’outil STOPP comprend 65 critères qui permettent d’identifier les médicaments potentiellement 

inappropriés en pratique courante chez les sujets âgés de 65 ans et plus.  

L’outil START qui comprend 22 critères permet d’initier la prescription d’un médicament qui 

devrait apporter un bénéfice en l’absence de contre-indication. 

Guide PAPA SFGG {19} : 

La Société Française de Gériatrie et Gérontologie (SFGG) et le Conseil National Professionnel de 

gériatrie (CNP de gériatrie) ont pris l’initiative de concevoir un guide regroupant 42 fiches de 

« bonne prescription médicamenteuse » adaptées aux personnes âgées de 75 ans et plus quel 

que soit leur lieu de vie (domicile, EHPAD…) destiné au corps médical, et plus particulièrement 

aux gériatres et aux médecins coordonnateurs d’établissements d’hébergement pour personnes 

âgées dépendantes (EHPAD) mais aussi aux pharmaciens. 

Médicaments écrasables {20} : 

La Société française de pharmacie clinique met à disposition une base de données permettant  

d'établir si la galénique d'un médicament est modifiable, par exemple s'il est possible d'ouvrir 

une gélule ou écraser un comprimé en fonction de la nature du principe actif. 

OMEDIT Pays de la Loire {21} : 

Le site de l’OMEDIT met à disposition des « boîtes à outils » permettant d’améliorer la prise en 

charge de la personne âgée (fiches d’information médicaments, fiches pratiques, outils d’aide à 

la substitution, calculateur de charge anticholinergique…) 

GPR {22} : 

Ce site permet d’ajuster les traitements en fonction de la clairance rénale. C’est une ressource 

permettant d’analyser et optimiser les prescriptions mais aussi repérer les médicaments 

représentant une néphrotoxicité. 
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LIVERTOX {23} : 

Ce site permet d’avoir accès à une base de données recensant toutes les interactions 

médicamenteuses en lien avec les maladies hépatiques. 

Psychiatrie Réseau PIC {24} :  

Le réseau PIC (Psychiatrie-Information-Communication) est un réseau de partage des 

professionnels et des usagers sur le bon usage des médicaments en santé mentale. 

 

Tous ces outils ont été développés pour identifier les prescriptions potentiellement 

inappropriées. 

 

Les psychotropes sont souvent retrouvés car ils représentent la 2ème classe thérapeutique la plus 

iatrogène en gériatrie et sont particulièrement concernés par une démarche d’optimisation et de 

déprescription. 

 

CONTEXTE DE L’ETUDE 
 

En 2019, L’OMEDIT Pays de la Loire, en collaboration avec les professionnels de santé 

engagés dans des groupes de travail sur la santé mentale, met en place un projet à l’échelle 

régionale. Un état des lieux des prescriptions de psychotropes potentiellement inappropriées chez 

la personne âgée en santé mentale est alors effectué. {25} 

Cette étude a été réalisée à l’aide d’une grille de recueil comprenant les critères relatifs aux 

médicaments potentiellement inappropriées chez les personnes âgées. 

L’investigateur de cette thèse a été en charge de réaliser cette étude au sein du centre hospitalier 

de Cholet en collaboration avec un interne en psychiatrie de l’hôpital.  

Les patients inclus étaient des patients de 65 ans et plus avec au moins 5 médicaments 

chroniques et les patients de plus de 75 ans ayant séjourné au sein du service psychiatrie. 

 

Les résultats de cette étude préliminaire ont montré qu’il était nécessaire de sensibiliser les 

professionnels sur la prescription des benzodiazépines et les médicaments anticholinergiques. 

Cette étude s’est inscrite à l’échelle hospitalière et ne prenait pas en compte les patients de ville 

rencontrés en officine. Qu’en est-il alors des prescriptions de psychotropes chez la personne âgée 

en ville ?  
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Le stage professionnel de 6ème année dans la pharmacie Nicolleau-Dilé, située à Chemillé 

dans le Maine-et-Loire a permis à l’investigateur de réaliser un état des lieux dans la continuité 

de celle commencée à Cholet pour connaître les éventuelles difficultés et le rôle que peut avoir 

le pharmacien au sein de son officine pour améliorer la prise en charge de ces patients âgés. 

 

Chemillé fait partie d’une communauté de 12 communes appelé Chemillé-en-Anjou. On comptait 

au dernier recensement de 2019 20828 habitants et 14,2% parmi eux avaient entre 60 et 74 

ans. Les plus de 75 ans représentaient quant à eux 10% de la population totale. {26} 

La pharmacie faisant partie d’une structure de santé en ville appelée : équipe de soins primaires 

coordonnés localement autour du patient (ESP CLAP) {27} avec 39 professionnels (11 médecins, 

6 pharmaciens, 10 infirmiers, 12 kinésithérapeutes, 2 pédicure-podologue, 3 psychologues) il 

était plus facilement envisageable de mettre en place cette étude qui allait dans la continuité des 

projets déjà initiés comme le sevrage de benzodiazépines. 

 

Le projet de cette étude en interprofessionnalité permettrait également de mettre en avant 

l’apport de l’analyse pharmaceutique dans l’optimisation de l’ordonnance en collaboration avec 

les médecins généralistes. 

 

OBJECTIFS DE L’ÉTUDE 

1. Objectif principal  

L’objectif principal est d’évaluer la conformité des prescriptions des psychotropes 

(antidépresseurs, neuroleptiques, benzodiazépines, anticholinergiques) chez la personne âgée se 

présentant en pharmacie d’officine.  

2. Objectif secondaire 

Il s’agira dans une première partie de valoriser l’analyse des prescriptions par le pharmacien et 

la plus-value qu’il peut apporter dans un cadre pluriprofessionnel sur l’optimisation des 

prescriptions médicales comportant un psychotrope à travers son intervention pharmaceutique. 

Dans une deuxième partie il s’agira d’évaluer l’adhésion des médecins de l’ESP CLAP à ce type 

d’intervention. 
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MÉTHODES 

1. Méthodologie de la première partie de l’étude 

répondant à l’objectif principal 

1.1. Type d’étude  

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive rétrospective concernant les prescriptions de 

psychotropes chez les personnes âgées. 

1.2. Champ d’application 

Les patients concernés par l’étude sont les patients qui ont un âge supérieur ou égal à 75 ans ou 

supérieur ou égal à 65 ans avec au moins deux pathologies chroniques qui se présentent à la 

pharmacie à l’occasion de leurs dispensations. 

1.3. Critères d’inclusion et d’exclusion 

Ont été inclus dans cette étude les patients dont l’âge était supérieur ou égal à 75 ans, et ce dont 

l’âge était supérieur ou égal à 65 ans avec au moins deux pathologies chroniques, se présentant 

à l’officine avec une prescription initiale hospitalière ou de médecin généraliste contenant au 

moins un psychotrope. 

Les patients de 65 à 75 ans avec moins de deux pathologies chroniques ont été exclus. 

1.4. Échantillonnage 

Les patients ont été inclus dans cette étude du 1er février au 1er mai 2021.  

1.5.  Modalités de recueil des données 

L’évaluation a été réalisée durant le stage de 6ème année de pharmacie sous la supervision du 

pharmacien titulaire. Toute l’équipe (préparateurs et pharmaciens) avait la charge de repérer les 

ordonnances puis relever et communiquer les noms des patients en vue de l’analyse de leurs 

prescriptions. 

Le double contrôle via le logiciel métier a aussi permis de sélectionner les ordonnances des 

patients potentiellement dans la cible d’inclusion. 
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À la suite de cela une grille de recueil a été complétée à l’aide de l’ordonnance présentée par les 

patients et par les informations données par les prescripteurs et le laboratoire d’analyses 

biologiques. 

1.6. Recueil des données 

1.6.1. Données quantitatives et qualitatives 

Pour chaque patient, les nombres de molécules prescrites, d’antidépresseurs, de neuroleptiques, 

de benzodiazépines et apparentés et de psychotropes à effet anticholinergique ont été relevés 

ainsi que la prescription de psychotropes dans certaines situations cliniques comme une 

hyponatrémie concomitante avec la prise d’un ISRS {Annexe 1} 

1.6.2. Unité d’analyse  

Toute les ordonnances répondant aux critères d’inclusion dans la période donnée ont été incluses. 

1.6.3.  Analyse des prescriptions 

L’évaluation a été réalisée à partir d’une grille d’audit {Annexe 1} adaptée de l’étude de l’OMEDIT 

et validée par les médecins de la structure de santé à partir des référentiels suivants :  

« Médicament potentiellement inappropriés aux personnes âgées : intérêt d’une liste adaptée à 

la pratique médicale française » (Laroche et al, 2009) {2} 

« Les critères STOPP/START. V2 : Adaptation en langue française » 

(Lang et al, 2015) {3} 

Les classes de psychotropes étudiés étaient les : 

• Antidépresseurs  

• Neuroleptiques 

• Benzodiazépines (BZD) et apparentés 

• Psychotropes à effets anticholinergiques  

A partir de ces référentiels nous qualifierons de « conformes » et « non conformes » les 

ordonnances qui répondent ou non aux critères jugés appropriés dans le cadre de la 

prescription de psychotropes chez la personne âgée {Annexe 1}  
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2. Méthodologie de la deuxième partie de l’étude 

répondant aux objectifs secondaires 

1. Intervention pharmaceutique 

Pour chaque médecin de l’ESP, la liste des patients concernés avec des ordonnances non-

conformes (par rapport aux référentiels étudiés cités précédemment) est transmise avec un 

commentaire et une proposition d’optimisation via messagerie sécurisée.  

Les changements opérés par les médecins traitants sont par la suite relevés 6 mois après. 

Pour certains d’entre eux des bilans de médications seront effectués. 

2. Questionnaire d’évaluation  

Les résultats de l’étude sont communiqués lors d’une réunion d’ESP CLAP. 

Un questionnaire d’évaluation {Annexe 3} est alors fourni à chaque médecin de l'ESP avec 4 

questions simples : 

Pensez-vous que l’étude a été utile ? Notez de 1 à 10 

Cela a –t-il modifié votre pratique au quotidien concernant les psychotropes chez la personne 
âgée ? Notez de 1 à 10 

Jugez-vous utile l’interprofessionnalité dans le cadre de l’optimisation des prescriptions de 
psychotropes chez la personne âgée ? OUI / NON 

Vous engageriez-vous en binôme avec le pharmacien à prescrire et proposer des entretiens 
motivationnels dans le cadre de la deprescription des BZD ? OUI / NON 

 

Les évaluations écrites sont récupérées directement au cabinet médical. 
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RESULTATS 

1. Résultats de la première partie de l’étude répondant à 

l’objectif principal 

 

42 patients ont été inclus (30 femmes et 12 hommes) dont 33 sont suivis par l'un des 11 

médecins de l'ESP CLAP. Les 9 autres patients sont pris en charge par un médecin non adhérent 

à cette structure d'exercice coordonné. 

 

La moyenne d’âge des patients inclus, dont le médecin traitant est membre de l’ESP, est de 81 

ans plus ou moins 5,5 ans et 75 ans plus ou moins 6,7 ans hors ESP. 

 

 

1.1 Critère 1 : nombre de patients avec des prescriptions 

de psychotropes 

  

Au total il est retrouvé 7,6 (plus ou moins 3,9) molécules en moyenne prescrites par patient avec 

au moins un psychotrope sur l’ordonnance. 

 

Il a été relevé sur la totalité des ordonnances avec des psychotropes : 27 ordonnances sur 42 

comportant au moins une benzodiazépine, 20 comportant au moins un antidépresseur et 2 

ordonnances au moins un neuroleptique.  
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1.2 Critère 2 : Prescription d’antidépresseurs non 

recommandés chez le sujet âgé dans le traitement de 

la dépression 

 

Concernant les antidépresseurs, seulement une ordonnance (1/33) ne répondait pas aux critères 

de conformité des référentiels pré-cités au sein de l’ESP (Figure 2) et toutes les ordonnances 

hors ESP (9/9) étaient conformes (Figure 3). 

 

Seulement une ordonnance sur 42 a été jugé non conforme du fait de la présence d’un inhibiteur 

sélectif de la recapture de la sérotonine en présence d’une hyponatrémie concomitante ou récente 

inférieure à un mois correspondant au critèreD4 STOPP. Dans cette étude il est retrouvé 17 ISRS 

(7 paroxétine, 4 sertraline, 1 venlafaxine, 1 citalopram, 1 escitalopram) 
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1.3 Critère 3 : Prescription de neuroleptiques non 

recommandés chez le sujet âgé 

 

La majorité des ordonnances (40/42) était conforme aux référentiels étudiés. 

 

Seulement une ordonnance (1/33) ne répondait pas aux critères de conformité du fait de la 

présence d’un neuroleptique phénothiazidique non recommandée chez la personne âgée (Figure 

4). Il est retrouvé également une ordonnance non conforme hors ESP (1/9) pour la même raison. 

(Figure 5) 
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1.4 Critère 4 : Prescription de benzodiazépines et 

apparentés non recommandés chez le sujet âgé 

 

Les prescriptions de benzodiazépines sont, elles, majoritairement non conformes (31/42)  

 En effet seulement 8/33 ordonnances étudiées sont conformes au sein de l’ESP (Figure6) versus 

3/9 hors ESP.(Figure7) 

 

Le critère le plus en défaut est celui concernant la durée de traitement qui est prolongée de plus 

de 4 semaines (D5 STOPP). La posologie n’est pas réduite de moitié pour 95% des patients et la 

posologie n’est pas réduite progressivement après 2 semaines de traitement pour 100% des 

patients. 
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1.5 Critère 5 : Prescription inadaptée de médicaments aux 
propriétés anticholinergiques   

 

Quant aux anticholinergiques 1 prescription sur 33 est non conforme au sein de l’ESP (Figure 8) 

versus 2 sur 9 hors ESP (Figure 9) 

 

Les molécules en causes sont l’hydroxyzine, l’alimémazine ainsi que la cyamémazine.  
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1.6 Critère 6 : Associations non recommandées chez le 

sujet âgé 

 

Il est retrouvé 9/9 ordonnances conformes par rapport à ce critère hors ESP (Figure 11) et 31/33 

au sein de l’ESP (Figure 10) 
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2. Résultats de la deuxième partie de l’étude 

répondant aux objectifs secondaires 

2.1. Résultats de l’intervention pharmaceutique 

Sur 21 interventions pharmaceutiques relevant la non-conformité au regard des critères 

retenus, 11 ont été prises en compte avec 6 arrêts définitifs (3 BZD prescrites depuis plus de 4 

semaines, 1 BZD longue demi-vie, 1 cyamémazine) et 4 diminutions de posologie avec la mention 

"avec objectif d'arrêt" ainsi que le remplacement d'une BZD longue demi-vie par une demi-vie 

courte avec objectif d'arrêt.  

10 interventions concernant une durée de prescription non conforme aux recommandations n'ont 

abouti à aucun changement. 

 

De plus un Bilan partagé de médication a été réalisé aboutissant à l’arrêt progressif et définitif 

au bout de trois mois d’une Benzodiazépine (ALPRAZOLAM) et d’un antidépresseur 

(PAROXETINE). 

 

Un questionnaire permettant d’apprécier l’adhésion des médecins à la méthodologie a par ailleurs 

été réalisé auprès de 7 prescripteurs de l’étude faisant partie de l’ESP.  

 

2.2. Résultats du questionnaire transmis aux 

prescripteurs  

Sur les 7 prescripteurs sollicités ayant reçu une proposition d’optimisation, 6 ont répondu. 

4 médecins prescripteurs sur 6 répondeurs à l’enquête ont jugé l’étude utile. 

2 médecins sur 6 ont estimé que cela n’a pas modifié leurs pratiques au quotidien. Il est à noter 

que les prescripteurs avaient déjà engagé une démarche d’optimisation de la prescription des 

hypnotiques et notamment sur les anticholinergiques et le sevrage sur 18 semaines des 

benzodiazépines. 

 

5 des 6 prescripteurs interrogés estiment que l’inter-professionnalité dans l’optimisation 

de la prescription de psychotropes est nécessaire et 4 d’entre eux s’engageraient à travailler en 

binôme pharmacien/médecin dans le cadre d’un programme d’entretiens motivationnels visant à 

déprescrire les benzodiazépines. 
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DISCUSSION 

1. Conformité globale  

Au regard des résultats nous pouvons considérer que les prescriptions d’antidépresseurs sont 

conformes.  

Le citalopram et la sertraline figurent parmi les ISRS à privilégier chez le sujet âgé. Ceci est dû 

à leur faible demi-vie. Cela dit l’escitalopram et le citalopram sont des molécules avec de 

potentielles interactions médicamenteuses dues à leurs effets inhibiteurs enzymatiques. 

 

La paroxétine expose au risque de syndrome extrapyramidal, une activité anticholinergique et 

des interactions médicamenteuses plus importantes ainsi que des syndromes de sevrage plus 

fréquemment retrouvés qu’avec les autres ISRS. {28} 

 

Les molécules en causes concernant les ordonnances non-conformes de neuroleptiques sont des 

phénothiazines comme la cyamémazine, non recommandées chez la personne âgée du fait 

d'effets sédatifs et anticholinergiques marqués.{2}  

Il est préférable de les réserver au traitement de deuxième intention et préférer un neuroleptique 

non phénothiazidique avec une activité anticholinergique moindre (Critère 5 de Laroche et D12 

STOPP de la liste STOPP and START). 

 

Les ordonnances d’anticholinergiques étaient majoritairement conformes. 

Les molécules en causes sont l’alimémazine ainsi que la cyamémazine qui sont des médicaments 

à activité anticholinergiques majorant le risque de déclin cognitif. 

Dans une même famille de médicaments, toutes les molécules ne présentent pas les mêmes 

propriétés anticholinergiques. L'évaluation de la charge anticholinergique d'un traitement doit 

devenir systématique lors de la prescription et de la dispensation. 

 De fait les prescripteurs et dispensateurs doivent être à même de privilégier les molécules ayant 

le meilleur rapport bénéfice/risque au regard de la physiopathologie et de la clinique du patient.  

 

La famille de psychotropes qui semble la plus concernée par des prescriptions non conformes aux 

critères retenus est celle des benzodiazépines. 

Comme décrit précédemment la posologie n’est pas réduite de moitié pour 95% des patients et 

la posologie n’est pas réduite progressivement après 2 semaines de traitement pour 100% des 

patients.  
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Les benzodiazépines indiquées pour leurs effets hypnotiques et anxiolytiques ne sont efficaces 

que sur une courte durée. Au-delà elles exposent les patients et d’autant plus s’ils sont âgés à 

des dépendances physico-psychiques. 

L’arrêt doit être très progressif pour éviter un syndrome de sevrage pouvant apparaitre après la 

dernière prise et qui peut durer jusqu’à quelques jours. {29} 

 

Certaines prescriptions comportent l’association de deux benzodiazépines. L’association de deux 

psychotropes ou plus de la même classe pharmaco-thérapeutique n’améliore pas l’efficacité et 

augmente le risque d’effets indésirables (Critère 33 de Laroche).  

Les exemples d’associations retrouvées dans les prescriptions étudiées sont les co-prescriptions 

de benzodiazépines : zolpidem + bromazépam, oxazépam + clorazépate potassique. 

 

Il convient pour la population étudiée de privilégier les benzodiazépines à demi-vie courte à dose 

inférieure de moitié à la dose recommandée chez le sujet adulte et éviter les BZD à demi-vie 

longue (critère 10, 25 et 27 de la liste de Laroche).  

Avant d'envisager une bithérapie, il est nécessaire d'optimiser au préalable le traitement 

monothérapique. 

 

2. Impact de l’intervention pharmaceutique   

 

Depuis le retour d’analyse adressé aux prescripteurs, il est fréquemment constaté le report sur 

les ordonnances de la mention "à diminuer progressivement" ou bien "avec objectif d'arrêt". Cela 

permet lors de la dispensation du traitement d’entamer une discussion au comptoir et proposer 

un programme de réduction posologique voire un bilan de médications. 

 

D'après les résultats d'analyse du questionnaire auquel ont répondu les prescripteurs, le dispositif 

de l'étude a été reçu positivement. Cet échange a permis de renforcer le lien interprofessionnel 

et valoriser le travail du pharmacien. Il a permis d’engager réflexion afin de s’investir, notamment 

pour 2 médecins, dans un projet de recherche BESTOPH-MG qui a pour finalité de déprescrire les 

benzodiazépines chez la personne âgée via des entretiens motivationnels opérés à l’officine. 
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3. Forces et limites du travail 

3.1 Forces  

Cette étude a permis de renforcer les échanges avec les différents praticiens de l’ESP et a 

contribué à questionner les habitudes de prescriptions, et notamment à renforcer la vigilance sur 

l'usage des benzodiazépines en particulier chez la personne âgée. 

 

L'analyse de prescriptions comportant des psychotropes se heurte très souvent à la 

méconnaissance du dossier clinique, la difficulté à communiquer avec le spécialiste, y compris 

parfois pour le médecin traitant. Les données biologiques nécessaires au pharmacien ne sont que 

très rarement communiquées et difficilement accessibles.  La mise en place de cette étude a 

permis d'effectuer une analyse systématique et approfondie de ces prescriptions et ainsi réfléchir 

sur la qualité de la dispensation et de la pertinence des conseils apportés aux patients. 

 

De plus une des forces de cette étude se trouve dans son originalité. D’autres études se 

sont concentrées sur les pratiques des gériatres et psychiatres essentiellement en milieu 

hospitalier mais peu s’intéressent aux pratiques de ville. 

 

Les résultats obtenus permettent d'établir la similitude des problématiques relevées à l'hôpital et 

en ville. {18} 

 

Par ailleurs une approche pluridisciplinaire permet par complémentarité des différentes expertises 

d'améliorer la prise en charge du patient et conduire à plus d'efficience. 

3.2 Limites  

La récente crise sanitaire et les restrictions qui y ont été ass 

ociées ont rendu difficile la proposition systématique de bilan de médication auprès de ces 

patients. L'impact d'une telle intervention pharmaceutique n'a, de ce fait, pas pu être évalué. 

 

Le faible échantillon de patients ne permet pas, exception faite des traitements par BZD, d'obtenir 

une force de représentativité suffisante des résultats. 

 

L’échantillon hors ESP CLAP est peu représentatif du fait qu’il représente les ordonnances d’un 

seul prescripteur. 
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Il aurait été intéressant d’élargir l’étude en incluant autant de prescripteurs HORS ESP que dans 

l’ESP pour avoir un échantillon comparable. Mais cette étude faite en ville sur les patients d’une 

unique pharmacie est nécessairement dépendante de la répartition géographique des 

prescripteurs et qu’elle ne permet donc pas d’homogénéité dans l’inclusion de ces derniers. 

 

4. Perspectives et projets en cours 
 

Selon un rapport de l’ANSM de 2017 {30}, 13,4% de la population française a consommé au 

moins une fois une benzodiazépine ou un apparenté en 2015. 

Malgré les recommandations, les médecins semblent difficilement initier la déprescription de ces 

médicaments. Parmi les raisons invoquées on trouve principalement le temps nécessaire à la 

réévaluation des traitements au cours de consultations dont la durée est très contrainte ainsi que 

la difficulté à convaincre des patients réticents à l'arrêt de ces médicaments par crainte de retour 

d'insomnies. 

Dans ce contexte, il semble judicieux de mettre en place un travail en tandem comprenant un 

médecin et un pharmacien dans le cadre d’entretiens motivationnels autour de la déprescription 

des BZD. 

 

Un autre levier pouvant être envisagé pour aboutir à diminuer la consommation de celles-ci serait 

l’autonomisation du patient, à la suite de ces entretiens et l’aide de documents validés autour de 

cette problématique. 

 

La pharmacie s’est engagée dans un protocole de recherche nommée BESTOPH-MG 

(Benzodiazépines STOP Pharmacien Médecin Généraliste). Ce programme de recherche consiste 

à étudier « l’efficacité d’une intervention conjointe médecin généraliste – pharmacien d’officine 

sur la déprescription de BZD chez la personne âgée : un essai randomisé pragmatique en cluster 

en soins de premier recours ».  

C’est une étude qui a pour objectif principal d’évaluer l’efficacité sur la déprescription de BZD à 

12 mois d’une intervention personnalisée conjointe du médecin généraliste et du pharmacien 

d’officine par entretien motivationnel chez les personnes âgées, par rapport à la prise en charge 

habituelle. 

Cette étude est portée par le professeur HUON (Praticien Hospitalier) du CHU de Nantes qui en 

est le promoteur.{31} 
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De nombreux autres projets sont en cours impliquant des coordinations ville-ville et ville 

hôpital comme PARTAGE GHT 49 {32} initié en septembre 2020 par le CHU d’Angers portés par 

Mme SPIESSER (praticien hospitalier) et Mr LAFFILHE (pharmacien d’officine).  

Le dispositif Partage GHT 49 apporte une réponse aux problématiques de transmission 

des données médicamenteuses des patients durant leur parcours ville-hôpital. L’officine, via une 

plateforme numérique appelée Hospiville, envoie les traitements habituels et d’éventuels 

commentaires notamment sur l’automédication ou l’existence d’allergies ou intolérances 

connues. 

A l’admission du patient l’équipe hospitalière effectue la conciliation médicamenteuse afin 

d’adapter si besoin et optimiser le traitement. 

A la sortie du patient, le pharmacien reçoit un document qui recense le statut de chaque 

médicament (arrêté, poursuivi, modifié, nouveau traitement introduit), et les justifications 

apportées, ainsi que le traitement prescrit à la sortie de l’hôpital. Le médecin traitant et le 

pharmacien peuvent ainsi anticiper au mieux le retour de leurs patients et effectuer un suivi 

optimal du nouveau traitement. 

 

Un autre projet d’expérimentation dans le cadre de l’article 51 LFSS 2018 : OCTAVE 

{33}{34} a pour but de sécuriser la prise en charge médicamenteuse du patient âgé en amont, 

pendant et à la suite d’une chirurgie programmée afin de prévenir les erreurs et les effets 

indésirables médicamenteux. 

 

Le parcours Iatroprev {35} est un projet d’expérimentation porté en Hauts-de-France, 

par le CHU Amiens-Picardie et le CHU de Lille, soutenu par l’ARS Hauts-de-France, la CNAM et 

les URPS Médecins libéraux et Pharmaciens des Hauts-de-France. Il fait suite à la loi de 

financement de la sécurité sociale de 2018 permettant d’expérimenter de nouvelles organisations 

dans le domaine de la santé. 

Les objectifs de ce parcours sont l’optimisation médicamenteuse dans la perspective de réduire 

le risque iatrogène chez les personnes âgées polymédiquées ainsi qu’une meilleure coordination 

des soins entre la ville et l’hôpital grâce à un partage d’informations et la mise en place de 

réunions de concertations pluri-professionnelles (RCP) entre les différents acteurs de soins. 

L’entrée du sujet âgé à haut risque iatrogénique dans le dispositif se fait pour les patients résidant 

en ville à la suite du repérage des sujets âgés fragiles par les professionnels de ville (médecin 

traitant, pharmacien d’officine, infirmières libérales…) et à l’orientation par le médecin traitant 

vers ce dispositif. 
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Conclusion 
Ce travail a permis de mettre en avant l’importance de la prise en charge de la personne 

âgée à l'officine, et notamment de prendre en compte le risque d'iatrogénie médicamenteuse 

auquel cette population est très exposée conduisant à des morbidités et hospitalisations 

évitables. 

 

Il existe un réel potentiel d’optimisation des ordonnances auquel le pharmacien doit 

s’intéresser dans le cadre de ses missions.  

 

Au-delà de la dispensation, une approche d’optimisation de la prescription peut valoriser 

l’expertise du pharmacien d’officine dans un cadre interprofessionnel en développement, et ce, 

au bénéfice des patients.  

 

La mise en place de cette étude au sein d'une structure coordonnée telle une ESP permet 

de montrer que les associations de ce type permettent de favoriser les dynamiques de travail en 

interprofessionnalité. 

 

La formation de tous les professionnels (pharmaciens, médecins, infirmières libérales et 

en pratique avancée) au risque iatrogène, au partage des compétences, à la prise en charge 

commune du patient, à la réalisation de RCP, permettrait de maitriser le risque iatrogène et ainsi 

améliorer la prise en charge et la bonne santé de nos ainés. 

Ces formations qui font actuellement partie intégrante des cursus pourraient être étendues en 

formation continue à l'ensemble des professionnels de santé.  
 

Le modèle de soins en ville est voué à changer et devra s’orienter vers un nouveau modèle 

où l’échange et la coopération entre tous les professionnels puisse être facilité dans l’intérêt des 

patients. 
 

Le développement de la recherche en soins primaires est de nature à évaluer les pratiques 
de soins en dehors du secteur hospitalier, et proposer l'évolution de celles-ci vers plus 

d'efficience. La participation des professionnels de ville à cette recherche devrait être encouragée.
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ANNEXES 

Annexe 1 : GRILLE D’EVALUATION ÉTUDE ESP-CLAP  

 

INFORMATIONS RELATIVES AU PATIENT : 

Nom & Prénom : 

Age : 

Patient polypathologique (>2 pathologies chroniques) : 

Sexe :  

Présence d’une Hyponatrémie concomitante ou récente (<1 mois) par rapport à la 
date de l’ordonnance ? (<130) :  

Présence d’une maladie de Parkinson ou d’une démence à corps de Lewy : 

Présence d’une démence et/ou d’un syndrome confusionnel :  

 

Critère 1 : Nombre de molécules prescrites 

NB :  

Compter « 1 » par DCI même si plusieurs voies d’administration sont 

prescrites (ex : VO et IV en si besoin) 

Compter les molécules prescrites en « si besoin »  

 

1.1 Nombre de molécules prescrites toutes classes confondues (hors 

topiques à usage local) 

 

1.2 Nombre d’antidépresseurs   

1.3 Nombre de neuroleptiques classiques   

1.4 Nombre de neuroleptiques atypiques   

1.5 Nombre de benzodiazépines et apparentés à demi-vie longue  

1.6 Nombre de benzodiazépines et apparentés à demi-vie courte  
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Critère 2 : Prescription d’antidépresseurs non 

recommandés chez le sujet âgé dans le 

traitement de la dépression. 

OUI NON NR 

2.1.a – Antidépresseur imipraminique 

(CLOMIPRAMINE, AMOXAPINE, AMITRIPTYLINE, 

MAPROTILINE, DOSULEPINE, DOXEPINE, 

TRIMIPRAMINE, IMIPRAMINE)  

   

2.1.b – Antidépresseur imipraminique en 1ère intention 

(Critère D2 STOPP et critère 4 de Laroche) 
   

2.2.a – Inhibiteur sélectif de recapture de la sérotonine 

(ISRS) 

   

2.2.b – ISRS en présence d’une hyponatrémie 

concomitante ou récente (>1mois*) 

* par rapport à la date de l’ordonnance analysée - 

Critère D4 STOPP 

   

Critère 3 : Prescription de neuroleptiques non 

recommandés chez le sujet âgé 

OUI NON NR 

 

3.1.a – Neuroleptiques phénothiaziniques 
   

 

3.1.b – Neuroleptiques phénothiaziniques en 1ère 

intention 

Critère D12 STOPP et critère 5 de Laroche 

à l’exception de la PROCHLORPERAZINE pour nausées, 

vomissements ou vertiges, de la CHLORPROMAZINE 

pour hoquet persistant, de la LEVOMEPROMAZINE 

comme antiémétique en soins palliatifs (effets sédatifs 

et anticholinergiques sévères è alternatives NL Non 

phénothiaziniques avec une activité anticholinergique 

moindre CLOZAPINE, RISPERIDONE, OLANZAPINE, 

AMISULPRIDE)  

   

 

3.2 – Neuroleptiques (autre que la Quétiapine ou la 

Clozapine) en présence d’une maladie de Parkinson ou 

d’une démence à corps de Lewy 

 

   

3.3 – Médicaments à effet anticholinergique en 

traitement des effets extra-pyramidaux induits par un 

neuroleptique : 
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Bipéridène (AKINETON®), Trihexyphénidyle 

(ARTANE®, PARKINANE®), Tropatépine (LEPTICUR®) 

- Critère D7 STOPP 

 

Critère 4 : Prescription de Benzodiazépines et 

apparentés non recommandés chez le sujet âgé 

 

OUI 

 

NON 

 

NR 

 

4.1 – Benzodiazépine ou apparenté à longue demie-vie 

(>20 heures) 

Critère 10 de Laroche : BROMAZEPAM, DIAZEPAM, 

CHLORDIAZEPOXIDE, PRAZEPAM, CLOBAZAM, 

NORDAZEPAM, LOFLAZEPATE, NITRAZEPAM, 

FLUNITRAZEPAM, CLORAZEPATE, CLORAZEPATE-

ACEPROMAZINE, ACEPROMETAZINE, ESTAZOLAM. 

Action plus marquée des BZD à longue demie-vie avec 

l’âge : augmentation du risque d’effets indésirables 

(somnolence, chute…) è BZD ou apparentés à demi-

vie courte ou intérmédiaire, à dose inférieure ou égale 

à la moitié de la dose proposée chez l’adulte jeune. 

   

 

4.2 – Dose de benzodiazépine ou apparenté à demi-vie 

courte ou intérmediaire supérieure à la moitié de la 

dose proposée chez l’adulte jeune 

 

Critère 27 de Laroche : Lorazépam>3mg/j, 

oxazépam>60mg/j, Alprazolam>2mg/j, 

Triazolam>0,25mg/j, Temazepam>15mg/j, 

Clotiazepam>5mg/k, Loprazolam>0,5mg/j, 

Lormetazepam>0,5mg/j, Zolpidem>5mg/j, 

Zopiclone>3,75mg/j 

è Pas d’amélioration de l’efficacité et plus de risques 

d’E.I  

 

 

   

 

4.3 – Benzodiazépine en traitement prolongé de plus 

de 4 semaines  

Critère D5 STOPP 
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4.4 – Si traitement de plus de 2 semaines, posologie 

de benzodiazépine diminuée progressivement - Critère 

D5 STOPP 

   

 

Critère 5 : Prescription inadaptée de 

médicaments aux propriétés anticholinergiques   

 

OUI 

 

NON 

 

NR 

5.1 – Médicament ayant des propriétés 

anticholinergiques en cas de démence et/ou d’un 

syndrome confusionnel 

Critère D8 STOPP et critère 24 de Laroche 

D8 STOPP : Risque d’exacerbation 

   

5.2 – Hydroxyzine (ATARAX®), antihistaminique H1 

Critère D14 STOPP et critère 7 de Laroche  

 

   

5.3 – Prescription concomitante de plus de 2 

psychotropes à effets anticholinergiques  

Critère N1 STOPP et critère 9 de Laroche  

 

   

Critère 6 : Association non recommandée chez le 

sujet âgé 

 

OUI NON NR 

6.1 – Association d’au moins 2 psychotropes de la 

même classe pharmacothérapeutique 

Association d’au moins 2 benzodiazépines ou 

apparentés ; au moins 2 neuroleptiques ; au moins 2 

antidépresseurs  

Critère 33 de Laroche 
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Annexe 2 : LISTE DES PSYCHOTROPES 

ANTIDEPRESSEURS 

 

Antidépresseurs imipraminiques 

Amitriptyline (LAROXYL®) 

Amoxapine (DEFANYL®) 

Clomipramine (ANAFRANIL®) 

Dosulépine (PROTHIADEN®) 

Doxépine (QUITAXON®) 

Imipramine (TOFRANIL®) 

Maprotiline (LUDIOMIL®) 

Trimipramine (SURMONTIL®) 

Inhibiteurs sélectifs de recapture 

de la sérotonine 

Citalopram (SEROPRAM®) 

Escitalopram (SEROPLEX®) 

Fluoxétine (PROZAC®) 

Fluvoxamine (FLOXYFRAL®) 

Paroxétine (DEROXAT®) 

Sertraline (ZOLOFT®) 

Inhibiteurs non sélectifs de 

recapture de la sérotonine 

Duloxétine (CYMBALTA®) 

Milnacipran (IXEL®) 

Venlafaxine (EFFEXOR®) 

IMAO 
Iproniazide (MARSILID®) 

Moclobémide (MOCLAMINE®) 

Autres antidépresseurs 

Agomélatine (VALDOXAN®) 

Miansérine 

Mirtazapine (NORSET®) 

Tianeptine (STABLON®) 

Vortioxétine (BRINTELLIX) 
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NEUROLEPTIQUES 

Neuroleptiques classiques 

phénothiaziniques 

Chlorpromazine (LARGACTIL®) 

Cyamémazine (TERCIAN®) 

Fluphénazine (MODECATE®) 

Lévomépromazine (NOZINAN®) 

Pipotiazine (PIPORTIL®) 

Propéricazine (NEULEPTIL®) 

Neuroleptiques classiques non 

phénothiaziniques 

Dropéridol (DROLEPTAN®) 

Flupentixol (FLUANXOL®, FLUANXOL 

LP®) 

Halopéridol (HALDOL®, HALDOL 

DECANOAS®) 

Loxapine (LOXAPAC®) 

Penfluridol (SEMAP®) 

Pimozide (ORAP®) 

Pipampérone (DIPIPERON®) 

Pipotiazine (PIPORTIL®) 

Sulpiride (DOGMATIL®) 

Tiapride (TIAPRIDAL®) 

Zuclopenthixol (CLOPIXOL®, CLOPIXOL 

AP ou ASP) 

Neuroleptiques atypiques 

Amisulpride (SOLIAN®) 

Aripiprazole (ABILIFY®, ABILIFY 

MAINTENA) 

Clozapine (LEPONEX®) 

Olanzapine (ZYPREXA®, 

ZYPADHERA®) 

Palipéridone (TREVICTA®, XEPLION®) 

Quétiapine (XEROQUEL®) 

Rispéridone (RISPERDAL®, 

RISPERDALCONSTA®) 
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BENZODIAZÉPINES ET APPARENTÉS 

Benzodiazépines et 

apparentés à demi-vie 

longue (≥ 20 heures) 

Bromazépam (LEXOMIL®) 

Chlordiazépoxide (LIBRAX®) 

Clobazam (URBANYL®) 

Clonazépam (RIVOTRIL®) 

Clorazépate dipotassique       (TRANXENE®) 

Diazépam (VALIUM®) 

Estazolam (NUCTALON®) 

Flunitrazépam (ROHYPNOL®) 

Loflazépate d’éthyle (VICTAN®) 

Nitrazépam (MOGADON®) 

Nordazépam (NORDAZ®) 

Prazépam (LYSANXIA®) 

Benzodiazépines et 

apparentés à demi-vie 

courte (< 20 heures) 

Alprazolam (XANAX®) 

Clotiazépam (VERATRAN®) 

Loprazolam (HAVLANE®) 

Lorazépam (TEMESTA®) 

Lormétazépam (NOCTAMIDE®) 

Oxazépam (SERESTA®) 

Zolpidem (STILNOX®) 

Zopiclone (IMOVANE®) 

 

 

¨ PSYCHOTROPES AYANT DES PROPRIETES 

ANTICHOLINERGIQUES 

o Antidépresseurs imipraminiques 

o Neuroleptiques phénothiaziniques  

o Hypnotiques aux propriétés anticholinergiques : 

Alimémazine (THERALENE®), Doxylamine (DONORMYL®) 

o Anxiolytique aux propriétés anticholinergiques : 

Hydroxyzine (ATARAX®) 
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¨ MEDICAMENTS AYANT DE PROPRIETES 

ANTICHOLINERGIQUES NON PSYCHOTROPES : 

o Antispasmodiques urinaires : Oxybutynine (DITROPAN®, 

DRIPTANE®), Solifénacine (VESICARE®), Toltérodine L-

Tartrate (DETRUSITOL®), Fésotérodine (TOVIAZ®), 

Flavoxate (URISPAS®), Chlorure de Trospium (CERIS®, 

TROSPIPHARM®) 

o Antalgique : Néfopam (ACUPAN®) 

o Anti arythmique : Disopyramide (ISORYTHM®, 

RYTHMODAN®) 

o Anticholinergiques centraux : Bipéridène (AKINETON®), 

Trihexyphénidyle (PARKINANE®, ARTANE®), Tropatépine 

(LEPTICUR®) 

o Anticholinergiques périphériques : Atropine Injectable, 

Scopolamine  

o Antispasmodiques gastrointestinaux : Scopolamine 

(SCOBUREN®, SCOPODERM®), Clidinium bromure-

chlordiazépoxide (LIBRAX®) 

o Antipaludiques : Quinidine (QUINIMAX®) 

o Antimigraineux : Pizotifène (SANMIGRAN®) 

o Antihistaminiques aux propriétés anticholinergiques : 

Diménhydrinate (MERCALM®, NAUSICALM®), 

Diphénhydramine(NAUTAMINE®, ACTIFED JOUR ET 

NUIT®), Méclozine (AGYRAX®), Pimethyxène 

(CALMIXENE®), Prométhazine (FLUISEDAL®, 

RHINATIOL®,TUSSISEDAL®), Oxomémazine 

(HUMEX®,TOPLEXIL®), Phéniramine (FERVEX®, FERVEX 

RHUME®), Tripolidine (ACTIFED RHUME®), 

Chlorphénamine (CLARIX ETAT GRIPPAL®), 

Cyproheptadine (PERIACTINE®), Bromphéniramine 

(DIMEGAN®), Méquitazine (PRIMALAN®) 
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Annexe 3 : questionnaire d’évaluation 

 

1. Pensez-vous que l’étude a été utile ? Notez de 1 à 10 

 

2. Cela a –t-il modifié votre pratique au quotidien concernant les 

psychotropes chez la personne âgée ? Notez de 1 à 10 

 

3. Jugez-vous utile l’interprofessionnalité dans le cadre de 

l’optimisation des prescriptions de psychotropes chez la personne 

âgée ? OUI / NON 

 

4. Vous engageriez-vous en binôme avec le pharmacien à prescrire 

et proposer des entretiens motivationnels dans le cadre de la 

deprescription des BZD ? OUI / NON 
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ÉTAT DES LIEUX DES PRESCRIPTIONS DE PSYCHOTROPES CHEZ LA PERSONNE 

ÂGÉE AU SEIN DE L’ESP-CLAP DE CHEMILLÉ-EN-ANJOU ET INTERVENTION DU 

PHARMACIEN D’OFFICINE 

 

A
B

S
TR

A
C

T  

The medication management of the elderly is a major public health issue.  

In this population, representing just over 20% of the French population, a high frequency 

 of pathologies leads to multiple medications and thus increases the exposure  

to iatrogenic risk. 

The goal of patient-centred care coordination is to improve drug use, quality of life  

and overall health. The purpose of this study was to illustrate this aspect. 

In a first part, the particularities of the elderly subject and the tools available to improve  

and optimize the management of these patients will be briefly presented,  

then in a second part the results of the inventory on the use of psychotropic  

drugs in of the elderly patient of the ESP-CLAP of Chemillé-en-Anjou. 

 
Keywords: elderly, psychotropic, optimization, community pharmacy, ESP-CLAP, intervention 

R
ÉS

U
M

É   
La prise en charge médicamenteuse des personnes âgées est un enjeu majeur  

de santé publique. Dans cette population, représentant un peu plus de 20% de  

la population française, une fréquence élevée de pathologies entraine une polymédication  

et augmente ainsi l'exposition au risque iatrogénique. 

La coordination des soins centrée sur le patient a pour objectif d’améliorer  

l’utilisation des médicaments, la qualité de vie et l’état de santé en général.  

C’est dans l’objectif d’illustrer cet aspect que cette étude a été menée. 

Dans une première partie seront présentés succinctement les particularités du sujet  

âgé et les outils à disposition pour améliorer et optimiser la prise en charge de ces  

patients puis dans une deuxième partie les résultats de l’état des lieux sur  

l’utilisation des psychotropes au sein de la patientèle âgée de l’ESP CLAP de Chemillé-en-

Anjou. 

 
Mots-clés : âgée, psychotropes, optimisation, officine, ESP-CLAP, intervention 

 
 
 

 


