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INTRODUCTION

Le développement de la pharmacopée, les progrès de la mé-

decine, la modification de la perception de la vieillesse de ces

cinquante dernières années, ainsi que la réflexion sur les mo-

dalités des soins ont changé nos pratiques quotidiennes dans

la gestion des psychotropes chez les personnes très âgées.

L’augmentation du diagnostic de démence, avec une classification qui s’affine au

cours des années, nous conduit à réfléchir à l’usage des psychotropes en tenant

compte de la réalité de la personne âgée, de sa famille et de ses proches, ainsi

que des soignants en milieu hospitalier et en ambulatoire.

Cette population très âgée, constituée de personnes au-delà de 80 ans, ne

bénéficie que rarement d’études pharmacologiques contrôlées en raison des

facteurs fréquents d’exclusion : consentement éclairé, polymorbidité, polymédi-

cation. Dans ce contexte, il nous a paru utile de faire la synthèse d’une réflexion

de longue date sur l’emploi pratique des psychotropes.

HISTORIQUE

Depuis l’apparition du premier neuroleptique en 1952 et du premier antidé-

presseur en 1958, la conception des soins a évolué en raison de la responsabili-

sation du patient, du partenariat soignant-malade, de l’engagement plus actif

des familles et de la prise de conscience globale par la société du statut de la

personne âgée qui intègre le respect et la défense de ses droits.

Une meilleure connaissance des interactions médicamenteuses et l’augmen-

tation du nombre des psychotropes modifient notre pratique quotidienne.

ANTIDÉPRESSEURS

L’appréciation de l’état thymique de la personne très âgée est difficile : quelle

est la part des réflexions philosophiques liées à la proximité de la mort? Quel est

le retentissement d’un état dépressif chez la personne âgée en perte d’autono-

Prescribing psychotropic drugs to patients
aged 80 and over

The management of psychotropic drugs is a

daily preoccupation for geriatric psychiatrists

and geriatricians alike. The lack of controlled

clinical trials in very old patients (over 80 years

old) often leads to empirical therapy. The

multiple somatic co-morbidities of old pa-

tients, the high prevalence of potential drug-

drug interactions and a wish to implement an

increasingly patient centered approach all in-

fluence psychotropic drug prescription which

tends to be simplified and individualized.

This review is an attempt to depict the gene-

ral principles and precautions we, as in-hos-

pital geriatricians, geriatric clinical pharmaco-

logists and geriatric psychiatrists in Geneva,

Switzerland, have found helpful after many

years of interaction with elderly patients and

their families, and shared responsibility for

the care of these very frail patients.

Rev Med Suisse 2008 ; 4 : 2405-11

La gestion des psychotropes chez la personne très âgée, au-

delà de 80 ans, est une préoccupation quotidienne pour les

psychogériatres et gériatres. Le manque d’essais cliniques con-

trôlés chez les patients très âgés conduit souvent à des traite-

ments empiriques. La prise en compte de la polymorbidité

somatique, de l’interaction médicamenteuse, de l’écoute des

patients influence la prescription thérapeutique qui tend à

être simplifiée et individualisée. Cette revue décrit les prin-

cipes généraux et les précautions que nous avons trouvés uti-

les après de nombreuses années d’interaction avec des pa-

tients très âgés et leurs familles. Le texte se veut le reflet de

l’expérience accumulée au cours de la prise en charge com-

mune de ces patients très fragiles par un groupe de médecins

intrahospitaliers, gériatres, psychogériatres et gérontopharma-

cologues de Genève.

Réflexions sur l’usage des psycho-
tropes chez la personne très âgée
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mie et qui progressivement, devient invalide ? Face à un

patient très âgé, nous nous demandons quel a été son

type de personnalité, sa façon d’être ainsi que sa relation

au monde tout au long de sa vie. Ces facteurs d’apprécia-

tion sont importants et vont intervenir lorsque l’on pose

l’indication au traitement.

En pratique: âgé et triste, faut-il un traitement
antidépresseur?

La succession des deuils/pertes dans la troisième par-

tie de la vie peut entraîner une tristesse. Celle-ci ne

nécessite pas obligatoirement un traitement dans la

mesure où le patient garde une autonomie et un inté-

rêt pour le monde environnant.1

De récentes méta-analyses montrent par ailleurs que

l’efficacité des antidépresseurs est sujette à caution et

fonction de l’intensité initiale des symptômes dépres-

sifs. Ces résultats indiquent que les antidépresseurs

sont à réserver aux dépressions graves.2,3

S’il est difficile d’intégrer dans la décision thérapeuti-

que les données biographiques du patient, son mode de

fonctionnement psychologique habituel et les signes cli-

niques de dépression, il arrive que la présence d’un trou-

ble cognitif débutant, parfois confondu avec un état dé-

pressif, complique encore les décisions du prescripteur.

L’adhésion thérapeutique, primordiale pour la réussite du

traitement médicamenteux, dépend aussi étroitement de

tous ces facteurs.

Bien que les tricycliques aient révolutionné le traite-

ment de la dépression, leurs effets anticholinergiques peu-

vent aggraver des troubles cognitifs et favoriser la survenue

d’états confusionnels. Cela rend leur utilisation délicate

dans cette population. S’il faut prescrire un traitement phar-

macologique à un patient très âgé pour un état dépressif,

la préférence va donc aux inhibiteurs sélectifs de la recap-

ture de la sérotonine (ISRS).

En pratique: quels critères pour choisir 
un antidépresseur? Quelle posologie?

Le choix du ISRS se fera en fonction des comorbidités

du patient (électrolytes, fonction rénale et hépatique,

troubles du rythme, fraction d’éjection cardiaque) et de

ses comédications. L’introduction se fera toujours à pe-

tites doses et l’augmentation par paliers. La dose d’en-

tretien correspond souvent au tiers des doses usuelles

recommandées chez l’adulte jeune.

La place du contrôle des concentrations plasmatiques

des médicaments est bien documentée dans une récente

mise au point.4 La demi-vie de chaque antidépresseur dé-

termine le moment optimal auquel doser sa concentration

plasmatique. Ce dosage sera effectué à l’équilibre de l’ac-

cumulation pharmacocinétique du médicament, c’est-à-dire

chez le sujet âgé, au moment correspondant au minimum

à cinq demi-vies après l’introduction ou le dernier change-

ment posologique. L’effet clinique attendu ne pourra être

apprécié qu’après quatre à six semaines au minimum. Si

l’évolution n’est pas satisfaisante, le contrôle des concen-

trations plasmatiques de l’antidépresseur peut permettre

de distinguer entre une résistance pharmacologique (con-

centration satisfaisante), un défaut d’exposition (concentra-

tion insuffisante) ou au contraire une présentation ambiguë

de toxicité (concentration excessive).4

En pratique: quel ISRS pour le sujet très âgé?

Le citalopram et la sertraline figurent parmi les ISRS

de choix pour le sujet âgé au vu de leur demi-vie courte,

de leur faible potentiel d’interactions médicamenteuses

ainsi que de l’existence de préparations génériques

moins onéreuses.

La paroxétine sera évitée en raison de la survenue plus

fréquente d’un syndrome extrapyramidal, de sa plus gran-

de prévalence de sevrage, de son potentiel d’interactions

médicamenteuses5 (inhibiteur puissant du cytochrome

P450 (CYP) 2D6 et modéré du CYP1A2) et d’une concen-

tration plasmatique souvent élevée chez la personne très

âgée pour laquelle une adaptation des doses est indis-

pensable. De même, la fluoxétine ne convient pas au trai-

tement du sujet très âgé en raison de sa très longue demi-

vie (chez le volontaire sain, la demi-vie de la fluoxétine est

de quatre à six jours et celle du métabolite desméthylé

actif (norfluoxétine) de quatre à seize jours) ainsi que de son

inhibition de nombreux isoenzymes du CYP450 (inhibiteur

puissant du CYP2D6 et modéré des CYP1A2, 2C9, 2C19 et

3A4/5).5

En fonction de la symptomatologie de la dépression, de

la gravité des troubles anxieux, des troubles du sommeil,

de l’importance de l’apathie et de la baisse de l’élan vital,

le choix pourra se porter sur la venlafaxine ou la mirtaza-

pine. La toxicité cardiaque de la venlafaxine6,7 impose un

suivi clinique et électrocardiographique, ainsi que le con-

trôle des taux plasmatiques8 et des électrolytes. La ré-

boxétine est d’un usage moins courant en raison de son

effet noradrénergique. L’emploi de cette molécule chez le

patient âgé est caractérisé par des taux plasmatiques éle-

vés même à petite dose.

En pratique: un antidépresseur tout seul,
est-il suffisant?

Chez le sujet âgé, il s’avère particulièrement bénéfique

d’associer au traitement médicamenteux de la dépres-

sion des approches complémentaires : comportementa-

les, changement de lieux, discussion et réaménagement

des relations familiales, psychothérapies, intégration

dans des activités de groupe ou dans un foyer de jour

avec redécouverte d’un rôle.

Les dépressions résistantes sont d’observation couran-

te mais ne permettent pas l’association d’antidépresseurs

comme chez l’adulte, en raison d’une polymorbidité fré-

quente et la survenue plus fréquente d’un syndrome séro-

toninergique. Ce dernier est difficile à diagnostiquer en

raison de son peu de spécificité et de l’absence d’examens

paracliniques.9 La connaissance des interactions nous per-
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met d’agir en fonction du principe de précaution. Une apa-

thie, une baisse de l’élan vital, un sentiment de mal-être

évoquant la persistance d’un état dépressif peuvent être

le reflet de taux plasmatiques élevés. Ces signes cliniques

peuvent s’améliorer après l’adaptation de la dose.10

NEUROLEPTIQUES

Les états confusionnels,11 dont une origine somatique

est toujours recherchée, peuvent nécessiter le recours aux

neuroleptiques. Parmi les antipsychotiques typiques, l’ha-

lopéridol bloque les récepteurs dopaminergiques D2 et

s’avère dépourvu d’activité antimuscarinique et antihista-

minique. Utilisé à la dose la plus basse possible, il a l’avan-

tage de présenter une courte durée de demi-vie, d’être

peu hypotenseur, et de ne pas entraîner d’hyperglycémie.

Il présente néanmoins l’inconvénient d’induire un allon-

gement de l’intervalle QT, voire des torsades de pointe. La

possibilité de l’administrer en intraveineux, intramusculaire

et en sous-cutané est très utile dans les situations diffici-

les avec troubles du comportement majeurs. Etant donné

la polymédication du sujet âgé, son effet inhibiteur sur le

CYP450 2D63 doit être pris en compte. La survenue de syn-

dromes extrapyramidaux et de dyskinésies tardives à court

et à long terme, facilités par les atteintes cérébrales sous-

jacentes, doit nous imposer de l’administrer à des doses

minimales, de limiter et surtout de circonscrire, dans le

temps, son emploi.12

L’alternative thérapeutique de ces vingt dernières an-

nées réside dans l’utilisation des neuroleptiques atypiques

dont il faut toujours choisir ceux qui ont la demi-vie la plus

courte.

La quétiapine,13 recommandée dans les troubles du

comportement des patients présentant une maladie de

Parkinson ou un syndrome parkinsonien, est déconseillée

chez les patients qui souffrent d’une hypotension artériel-

le et d’une bradycardie. L’association de la quétiapine aux

ISRS, aux anticholinestérasiques, et évidemment aux bêta-

bloquants favorise la survenue d’une bradycardie. La qué-

tiapine est un inhibiteur modéré des CYP1A2, 2C9, 2C19,

2D6 et 3A4/5,5 un élément dont il faut tenir compte chez le

patient recevant d’autres médicaments. La posologie de

la quétiapine chez le sujet âgé se situe habituellement

entre 12,5 à 50 mg/j p.o.

L’olanzapine, de plus longue demi-vie, a une utilisation

limitée en raison de l’augmentation de l’incidence du dia-

bète et des dysrégulations glycémiques favorisant des

décompensations diabétiques chez la personne âgée. Sa

forme orodispersible est très utile chez les patients dont

l’observance est mauvaise à un moment donné de leur

évolution. Des syndromes extrapyramidaux et des dyski-

nésies tardives ont été observés cliniquement après un

traitement d’une certaine durée.

La rispéridone a été souvent préconisée dans le traite-

ment des troubles du comportement des patients présen-

tant une démence. Néanmoins, son usage reste limité dans

le grand âge en raison de la demi-vie de 34 heures de son

métabolite l’hydroxy-rispéridone. Chez le sujet âgé, la ris-

péridone devrait donc être prescrite à des doses inférieures

ou égales à 0,5 mg/j p.o. Son effet inhibiteur sur le CY2D65

doit être pris en compte dans la démarche thérapeutique.

La rispéridone entraîne des syndromes extrapyramidaux

qui peuvent dans les cas graves confiner le patient au lit.

Ce médicament est également à éviter chez le diabétique

décompensé. La rispéridone et l’olanzapine ont été asso-

ciés à la survenue plus fréquente d’accidents vasculaires

cérébraux.14,15 Une surmortalité aurait été remarquée chez

les patients déments traités pour troubles du comporte-

ment par olanzapine, rispéridone et quétiapine.6

En pratique: quelle place réserver 
aux neuroleptiques chez le sujet âgé ?

L’usage des neuroleptiques chez la personne très âgée

est courant mais nécessite réflexion, car ces patients

sont extrêmement sensibles aux effets secondaires et

développent des dyskinésies tardives plus rapidement

que le sujet adulte. Certains neuroleptiques ont été

associés à une surmortalité. Pour ces raisons, ces médi-

caments ne devraient jamais être utilisés uniquement à

but anxiolytique.6

TROUBLES DU COMPORTEMENT ASSOCIÉS
À DES ATTEINTES DÉMENTIELLES

Les troubles du comportement associés à la démence

obligent parfois à recourir aux neuroleptiques, mais leur

utilisation doit toujours rester limitée13-15 dans le temps

en raison du risque d’aggravation des troubles cognitifs et

de l’induction rapide d’effets secondaires.

En pratique: patient dément et agité,
comment éviter la violence?

Lorsqu’un patient dément est en proie à une agitation

psychomotrice, une escalade de violence est à redou-

ter. L’usage de techniques verbales et non verbales, le

maintien de la relation et la diminution de l’angoisse sont

des stratégies comportementales auxquelles les soi-

gnants devraient être sensibilisés et formés.6,16,17

La prise en compte du syndrome d’apnées du sommeil

dont l’incidence augmente avec l’âge contre-indique l’uti-

lisation de neuroleptiques sédatifs comme la lévomépro-

mazine, la thioridazine et la clotiapine qui ne font plus

partie de la pharmacopée usuelle chez la personne âgée.

«Le syndrome de la tour de Pise» caractérisé par une dys-

tonie du tronc avec inflexion latérale peut se rencontrer

avec les neuroleptiques typiques et disparaît à l’arrêt de

la molécule.

Le syndrome neuroleptique malin évoqué devant une

hyperthermie, une rigidité musculaire associée à des fluc-

tuations de la vigilance seront confirmés par l’élévation

des CK et la modification des tests hépatiques. La réintro-

duction d’un neuroleptique nécessite une fenêtre thé-

rapeutique d’au moins quinze jours en tenant compte de

la durée de demi-vie de la molécule précédente et des

pathologies somatiques concomitantes.

Les dyskinésies tardives seraient plus fréquentes chez

les diabétiques et les femmes,18 et favorisées par l’admi-
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nistration de molécules anticholinergiques. L’utilisation

d’échelles de mouvements anormaux (Abnormal involuntary
movement scale) devrait être faite à quatre puis à huit semai-

nes et à six mois.19

Les patients souffrant d’une démence à corps de Lewy montrent

une très grande sensibilité aux neuroleptiques dont l’usage

est d’ailleurs contre-indiqué. Les troubles du comporte-

ment sont parfois améliorés par l’instauration d’un traite-

ment anticholinestérasique. La gabapentine a été associée

à une péjoration du comportement de deux patients ayant

une démence à corps de Lewy.20

Le sundowning est une période d’agitation psychomotri-

ce à partir du milieu de l’après-midi jusqu’en fin de soirée

chez les patients présentant un trouble cognitif. Outre les

stratégies comportementales et un espace suffisant pour

déambuler, un traitement associant un sérotoninergique

tel que le citalopram ou la sertraline et la gabapentine sem-

ble parfois pouvoir améliorer la symptomatologie. L’em-

ploi de la gabapentine dans les troubles du comportement

liés à la démence est une pratique récente et empirique.21

Il n’y a aucun essai clinique contrôlé dans cette indication,

seulement des casuistiques dont la plus grande comprend

vingt patients et correspond à un essai ouvert sans groupe

contrôle.22 Les troubles du comportement associés à la

démence n’appartiennent pas aux indications reconnues

dans l’autorisation de mise sur le marché de la gabapenti-

ne. Notre expérience, bien que préliminaire, nous a appris

que les effets secondaires de la gabapentine comme la

fatigue, la somnolence, les œdèmes périphériques seront

évités en l’administrant initialement à petite dose.23,24 Un

neuroleptique atypique ne sera adjoint que la main for-

cée. Les choix iront toujours vers des molécules de courte

demi-vie. La rispéridone et l’olanzapine seront évitées pour

les raisons décrites précédemment.

En pratique: chez un patient dément ayant
présenté une agitation psychomotrice, peut-on
diminuer les médicaments tranquillisants?

Face aux troubles du comportement du patient atteint

de démence, la connaissance de l’histoire du patient et

de son biorythme et l’instauration d’une atmosphère de

calme et de réassurance en incluant les familiers ou les

personnes de confiance permettent de privilégier une

attitude thérapeutique axée sur une intervention com-

portementale. Ceci donne ensuite la possibilité de dimi-

nuer la médication instaurée dans la crise aiguë, voire

de la supprimer, grâce à l’effet sur le patient de la prise

de repères géographiques et relationnels, de la mise en

place de soins ritualisés et du renforcement d’un senti-

ment de sécurité, ce malgré la progression des troubles

cognitifs.

ANXIOLYTIQUES

L’anxiété est un symptôme fréquent au grand âge, favo-

risé par les problèmes somatiques (décompensation car-

diaque ou respiratoire, infarctus, broncho-pneumonie, af-

fection neurologique, etc.). Chez les patients souffrant de

troubles cognitifs, un état anxieux peut se développer

au début ou au cours de la maladie lorsqu’ils prennent

conscience de leurs difficultés. Cette anxiété peut se tra-

duire par une déambulation ou une errance, des troubles

du comportement, des cris, symptômes et signes diffi-

ciles à supporter pour la famille, les proches et l’équipe

soignante. L’anxiété est également un symptôme du trou-

ble dépressif et des deuils qui, malheureusement, sont

multiples dans la dernière partie de la vie. A nouveau, la

personnalité et le mode de fonctionnement du sujet colo-

rent sa manière de faire face à son parcours existentiel et

médical.

En pratique: faut-il proscrire les benzodiazé-
pines chez le patient très âgé anxieux?

Bien que pour traiter l’anxiété d’une personne très

âgée, le recours aux médicaments soit souvent grevé

d’inconvénients importants, cette pratique est très cou-

rante. Le respect de certaines précautions permet d’aug-

menter la sécurité des benzodiazépines et des prépa-

rations apparentées, qu’elles soient prescrites comme

anxiolytique ou comme hypnotique.24

Le prescripteur a intérêt à analyser finement l’origine

d’une demande d’anxiolyse, tant il est vrai que le sentiment

d’impuissance vécue par certains soignants face à un pa-

tient âgé anxieux (ou qui se plaint de son sommeil) peut

les inciter à demander que le patient reçoive une benzo-

diazépine, cela dans la durée.

Une bonne compréhension de la stratégie proposée

pour lutter contre l’anxiété ou traiter les troubles du som-

meil permet de diminuer le risque d’induire une dépen-

dance. Cela implique de préciser, au moment de la pres-

cription initiale, que la durée du traitement sera limitée,

évaluée au cours du temps et surtout accompagnée d’au-

tres mesures, non médicamenteuses, toutes aussi impor-

tantes. On cherchera notamment à impliquer le patient, à

le rendre attentif à ses propres capacités à gérer le senti-

ment d’anxiété et à lui enseigner des techniques lui per-

mettant de reprendre le contrôle (respiration, relaxation,

sophrologie, autosuggestion, prise de conscience des pen-

sées automatiques négatives, etc.). Le patient doit perce-

voir le médicament sédatif comme un moyen de rattraper

les «arriérés» de soins ou de sommeil plutôt que comme

une solution à ses craintes. L’idéal, est que cette approche

permette au patient d’attribuer le succès du traitement à

ses propres capacités à gérer la difficulté (personal coping),
plutôt qu’au médicament.

En pratique: quelle place pour les benzodiazé-
pines en cas d’anxiété?

Les benzodiazépines et substances apparentées com-

portent le risque de sédation excessive, avec un risque

augmenté de chutes.24 Elles peuvent induire un état con-

fusionnel, surtout en présence d’un syndrome d’apnées

du sommeil. 

Le recours aux benzodiazépines est réservé au sevrage

d’alcool, des benzodiazépines elles-mêmes et lorsque

l’anxiété induit des troubles du sommeil.
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La règle est de choisir la molécule ayant la plus courte

demi-vie pour éviter un effet cumulatif et des sevrages

retardés lors d’interruptions inopinées décidées lors de

problèmes somatiques graves. Elles doivent toujours être

utilisées à dose minimale.

La prévalence importante des syndromes d’apnées du

sommeil obstructif, central et mixte, déconseille leur utili-

sation ou impose certaines précautions. Ainsi, en cas de syn-

drome d’apnées du sommeil et donc d’hypoxie nocturne, la

prescription d’une benzodiazépine en fin de journée est à

éviter, afin de diminuer l’incidence d’états confusionnels

nocturnes accompagnés d’angoisse qui paradoxalement

risquent d’être traités, à mauvais escient, par une benzo-

diazépine.

La gabapentine est bien tolérée chez les insuffisants

respiratoires qui bénéficient d’un sevrage d’alcool ou de

benzodiazépines. Son usage reste cependant limité lors

d’insuffisance rénale. Le sevrage secondaire de cette mo-

lécule devra être progressif et tenir compte de son temps

d’administration. La gabapentine devra être évitée lors de

rétentions hydro-sodées et d’œdèmes, particulièrement

chez les cardiaques.25

TRAITEMENT DES TROUBLES DU SOMMEIL

Les troubles du sommeil, très fréquents chez la per-

sonne âgée, font souvent l’objet d’appels au médecin de

garde la nuit. Pendant des années, le réflexe de prescrire

un hypnotique était de règle. Cette attitude peut être ac-

tuellement mieux modulée2 grâce à l’augmentation de nos

connaissances sur les modifications physiologiques du som-

meil avec l’avancée en âge et sur les multiples causes de

troubles du sommeil. Le traitement étiologique permet

d’anticiper les troubles du sommeil provoqués par un syn-

drome de jambes sans repos aggravé par la prescription

d’un traitement antidépresseur, un syndrome douloureux

mal jugulé, une polyurie nocturne, des troubles du com-

portement secondaires à une démence, etc. Le syndrome

d’apnées du sommeil, une pathologie très fréquente chez

la personne âgée, doit également être traité de manière

spécifique.

Les troubles du sommeil, au cours des états anxieux,

peuvent s’améliorer sous l’effet d’antidépresseurs ayant

un effet anxiolytique comme la trazodone, la miansérine

et la mirtazapine. Le choix se fera en fonction des comor-

bidités et de l’espérance de vie présumée. Le principe de

précaution incite à utiliser une petite dose au début avec

une augmentation progressive, en tenant compte de la du-

rée de demi-vie et de la tolérance clinique. Cela permet

d’éviter des effets délétères comme un état confusionnel,

une hypotension artérielle ou une sédation avec risque de

chutes.

La trazodone, la miansérine et la mirtazapine n’ont pas

d’effet inhibiteur sur les isoenzymes du CYP450. En revan-

che, il faut tenir compte de l’inhibition induite par d’autres

médicaments qui peuvent augmenter leur taux plasmati-

que et secondairement induire une certaine toxicité. Celle-

ci peut se traduire par un état confusionnel ou l’aggrava-

tion d’une thymie dépressive qui ne sera que le reflet in-

direct de taux plasmatiques élevés.4,9 La miansérine et la

mirtazapine ont été associées à la survenue d’une agranu-

locytose.26

Les neuroleptiques ne devraient pas être utilisés à but

hypnotique en raison des effets secondaires fréquents com-

me l’hypotension, le risque de chutes nocturnes et diurnes,

l’aggravation du déficit cognitif,25 les effets secondaires à

court et moyen terme comme un syndrome extrapyrami-

dal et des dyskinésies tardives. Ils doivent être évités après

un accident vasculaire cérébral.12,15

DÉPENDANCE MÉDICAMENTEUSE
CHEZ LA PERSONNE ÂGÉE

La dépendance médicamenteuse est un problème fré-

quemment rencontré, difficile à traiter, car souvent présent

de longue date et banalisé. Elle est souvent sous-tendue

par des troubles de la personnalité et une problématique

psychiatrique au long cours.

La retraite, le deuil du partenaire affectif, le deuil de la

mort d’enfants adultes ou de petits-enfants peuvent être

le début d’une dépendance aux benzodiazépines ou à l’al-

cool. Elle est souvent occultée lors de la recherche anam-

nestique et n’est découverte que grâce aux témoignages

des familiers (famille, amis, voisins). Parler clairement du

problème doit être tenté aussi souvent que possible. Un

soutien apporté par un suivi ambulatoire de longue durée

permettra à l’individu de retrouver son autonomie avec

reformulation de projets. Lorsqu’un sevrage26 est initié, cha-

que situation est unique, mais la règle est d’essayer une

monothérapie, à dose adaptée à la clinique. Exemple : si

le patient reçoit un antiépileptique pour des douleurs neu-

ropathiques, l’optimisation du dosage de cette molécule

permettra de faire dans le même temps un sevrage d’al-

cool ou de benzodiazépines avec surveillance des scores

de sevrage. Ce travail thérapeutique nécessite l’adhésion

du patient.

CONCLUSION

La facilité d’accès aux différentes médications psycho-

tropes ne doit pas faire oublier le patient et le but recher-

ché. L’indication d’une médication psychotrope chez la

personne très âgée doit être mûrement réfléchie. Les ob-

jectifs du traitement devraient être définis et documentés

en termes de comportements observables, si possible me-

surables, avec une notion du délai attendu pour obtenir

une amélioration. Ce délai tient compte aussi bien de la

pathologie à traiter que des contraintes de mise en œuvre

de mesures non médicamenteuses, ainsi que des caracté-

ristiques pharmacologiques du médicament employé.

Si une médication est nécessaire, la règle est de res-

pecter une monothérapie dans la famille thérapeutique

utilisée, en tenant compte de la polymorbidité somatique.

Il faut choisir un médicament avec une demi-vie la plus

courte possible.18 En cas de polymédication, il faut vérifier

les interactions potentielles, notamment avec les CYP450.5

Il faut toujours commencer avec la dose minimale possi-

ble, puis augmenter la posologie progressivement par pa-

liers. Cela permet de repérer précocement les effets secon-

daires délétères, voire de les éviter.18 Parfois, le contrôle
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des taux plasmatiques permet de comprendre les raisons

d’une réponse thérapeutique inattendue.4,10

L’important est de réduire le nombre de médicaments.6

Un suivi attentif et respectueux contribue à réduire le ris-

que de dépendance. Le développement d’alternatives

comportementales et le respect des règles d’hygiène de

vie élémentaires font aussi partie des objectifs thérapeu-

tiques visant à conserver le plus longtemps possible l’au-

tonomie du patient et à le maintenir dans son cadre de vie

habituel.
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Antidépresseurs

• Citalopram (Seropram et génériques – F, CH; Cipramil et génériques – B)

• Fuoxétine (Fluctine et génériques – CH ; Prozac et génériques – F, B)

• Miansérine (Athymil – F ;Tolvon et génériques – CH ; Lerivon – B)

• Mirtazapine (Norset et autres – F ; Remeron – CH ; Remergon – B)

• Paroxétine (Deroxat et génériques – F, CH ; Seroxat et génériques – B)

• Sertraline (Zoloft et génériques – F, CH ; Serlain et génériques – B)

• Trazodone (Pragmarel – F ;Trittico – CH ;Trazolan – B)

• Venlafaxine (Effexor – F ; Efexor – CH ; non commercialisé en B)

Neuroleptiques

• Clotiapine (Entumine – CH, B)

• Gabapentine (Neurontin et génériques – F, CH, B)

• Halopéridol (Haldol et génériques – F, CH, B)

• Lévomépromazine (Nozinan – F, CH, B)

• Olanzapine (Zyprexa – F, CH, B)

• Quétiapine13 (Seroquel – CH, B ; non commercialisé en F)

• Rispéridone (Risperdal – F, CH, B)

• Thioridazine (Melleril - retiré du commerce en F, CH, B)
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