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INTRODUCTION GÉNÉRALE 
 

L s troubl s  u  omport m nt sont fr qu nts  u  ours    l’ volution   s m l  i s à 

syn rom s   m nti ls   n p rti uli r   ns l  m l  i   ’Alzh im r (MA)  L s cris, agitation, 

 gr ssivit      mbul tions  troubl s  u  omport m nt pro u tifs sont à l’origin   ’un  p rt 

importante des prescriptions de neuroleptiques. Ces derniers ne sont pas efficaces dans les 

troubles du comportement, ni pour les prévenir ni pour les réduire et leurs indications dans la 

m l  i   ’Alzh im r sont limit  s  ux psy hos s  t syn rom s   lir nts  v r s  D s 

t  hniqu s    soins non m  i  m nt ux p rm tt nt    r  uir  l  fr qu n    t l’int nsit    s 

troubles du comportement. 

Chez ces patients fr gil s  l s n urol ptiqu s sont à l’origin   ’ ffets indésirables fréquents 

et/ou très sévères : sédation diurne excessive, troubles de la marche avec risque de chutes ; 

surv nu   ’   i  nts v s ul ir s   r br ux (AVC)  t     s  D’ pr s l  HAS  si on traitait 1 

000 personnes pendant 12 semaines avec un neuroleptique, on observerait 10 décès 

supplémentaires, 18 AVC dont la moitié seraient sévères, des troubles de la marche chez 58 

à 94 patients pour une diminution des troubles du comportement chez seulement 91 à 200 

patients. (HAS, 2010) 

Aujour ’hui    ns tous l s p ys  il  xist  un  pr s ription p r  x  s   s n urol ptiqu s   ns 

la maladie  ’Alzh im r  En Fr n    l’ xposition  ux n urol ptiqu s  on  rn  3%    l  

population âgée mais 18% des malades Alzh im r  t jusqu’à 27%   s r si  nts  n 

établissement d'hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD). (HAS, 2010) 

L  r  u tion    l  pr s ription   s n urol ptiqu s   ns l  m l  i   ’Alzh im r  st un  

priorité en matière de prévention de la iatrogéni   vit bl   C’ st pour r pon r  à   t obj  tif 

qu    s outils  ’ m lior tion    l  pr s ription  t l s in i  t urs  ’Al rt   t    M îtris     l  

Iatrogénie des neuroleptiques chez la maladie  ’Alzheimer « Programme AMI – 

Neuroleptiques – Alzheimer » ont ét   l bor s p r l’HAS. (HAS, 2010)  

Nous  ff  tu rons   ns un pr mi r t mps   s r pp ls sur l  m l  i   ’Alzh im r 

(physiopathologie, épidémiologie, tableau clinique ainsi que la prise charge médicamenteuse 

et non médicamenteuse de la maladie) pour nous intéresser dans un second temps aux 

interactions qui existent entre les maladies à syndromes démentiels et les neuroleptiques. 

Nous pr s nt rons  nsuit  l  r  lis tion  ’un   v lu tion   s pr tiqu s prof ssionn ll s 

(EPP) qui a été effectuée dans certains ét bliss m nts hospit li rs  t EHPAD    l’Ou st 

Vosgien.   
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1. Définitions 

 

On définit un syndrome démentiel selon le DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of 

Mentel Disorders) : 

« Un syndrome   m nti l  st un troubl     l  m moir   t    l’i   tion  suffis mm nt 

important pour retentir sur la vie quotidienne, associé à un autre trouble des fonctions 

cognitives (language, praxies, gnosies, fonctions exécutives) et qui dure au moins 6 mois. » 

Conc rn nt l s troubl s n uro ognitifs   n l’ bs n      p rt   ’ utonomi   on p rl     TNC 

léger, sinon on parle de TNC majeur. Ils sont liés à différentes types de pathologies et vont 

avoir des évolutions différentes : amélioration, stabilité ou, dans le pire des cas, évolution 

vers un syndrome démentiel. 

L  m l  i   ’Alzh im r    t     rit  pour l  pr mi r  fois  n 1904 p r Alois ALZHEIMER  

neuropathologiste allemand. Elle entre dans le cadre des syndromes démentiels. Les 

syndromes démentiels se caractérisent par une altération du fonctionnement cognitif  

 ’int nsit  v ri bl    ’ thiologi s mulitipl s   ur bl s ou non : on parle de maladie 

 ’Alzh im r  t m l  i s  pp r nt  s (MAMA). La MA est une maladie neurodégénérative 

irréversible d'évolution progressive et inéxorable (GUILLEMAUD C., GREFFARD S., VERNY 

M., 2012). 

2. Épidémiologie 

 

L  nombr  pr  is    p rsonn s pr s nt nt un  m l  i   ’Alzh im r n’ st p s  onnu   r 

nous ne disposons pas de registres fiables dans une zone géographique déterminée, 

permettant de dénombrer tous les cas survenant dans la population de cette zone 

g ogr phiqu    omm   ’ st l    s pour  ’ utr s m l  i s  t ll s qu  l  SIDA  l  tub r ulos   

l s   n  rs  l s m l  i s   r iov s ul ir s… C l   st prin ip l m nt  û  u f it qu  tous l s 

cas d’Alzh im r n  sont p s for  m nt  i gnostiqu s (on  onsi  r  qu  50%   s   s 

pr s nts à un mom nt  onn  n’ont p s f it l’obj t  ’un    m r h   i gnostiqu )  t que le 

diagnostic reste probabiliste, après élimination d'autres étiologies de dysfonctionnement 

cognitif. Néanmoins, des études épidémiologiques ont déjà été réalisées dans plusieurs 

 n roits  u mon     omm   ’ st l    s  n Fr n    v   l’ tu   PAQUID m n     puis 1988 

sur 3777 sujets âgés tirés au hasard en Gironde et en Dordogne. Les sujets ont été suivis de 

très près avec notamment des évaluations cognitives régulières à domicile. En cas de 

suspi ion    troubl s    l  m moir  ou  ’ utr s   fi its  ognitifs  un bil n plus  pprofon i 
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était proposé au sujet avec recherche d'une étiologie.  À partir de l’ xtr pol tion   s  hiffr s 

     tt   tu    on  stim  l  pr v l n      l  m l  i   ’Alzh im r  t   s syn rom s 

apparentés (MAMA) à 850 000 cas en 2008 en France avec une incidence de 220 000 

nouveaux cas chaque année.  

Cependant, selon les données de la CNAMTS en 2007, 400 000 personnes de plus de 60 

ans (tous régimes confondus) sont déclarées en affection de longue durée (ALD) pour un 

syndrome démentiel et/ou traitées pour une MAMA en France. Sur cette base, le taux de 

prévalence est de 2,7% sur l’ ns mble de la population âgé de 60 ans et plus. Mais ce taux 

progresse rapidement à partir de 75 ans pour atteindre plus de 14% à 90 ans. Ces données 

sont n tt m nt inf ri ur s  ux  onn  s  v n   s pour l’ tu   PAQUID  t p r l  plup rt   s 

épidémiologistes. (INSERM, 2012) 

3. Physiopathologie 

 

D ux l sions sont   r  t ristiqu s    l  m l  i   ’Alzh im r : les plaques amyloïdes (ou 

pl qu s s nil s)  t l    g n r s  n   n urofibrill ir   C’ st l ur pr s n  , leur localisation 

et leur abondance qui définit la maladie. 

 

3.1. Plaques amyloïdes 

 

 

 

Figure 1                                                           -                                          
                                  -A-  (          6F/3D                                 (LEBON V., coll., 

2014) 



12 

L s pl qu s  myloï  s s    v lopp nt   ns l’ sp     xtr   llul ir   u   rv  u  t sont 

composées d'un noyau de peptides amyloïdes de 40 à 42 acides aminés, neurotoxiques et 

d'une couronnes formée de dendrites et de prolongements axonaux dégénérés  de dépôts 

 xtr   llul ir s  ’ myloï   Aß  ntour s p r   s n urit s  ystrophiqu s. Elles correspondent 

à un   pôt  ’un  mol  ul  qui  st l  p pti   A-β ou p pti   β-amyloïde. Ce peptide a pour 

précurseur la protéine APP (Amyloid Precursor Protein). Cette protéine est clivée par des 

s  r t s s β  t γ  on uis nt à l  pro u tion    p pti  s  myloi  s    38 à 42   i  s 

aminés : voi   it   myloï og niqu   En r v n h    l  prot olys     l'APP p r un  α-

sécrétase conduit à des fragments qui auraient une propriété neuroprotectrice. Ces 

anomalies dans le processus de dégradation de l'APP avec accumulation de peptides beta-

amyloide extracellulaires sont considérées comme une des explications physiopathologiques 

de la MA (hypothèse de la cascade amyloïde) (MAITRE M., KLEIN C., MENSAH-NYAGAN 

A.G, 2017) 

 

 

Figure 2: Trafic intracellulaire et protéolyse amyloid precurosr protein (APP) (MAITRE M. et col, 2017) 
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On peut observer que deux processus cohabitent : la voie amyloïdogène qui conduit à la 

génèse des peptides Aß et la voie non amyloïdo-génique qui empêche la synthèse de ces 

peptides. (MAITRE M., KLEIN C., MENSAH-NYAGAN A.G, 2017) 

 

3.2. Dégénérescences neurofibrillaires (DNF) 

 

 

 

Figure 3: Agrégats de protéines tau dans le cerveau d'un patient Alzheimer, révélés par immunohistochimie 
anti-T (anticorps monoclonal AT8 ; chromogène : diaminobenzidine) (LEBON V., coll., 2014) 

 

Les DNF  correspondent à l'accumulation intraneuronale de filaments de protéines tau 

(tubulin-associated units) anormalement phosphorylées. Les protéines tau interviennent 

dans l'architecture neuronale et sont associées aux microtubules  du cytosquelette ainsi que 

dans le transport des vésicules dans l'axone L'hyperphosphorylation  de la protéine tau 

entraîne une perte de ses fonctions notamment sur l'architecture neuronale conduisant à la 

mort cellulaire. (SARAZIN M. et Coll, 2017) 
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Figure 4: Phosphorylation et anomalie du transport axonal (MAITRE M. et col, 2017) 

 

La progression des DNF est progressive et suit un schéma précis avec initialement une 

atteinte dans les aires entohrinale et transentorhinale puis l'hippocampe le diencéphale et les 

noyaux gris centraux,  le tronc cérébral et le cervelet . 

La topographie des DNF détermine les stades de la maladie et sa gravité ainsi que les 

symptômes de la maladie (SARAZIN M., EMC, 2017) 

Le schéma suivant illustre la progression des DNF a au cours de l'évolution de la maladie 

d'Alzheimer ( SARAZIN M. , EMC, 2017) 
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Figure 5: Progression chronologique des dégénérescences neurofibrillaires (pathologie tau) (SARAZIN M., 
EMC, 2017) 

 

Au delà de ces lésions qui caractérisent la MA et contribuent  l'apparition de la démence, 

d'autres facteurs interviennent comme les pathologies vasculaires, le stress oxydant, 

l'hypoxie chronique, la neuroinflammation chronique du tissu cérébral, la résistance à 

l'insuline... La physiopathologie de la maladie d'Alzheimer reste encore mal connue et 

l'hypothèse d'une pathologie plurifactorielle semble actuellement privilégiée. (MAITRE M., 

2017) 
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4. Facteurs de risque et protecteurs 

 

L’âg  r st  l  prin ip l f  t ur    risqu    ns l  m l  i   ’Alzh imer. Cependant, il existe 

des facteurs de risque multiples pour cette maladie polymorphe. Le tableau suivant regroupe 

ces principaux facteurs de risque ainsi que les facteurs protecteurs. 

 

Tableau I : Principaux facteurs de risque et protecteurs dans la MA (MAITRE, 2017)  

Facteurs de risque non 

modifiables 

L’âg  
Augmentation de la prévalence 

   l  MA  v   l’âg  

Le sexe Plus fréquent chez les femmes 

La génétique 
G n   o  nt l’APP  g n  

APOE… 

L  niv  u  ’  u  tion 
Bas niveau  ’ tu    sso i  un 

risqu  m jor   ’ voir un  MA 

Facteurs de risque 

modifiables 

Facteurs de risque vasculaires 

L’hyp rt nsion  rt ri ll  

Le diabète de type 2 

L’hyp r hol st rol mi  

Masse corporelle et obésité 

Facteurs toxiques et 

environnementaux 

T b    s ls  ’ luminium  

p sti i  s… 

Facteurs protecteurs 

Facteurs lié à la nutrition 

Consomm tion  ’acides gras 

polyinsaturés 

Vitamines et antioxydants : 

vitamines A, B12, C, E 

Facteurs sociodémographique 

et mode de vie 

Richesse du réseau social et 

des activités 

Exercice physique 
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5. Diagnostic 

 

L   i gnosti     l  m l  i   ’Alzh im r  st un  i gnosti   ’exclusion : l’HAS propos  un  

démarche bien systématisée devant une suspicion de MA. 

 

5.1. Circonstances conduisant à une recherche de MA 

 

La recherche de MA doit être proposée dans différentes situations :   

- plainte mnésique du patient isolée mais persistante 

- p rt   ’ utonomi    ns l s   t s    l  vi  quoti i nn   t troubl s  omport m nt ux 

-  iffi ult s  onst t  s p r l’ ntour g  

- pathologi s sus  ptibl s  ’in uir  un   lt r tion   s fon tions  ognitiv s 

-  u   tour  ’un  hospit lis tion pour un  p thologi   pouv nt r v l r ou entraîner des 

troubl s  ognitifs ( hut   AVC  syn rom   onfusionn l…) 

- conduites addictives (HAS, 2012) 

 

5.2. Approche clinique 

 

Initi l m nt  l  t bl  u  liniqu   st  omin    ns l  m l  i   ’Alzh im r p r l’ pp rition 

progr ssiv     troubl s    l  m moir   piso iqu    uxqu ls vont s’ sso i r   u fur  t à 

m sur     l’ volution   ’ utr s m nif st tions  Dans cette aproche clinique, le rôle du 

médecin généraliste est essentiel, car il est souvent en première ligne pour dépister les 

troubles de la cognition et plus particulièrement les troubles de la mémoire. (HAS, 2012) 

 

5.2.1.  ’entretien 

 

L’ ntr ti n  u m    in g n r list  p rm t de préciser les éléments suivants : 

- les antécédents familiaux et personnels 

- les habitudes de vie, notamment la  onsomm tion  ’ l ool     t b    t ou  ’ utr s 

produits 

- les traitements habituels et leur observance 
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- le retentissement des troubles cognitifs sur la vie quotidienne, les circonstances 

 ’ pp rition 

- l  r  h r h     troubl s thymiqu s  ’ ut nt plus qu    rt in s form s  liniqu s    l  

dépression peuvent se présenter sous la forme de tableau pseudo-démentiel 

notamment chez la personne âgée. (HAS, 2012) 

 

5.2.2. Signes cliniques 

 

Les principaux signes observables à l’ x m n  liniqu  sont les suivants : 

- Troubles de la mémoire : d ns l  form   our nt     l  m l  i   ’Alzh im r  ils 

constituent les premiers symptômes et sont caractérisés par une atteinte de la 

mémoire épisodique, avec, dans un premier lieu, une atteinte de la mémoire des 

évènements récents. En revanche, la mémoire des faits anciens reste longtemps 

préservée, ce qui peut rassurer à tort le patient et son entourage. 

- Troubles du langage : en   but  ’ volution  ils sont   r  t ris s p r   s  nomi s  

une diminution du stock verbal et passent volontiers inaperçus. Au fur et à mesure de 

l’ volution    l  m l  i     s troubl s vont s’ ggr v r  

- Troubles du jugement et des fonctions exécutives : les fonctions exécutives (capacité 

à exécuter une tâche, à adapter des stratégies face à une activité complexe) sont 

atteintes à un stade précoce de la maladie, tout comme la capacité de jugement. Ils 

rendent le patient potentiellement vulnérable et peuvent conduire à des spoliations 

par un entourage peu scrupuleux. 

- Troubles du comportement : habituellement, ils surviennent à un stade relativement 

évolué   ns l     r   ’un  MA  

- Troubles thymiques : l s troubl s  motionn ls  not mm nt l’ p thi  ou   s 

symptômes dépressifs, voire de véritables tableaux dépressifs sont fréquents. 

- Hallucinations : l  pr s n    ’h llu in tions à un st    pr  o    ’un syn rom  

  m nti l  oit f ir   voqu r l’hypoth s   ’un  m l  i  à  orps    L wy, qui est 

caractérisée par des troubles cognitifs fluctuants, des hallucinations visuelles et un 

syndrome parkinsonien. 

- Idées délirantes : Les idées délirantes peuvent survenir à un stade évolué de la 

maladie. Les thèmes les plus fréquents sont le vol, le préjudice ou des thèmes 

 ’intrusion  voir     j lousi    (HAS, 2011) 
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5.3. Approche neuropsychologique 

 

L’ ppro h  n uropsy hologiqu  s   ompos   ’un  ns mbl     t sts st n  r is s  t v li  s 

  ns l     r   ’un   onsult tion p r l  m    in g n r list  ou   ns l     r   ’un  

"consultation mémoire" par un médecin spécialiste (neurologue, gériatre ou psychiatre). 

D’ pr s l  HAS  «l  bil n n uropsy hologiqu   oit  v lu r  h  un    s fon tions  ognitiv s 

et tout particulièrement la mémoire épisodique, la mémoire sémantique, les fonctions 

 x  utiv s  l’ tt ntion  t l s fon tions instrum nt l s (l ng g   communication, praxies, 

gnosies, fonctions visuo-constructives, calcul) ». 

D  nombr us s b tt ri s    t st  xist nt  t l ur  hoix  st l iss  à l’ ppr  i tion  u pr ti i n  

Les tests r  omm n  s p r l’HAS se trouvent en annexe 1. (HAS 2018) 

 

5.4. Hypothèse diagnostique 

 

Aux termes    l’ ppro h   liniqu   t de l’ ppro h  n uropsy hologiqu   plusi urs 

hypothèses peuvent être formulées  D ns   s  ir onst n  s  il  st  ss nti l  ’ limin r un  

  us  i trog n   t     iff r n i r un syn rom   onfusionn l  ’un syn rom   émentiel. 

En cas de troubles avérés, le médecin traitant est encouragé à envoyer le patient vers un 

m    in sp  i list    ns l     r   ’un   onsul tion m moir   

La consultation mémoire se définit comme une démarche pluridisciplinaire et une évaluation 

multidimensionnell   Ell  p rm ttr       t rmin r l  st     ’ volution    l  m l  i  

(troubles neurocognitifs mineurs à la dépendance totale). Une prise en charge sociale pourra 

également être nécessaire et peut être déjà mise  n pl     v nt     onn îtr  l’ tiologie de la 

maladie. 

L  r  ours à   s  x m ns  ompl m nt ir s  st n   ss ir  pour  onn îtr  l’origine des 

troubles cognitifs et est détaillé dans la partie suivante. (HAS, 2012) 

 

5.5. Examens complémentaires 

 

La HAS recommande de faire passer une imagerie cérébrale à tout patient présentant une 

démence  insi qu    s  x m ns biologiqu s  L’obj  tif  st  ’ limin r une cause curable au 

syndrome dementiel et  ’ori nt r l’ tiologi    s troubl s  ongnitifs. 
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5.5.1. Imagerie cérébrale 

 

L'imagerie par résonnance magnétique (IRM) est à privilégier 

On recherchera sur l’IRM un   trophi  m rqu    u niv  u des régions pariéto-temporales, 

notamm nt  u niv  u    l’hippo  mp . Le degré d'atrophie hippocampique est corrélé à la 

gravité de la maladie mais n'est pas spécifique. Bien d'autres pathologies peuvent induire 

des atrophies hippocampiques notamment le syndrome dépressif (GASSER A.-I., SALAMIN 

V., ZUMBACH S., 2018) 

 

Figure 6: Différents grades de la MA par IRM (BELMIN J., 2018) 

 

D’ utr s  x m ns  non syst m tiqu s  peuvent être réalisés  en fonction de la clinique  

- l ‘électroencéphalogramme: en cas de crise comitiale, de suspicion  ’ n  ph lit  

ou  ’ n  ph lop thi  m t boliqu  

- une ponction lombaire en cas de présentation clinique atypique 

- une biopsie cérébrale : exceptionnelle, pour les diagnostics spécifiques de 

certaines démences rares. (BELMIN J., 2018) 

 

 

 

  



21 

5.5.2. Bilan biologique 

 

Le bilan biologique comprend un bilan initial systématique qui pourra être complété par 

d'autres investigations en fonction du contexte clinique   

Le bilan systématique comprend : 

- une NFS,  

- un ionogramme sanguin incluant calcémie, glycémie, albuminémie,  

- un bilan rénal : créatinine, estimation du débit de filtration glomérulaire (DFG), 

- un dosage de TSH, 

- un dosage de la CRP (protéine C-réactive). 

Le bilan non systématique comprend : 

- un bil n h p tiqu  (tr ns min s s  γGT) 

- un dosage de la vitamine B12 et folates  

- une sérologie syphilitique, VIH et de la maladie de Lyme. 

(HAS, 2011) 

6. Diagnostics différentiels 

 

Rappelons que le diagnostic de MA est un diagnostic probabiliste reposant sur un faisceau 

d'arguments et seule une biopsie cérébrale permettrait d'affirmer le diagnostic. La clinique, le 

profil des déficits cognitifs, l'absence d’anomalies au bilan biologique pouvant expliquer un 

dysfonctionnement cognitif permettent  de poser l'hypothèse diagnostique de MA. 

Bien d'autres pathologies, curables ou non, peuvent entraîner des troubles cognitifs 

d'intensité variable de légers à sévères résumées dans le tableau suivant : 
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Figure 7: Principales étiologies des démences dégénératives et non dégénératives (PAULIN M., PASQUIER F., 
2010) 
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7. Prise en charge 

 

La prise en charge d'un sujet atteint d'une MA s'adresse au patient  et à son entourage  dans 

une approche globale médico-psychosociale. 

Dans ce contexte, l'approche non médicamenteuse est essentielle. 

 

7.1.  Non médicamenteuse 

 

L’ ppro h  non-médicamenteuse doit être utilisée en première intention. Les méthodes de 

cette prise en charge sont peu standardisées. Elles p uv nt êtr  mis s  n œuvr    ns l s 

consultations mémoire, les accueils de jour, les EHPAD ou encore les cabinets 

 ’orthophoni   Elles sont, tant en ambulatoire qu’ n institution  un  l m nt import nt    l  

prise en charge thérapeutique. Elles doivent être dans tous les cas pratiquées par un 

p rsonn l form   t s’ins rir    ns l     r   ’un proj t    soins   t l    s   h  nt   ’un proj t 

 ’ t bliss m nt  (DRUNA O., HOUENOU-QUENUM N., ROMDHANI M., 2017) 

 

7.1.1. Interventions portant sur la qualité de vie 

 

L  qu lit     vi   st  on itionn   p r un  onfort physiqu   t psy hiqu    insi qu’un 

environnement adapté. Cela nécessite la plupart du t mps l’int rv ntion  ’ i  s à  omi il   

La formation du personnel intervenant auprès de ces patients est essentielle. (DRUNA O., 

HOUENOU-QUENUM N., ROMDHANI M., 2017) 

 

7.1.2.  Prise en charge orthophonique 

 

Cette prise en charge vise à maintenir et à adapter les fonctions de communication du 

patient (langage, parole et autres) et à aider la famille et les soignants à adapter leur 

 omport m nt  ux  iffi ult s  u m l     L’obj  tif prin ip l  st     ontinu r à  ommuniqu r 

 v   lui   fin    pr v nir  ’ v ntu ls troubl s  u  omport m nt r   tionn l  Ell  p ut êtr  

prescrite à différents stades de la mala i   l’ ppro h  th r p utiqu    v nt êtr   volutiv   t 

s’   pt r  ux troubl s  u p ti nt  à son  omport m nt  à s  motiv tion  à son histoir  

p rsonn ll   t  ux possibilit s     oop r tion  v   l’ ntour g   L  pris   n  h rg  
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orthophonique est particulièrement recommandée dans les maladies avec atteinte du 

langage au premier plan (démence sémantique, aphasie primaire progressive). (DRUNA O., 

HOUENOU-QUENUM N., ROMDHANI M., 2017) 

 

7.1.3. Interventions portant sur la cognition 

 

La stimulation cognitive est une intervention cognitivo-psychosociale. Les activités 

proposées sont des mises en situation ou des simulations de situations vécues (trajet dans 

l  qu rti r  toil tt s  t l phon   …)  Ell  p ut êtr  propos    ux  iff r nts st   s    l  

m l  i   ’Alzh im r  t    ptée aux troubles du patient. Son objectif est de ralentir la perte 

 ’ utonomi    ns l s   tivit s    l  vi  quoti i nn   (DRUNA O., HOUENOU-QUENUM N., 

ROMDHANI M., 2017) 

 

7.1.4.  Interventions portant sur l’activité motrice 

 

L’ x r i   physiqu  ( t not mm nt l  marche) pourrait avoir un effet positif, non seulement 

sur les capacités physiques et la prévention du risque de chutes, mais aussi sur certaines 

m sur s  ognitiv s   ’ ptitu  s fon tionn ll s  t   rt ins  sp  ts  u  omport m nt  

L’int rv ntion    kin sith r p ut s     psy homotri i ns  t  ’ rgoth r p ut s p ut êtr  

sollicitée. (DRUNA O., HOUENOU-QUENUM N., ROMDHANI M., 2017) 

 

7.1.5.  Interventions portant sur le comportement 

 

Les symptômes non cognitifs de la MA peuvent entraîner une détresse ou des 

comportements à risqu   Ils  oiv nt f ir  l’obj t  ’un   n lys   fin  ’i  ntifi r l s f  t urs qui 

peuvent générer, aggraver ou améliorer de tels comportements. Cette évaluation doit inclure 

l’ t t physiqu   u p ti nt  l    pr ssion  l’ ngoiss   l s m nif st tions  nxi uses, les 

douleurs, les facteurs psychosociaux ; l s f  t urs  nvironn m nt ux physiqu s  t l’ n lys  

des comportements. 

L  musi oth r pi   l’ rom th r pi   l  stimul tion multis nsori ll   l  th r pi     

réminiscence, la thérapie assistée par animaux, les massages, la thérapie de présence 
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simulée et la luminothérapie pourraient améliorer certains aspects du comportement. 

(DRUNA O., HOUENOU-QUENUM N., ROMDHANI M., 2017) 

On peut également citer les espaces Snoezelen qui sont des environnements fermés et 

rass mbl nt plusi urs  ispositifs  ’ v il  t    stimul tion s nsori ll  pour stimul r l s cinq 

sens (lumières variées et de faibles intensités, en utilisant de la fibre optique par exemple), 

de la musique douce, matériaux offrant un toucher agréable, projection de photos de famille). 

(MENARD J., 2011) Un de ces espaces est  ’ ill urs utilisé depuis début 2018   ns l’un   s 

centres de notre étude à Vittel. 

 

Tableau II : Approches non pharmacologiques dans la prise en charge des symptômes psychologiques et 

comportementaux (MENARD J., 2011) 

 

 

7.2.  Pharmacologique 

 

Il faut, dans cette approche médicamenteuse, distinguer les médicaments symptomatiques 

de l  m l  i   ’Alzh im r et les traitements des troubles associés notamment les troubles 

psychocomportementaux. Rappelons que la prise en charge non médicamenteuse reste à 

privilégier en cas de troubles comportementaux et le recours à des psychotropes nécessite 

une démarche bien standardisée avec analyse en terme de bénéfice-risque. (HAS, 2009)  
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7.2.1.   édicaments de la maladie d’Alzheimer 

 

Qu ls qu  soi nt l’âg   t l  st       l  m l  i   uxqu l l   i gnosti   st port  (hormis l  

stade très sévère : MMSE > 2), un traitement spécifique doit être envisagé chez un patient 

 tt int    m l  i   ’Alzh im r dont le diagnostic a été établi. L’inst ur tion  u tr it m nt 

prend en compte le rapport bénéfice-risque et ne peut être effectué que par les neurologues, 

g ri tr s  t psy hi tr s  Il  st  ss nti l    r pp l r qu  l s tr it m nts  xist nts à l’h ur  

actuelle sont seulement à visée symptomatique et non curative. 

Les médicaments utilisés dans le traitement de la maladie  ’Alzh im r se divisent en deux 

classes :  

- l s inhibit urs    l’   tyl holin st r s   

- les antagonistes des récepteurs du glutamate de type N-méthyl-D-aspartate. 

(MENARD J., 2011) 

 

7.2.1.1.  Inhibiteurs de l’acétylcholinestérase (iAChE ou 
anticholinestérasiques) 

 

Ils se basent sur l’hypoth s   holin st r siqu  s lon l qu ll  on obs rv  un   iminution    

l’influx  ’   tyl holin   u niv  u  u SNC  h z l  p ti nt souffr nt  e la m l  i   ’Alzh im r  

En  ff t    tt   iminution  ’A h s r it  sso i    ux l sions   r br l s obs rv bl s (plaques 

amyloïdes et dégénérescences neurofibrillaires). 

 

Historiquement, la tacrine a été le premier anticholinestérasique mis sur le marché en 

France, en 1994. Sa toxicité au niveau hépatique a conduit à son retrait rapide du marché. 

Actuellement, les  nti holin st r siqu s qui  ispos nt    l’AMM   ns l  MA  sont l s 

suivants : le donézépil (Aricept®), la rivastigmine (Exelon®) et la galantamine (Réminyl®). Ils 

sont uniqu m nt in iqu s   ns l s form s l g r s à mo  r  s    l  MA ( ’ st à  ir  qu n  

le MMSE > 10). La rivastigmine possède en plus une indication dans certains syndromes 

démentiels qui sont associés à la maladie de Parkinson.  (MENARD J., 2011) 
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Tableau III : Principales caractéristiques des anticholinestérasiques (MENARD J., 2011) 

 

 

7.2.1.2. Antagonistes des récepteurs du glutamate de type N-
méthyl-D-aspartate (aNMDA ou anti-glutamate) 

 

Dans les maladies neurodégénératives à syndrome démentiel comme la MA, il existe une 

concentration anormalement élevée de glutamate au niveau extracellulaire. Le glutamate est 

un neurotransmetteur excitateur du SNC qui possède un rôle dans la transmission et la 

plasticité synaptique. Il agit sur différents récepteurs, notamment les récepteurs à NMDA (N-

méthyl-D-aspartate) qui nous intéressent i i  En  ff t  l’  tiv tion      s r   pt urs provoqu  

un afflux de calcium dans les neurones pendant une longue période, qui sera responsable 

 ’un  pot nti lis tion à long t rm   C tt    tiv tion   s r   pt urs NMDA  st à l’origin  

 ’un  hyp r x it tion toxiqu   t  ’un    g n r s  n   n uron l  qui  uront un imp  t sur 

l  m moir   t l’ ppr ntiss g   (MENARD J., 2011) 

Il n’y     tu ll m nt qu’un s ul  ntiglut m t  sur l  m r h   t il s’ git    l  m m ntin  

(Ebixa®). Il est indiqué dans les formes modérées à sévères de la MA (score MMSE < 20). 

Les principales caractéristiques de ce médicament sont présentées dans le tableau suivant. 

(MENARD J., 2011) 

 

 

 

 



28 

Tableau IV : Principales caractéristiques de l'antiglutamate (MENARD J., 2011) 

 

 

 

7.2.1.3.  Les recommandations d’utilisation 

 

Les recommandations de la HAS (HAS, 2009) concernant le traitement médicamenteux de la 

m l  i   ’Alzh im r sont l s suiv nt s : 

 Au stade léger (MMSE > 20) : un inhibit ur    l’   tyl holin st r s   

 Au stade modéré (10 < MMSE < 20) : un inhibit ur    l’  t yl holin st r s  OU un 

antiglutamate  

 Au stade sévère (MMSE < 10) : un antiglutamate 

 

7.2.1.4. Efficacité et limites 

 

Ces médicaments présentent des effets significatifs par rapport au placebo : ils permettent 

de retarder l     lin   s fon tions  ognitiv s  t   s s or s  ’ utonomi   L’utilis tion      s 

m  i  m nts  st p rçu  omm  positiv  p r l’ ntour g   t l  m    in  En revanche, ces 

tr it m nts n’ont p s  ’ ff ts sur l   omport m nt  n’ m lior nt p s le score cognitif par 

r pport à   lui      but    tr it m nt  n  r t r  nt p s l’ ntr    n institution  t n’ont p s 

 ’ ff ts sur l  mort lit   (HAS, 2011) 

 

Ces quatre spécialités ont été réévaluées en 2011 par la Commission de la transparence de 

l’HAS  L s r sult ts      tt  réévaluation ont conduit à considérer que ces molécules ont un 

intérêt « faible »  lors qu  l  Commission l’ v it  stim   omm  « important » en 2007. La 

Commission de la Transparence a également réévalué le « progrès thérapeutique apporté 

par ces quatre mol  ul s   ’ st-à- ir  l’ m lior tion  u s rvi   m  i  l r n u (SMR) p r 

rapport aux traitements existants » : il est rétrogradé de « minime » à « nul ». (HAS, 2011) 

 

Cette réévaluation a été faite avant le délai règlementaire de 5 ans (la dernière réévaluation 

r mont it à 2007)   r un   rt in nombr   ’ rti l s    l  litt r tur  sp  i lis   ont point   u 
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 oigt l  p u    b n fi  s  pport s sur l’ m lior tion    l  qu lit     vi    s p ti nts 

Alzh im r f    à un nombr  trop import nt  ’ ff ts in  sir bl s  gr ves pour certains (voir 

tableau V). 

 

Tableau V : Effets indésirables les plus fréquents des médicaments de la maladie d'Alzheimer (MENARD J., 
2011) 

 

 

Très récemment, le déremboursement des spécialités indiquées dans la maladie  ’Alzh im r 

  f it l’obj t  ’un  rrêt  publi  l  1er juin 2018 au Journal Officiel avec une entrée en vigueur 

de cette disposition le 1er août 2018. 

L  Dir  tion g n r l     l  s nt  (DGS) in iqu  qu’il s’ git «  ’un  m sur  pris    ns 

l’int rêt    l  s nté des citoyens et qui permettra de renforcer la prise en charge coordonnée 

des patients concernés » (GAUTHIER Y.,2018) 
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7.2.2. Médicaments des troubles associés 

 

En dehors des traitements spécifiques cités ci-  ssus   ’ utr s  l ss s    m  i  m nts 

peuvent améliorer les troubles associés à la démence chez les patients souffrant de MA . 

C s  l ss s p rm tt nt    tr it r l s troubl s  u somm il  l’ git tion, l’ nxi t , la dépression 

ou encore les symptômes psychotiques. On parle alors de psychotropes adjuvants. 

Les anxiolytiques sont in iqu s pour l’ nxi t   t  pour l s   s  ’ git tion  iguë   n  ur  

courte. On privilégie les benzodiazépines à demi-vie courte (moins de 20 heures) et sans 

métabolite actif comme l’ox z p m  l  lor z p m   t l’ lpr zol m  

En   s      pr ssion   ’ git tion       sinhibition   ’ nxi t   t  ’inst bilit   on p ut m ttr  

en place un traitement par les antidépresseurs. La HAS rappell  qu’ils doivent être sans effet 

sédatif marqué et sans action anticholinergique, tels que les inhibiteurs sélectifs de la 

recapture de la sérotonine (citalopram, fluoxétine, paroxétine, sertraline, fluvoxamine). En 

dehors de ceux- i   ’ utr s  nti  pr ss urs p uv nt êtr  utilis s  omm  l  v nl f xin   l  

tianeptine ou la miansérine. On évitera la classe des antidépresseurs tricycliques 

(imipramine, dosulepine, clomipramine, trimipramine, amitropyline, amoxapine) car ce sont 

des médicaments à activité anticholinergique. (PELLERIN J., DELMAIRE P., 2015) 

(Actualités pharmaceutiques, 2011) 

La démence de typ  Alzh im r p ut in uir    s troubl s  u somm il  pouv nt  ll r jusqu’à 

l’insomni   Après une démarche  liniqu  syst m tiqu  p rm tt nt  ’ limin r un   utr  

 tiologi     l’insomni   l  HAS r pp ll  qu’il f ut privil gi r  n pr mi r  int ntion un  pris  

en  h rg  non m  i  m nt us  (r gl s  ’hygi n   luminoth r pi    ). Si échec, elle 

pr  onis  l’utilis tion    médicaments à visée sédative de demi-vie courte et à demi-dose :  

on peut utiliser de hypnotiques à action courte non benzodiazépiniques comme le zolpidem 

(Stilnox®) ou encore le zopiclone (Imovane®). (HAS, 2006, 2018) (RICHARD D., 2016)  

Parmi les troubles associés, les plus importants restent les troubles psychotiques (agitation, 

agressivité...) C tt   git tion p ut êtr  plus ou moins import nt  s lon l’ v n  m nt    l  

pathologie. Si la prise en charge non-médicamenteuse ne suffit pas, la HAS rappelle que 

l’utilis tion      rt ins n urol ptiqu s  st tol r e dans les syndromes démentiels, ce dont 

nous allons parler dans le chapitre suivant. 
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7.2.3. Démence et iatrogénie  

 

En géri tri    on  stim  qu’un ti rs des troubles cognitifs seraient d'origine iatrogène. Les 

médicaments à propriété atropinique sont souvent incriminés et restent encore très utilisés. 

Si l'action anticholinergique de certaines classes médicamenteuses est bien connue 

(neuroleptiques,  nti  pr ss urs imipr miniqu s…)  bien d'autres médicaments ont une 

action atropinique parfois méconnue des prescripteurs mais pourtant susceptible d'entraîner 

des retentissements cognitifs. Le tableau suivant propose une liste de médicaments à action 

anticholinergique. (BREFEL-COURBON C., 2015)  
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Tableau VI : Principaux médicaments à action anticholinergique (MENARD J., 2011) 

Spécialité Classe thérapeutique DCI Nom commercial 

Neurologie 

Antiparkinsoniens 

Trihexyphénidyle 

 

Tropatépine 

Bipéridène 

Artane®, Parkinane® 

Lepticur® 

Akineton® 

Antimigraineux Flunirazine Sibélium® 

Psychiatrie 

Antidépresseur tricyclique Clomipramine Anafranil® 

Neuroleptiques 

phénothiaziniques 
Loxapine Loxapac® 

Antipsychotiques 

atypiques 

Clozapine 

Olanzapine 

Leponex® 

Zyprexa® 

Gastro-

entérologie 
Antiémétiques 

Métoclopramide Primpéran® 

Métopimazine Vogalène® 

Urologie 
Antispasmodiques dans 

l’insatiabilité vésicale 

Oxybutynine 

Trospium 

Toltérodine 

Solifénacine 

Ditropan® 

Céris® 

Détrusitol® 

Vesicare® 

Pneumologie 

Antitussif anti-H1 

Piméthixène 

Oxomémazine 

Calmixène® 

Toplexil® 

Bronchodilatateurs 

anticholinergiques 

Ipratropium 

Tiotropium 

Atrovent® 

Spiriva® 

Cardiologie Troubles du rythme Disopyramide Rythmodan 

Allergologie 

Antihistmaniques 

phénothiaziniques 

Prométhazine 

Alimémazine 

Phénargan® 

Théralène® 

Anti-H1 

Hydroxyzine 

Dexchlorphéniramine 

Cyproheptadine 

Atarax® 

Polaramine® 

Periactine® 
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Ces médicaments font partie de la liste Laroche : il s’ git    l  list     m  i  m nts 

potentiellement inappropriés à la pratique médicale française, notamment chez le patient 

âgé.(voir ANNEXE 2) (LAROCHE M.L., CHARMES J.P., MERIE L. 2007) 

La prescription de benzodiazépines (BZD) en gériatrie reste encore importante et source de 

multiples complications somatiques (chute, somnolence) mais également cognitives 

potentielles. Si l'effet amnésiant est bien connu lors d'une prise aiguë, propriété recherchée 

notamment en anesthésie, en revanche le risque de survenue d'un syndrome démentiel lors 

d'une exposition prolongée aux BZD suscite une polémique. (PAILLE F., MAHEUT-BOSSER 

A., 2016) 

Le "réflexe iatrogène" en gériatrie est essentiel et l'apparition de troubles cognitifs quelle 

qu’ n soit l'intensité chez une personne âgée, nécessite une enquête rigoureuse concernant 

les prescriptions et les changements de traitement et de posologies. 
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PARTIE II : LES NEUROLEPTIQUES ET 

LES SYNDROMES DEMENTIELS 
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1.  Définition des neuroleptiques 

 

Les neuroleptiques, ou antipsychotiques, sont une classe de médicaments qui comptent de 

nombreuses molécules. Ils sont utilisés dans le traitement des psychoses.  

La définition des neuroleptiques, selon Delay et Deniker, repose sur les cinq critères 

suivants : 

- Cr  tion  ’un  t t  ’in iff r n   psy homotri   

- Efficacité vis-à-vis des états  ’ x it tion  t  ’ git tion 

- Réduction progressive des troubles psychotiques aigus et chroniques 

- Production de symptômes extrapyramidaux et végétatifs 

- Effets sous-corticaux prédominants (FRANCK N., THIBAUT F., 2005) 

2. Indications 

 

Les neuroleptiques sont surtout indiqués en psychiatrie pour soigner les troubles suivants 

(FRANCK N., THIBAUT F., 2005) : 

- Agitation psychotique 

- Psychoses aiguës, bouffées délirantes 

- Délire chroniques, avec ou sans hallucinations 

- Tr it m nt symptom tiqu     l’ nxi t  

- Troubles du sommeil 

3. Classifications 

 

Il existe de multiples types de classification pour les neuroleptiques. Nous retiendrons les 3 

classifications suivantes (BIANCI V., EL ANBASSI S.,2012) : 

- la classification chimique (qui constitue la classification historique) et qui permet de 

classifier les neuroleptiques en fonction de leur structure chimique, 

- la classification clinique qui permet de classifier les neuroleptiques par leur effet 

thérapeutique dominant.  

- la classification entre neuroleptiques de 1ère génération (neuroleptiques classiques) et 

de 2ème génération (neuroleptiques atypiques) 

Le tableau suivant présente les neuroleptiques existant selon leur classification chimique. 



36 

Tableau VII : Classification chimique des neuroleptiques (LE JEUNNE C., VTIAL DURAND D.,2018) 

Dérivés chimiques DCI Nom commercial 

 

Phénothiazines aliphatique et 

pipéridinées 

Chlorpromazine  

Lévomépromazine 

Cyaménazine 

Pipothiazine 

Propériciazine 

Largactil® 

Nozinan®  

Tercian® 

Piportil®  

Neuleptil® 

Phéonothiazine pipérazinées Fluphénazine Modecate® 

Butyrophénones Halopéridol  

Dropéridol 

Pipampérone  

Haldol® 

Droleptan® 

Dipipéron® 

Thioxanthènes Flupenthixol  

Clopanthixol  

Fluanxol® 

Clopixol® 

Dérivés de la 

diphénylbutylpipéridine 

Pimozide 

Penfluridol 

Orap® 

Semap®, Acemap® 

Benzamides substitués Sulpiride 

Amisulpiride 

Tiapride 

Sultopride 

Dogmatil® 

Solian® 

Tiapridal® 

Sultopride® 

Benzisoxazoles Rispéridone Risperdal® 

Dibenzo-oxazépines Loxapine Loxapac®, Adasuve® 

Dibenzodiazépines Olanzapine  

 

Quétiapine 

Clozapine 

Zyprexa®, Zalasta®, 

Onezyp® 

Xéroquel® 

Leponex® 

Dérivé de la quinolinone Aripiprazole Abilify® 

 

  



37 

4. Pharmacologie 

 

Les neuroleptiques agissent sur de nombreux systèmes de neurotransmission au niveau 

cérébral m is l ur m   nism   ’  tion r st  à    jour m l  onnu  u f it   s nombr us s 

régulations existantes entre les systèmes de neurotransmission.  

 

4.1. Système dopaminergique 

 

Les neuroleptiques ont un effet anti-dopaminergique D2 (effet anti-psychotique), agissant sur 

  ux voi s  ’  tion : la voie centrale et la voie périphérique. Le tableau suivant résume les 

différentes actions sur ce système.dopaminergique 

 

Tableau VIII : Action des NL sur le système dopaminergique (BIANCI V., EL ANBASSI S., 2012) 

 Systèmes Effets Actions 

Action 

centrale 

Système mésocortical 
Effet 

anti-déficitaire 

- Cognition 

- Pensée 

Système mésolimbique Effet anti-productif 
- Humeur 

- Émotions 

Système nigrostriatal 
Effet extra-

pyramidaux 
- Motricité 

Système tubéro-

fundibulaire hypothalamo-

hypophysaire 

--- 

- Libération de 

prolactine et 

thermorégulation 

Action  

périphérique 
Centre du vomissement --- - Antiémétique 

 

C tt  voi   op min rgiqu   st l  voi  m j ur     l’  tion   s n urol ptiqu s, celle qui est 

responsable de leur effet anti-psychotique. 
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4.2. Autres systèmes 

 

Les autres systèmes sont dits « secondaires » mais il est important de les connaître car ils 

sont impliqu s   ns l’ pp rition   s  ff ts in  sir bl s  Le tableau suivant rassemble 

l’ ns mbl       s syst m s  t l s  ff ts   s n uroleptiques dessus. 

 

Tableau IX : Action des NL sur les systèmes secondaires (BIANCI V., EL ANBASSI S., 2012) 

Systèmes Effets Actions 

Système 

noradrénergique 
Effet alpha-bloquant 

Centrale : sédation 

Périphérique : 

- Hypotension artérielle 

- Tachycardie réflexe 

- Vertige 

- Troubl     l’ r  tion 

Système cholinergique 
Effet anti-muscarinique 

M1 

- Xérostomie 

- Constipation 

- Troubl     l’   ommo  tion 

- Risque de glaucome avec 

f rm tur   ’ ngl  

- Risqu   ’ nuri  

- Dysuri   n   s  ’   nom  

prostatique 

- Trouble de la mémoire 

- Sédation 

- Rétention urinaire 

Système 

histaminergique 
Effet anti-H1 

- Sédation 

- Augm nt tion    l’ pp tit 

- Prise de poids 

Système GABAergique  Diminution du seuil épileptogène 

 



39 

4.3. Cas particulier des neuroleptiques atypiques 

 

Les neuroleptiques atypiques agissent de façon différente des neuroleptiques classiques. 

Comme les autres neuroleptiques, ils ont une action sur le système dopaminergique, mais 

uniquement au niveau de la voie mésolimbique responsable des effet anti-productifs. Ils 

agissent également sur le système sérotoninergique avec un effet anti-5HT2A des neurones 

dopaminergiques, ce qui a pour conséquence une augmentation de la libération de 

dopamin    ’où un  ff t  nti-déficitaire. 

Enfin, on observe une diminution des effets extra-pyramidaux car : 

 Action plus spécifique mésocorticale et mésolimbique à faible dose 

 Action anti-5HT2 pré-syn ptiqu  qui l v  l’inhibition s rotonin rgiqu  sur l s voi s 

nigrostri  s  t fr in  l  fon tionn m nt  op min rgiqu    ’où un   iminution  u 

syndrome extrapyramidal (BIANCI V., EL ANBASSI S.,2012)  

5. Effets indésirables 

 

Comm  nous l’ vons vu  l s n urol ptiqu s ont   s  ff ts ph rm  ologiqu s nombr ux  t 

importants. Il  st  on  norm l  ’ voir un nombr   ’ ff ts in  sir bl s  quiv l nt  C p n  nt,  

  s  ff ts  iff r nt  u niv  u    l  fr qu n    t    l’int nsit  s lon l s mol  ul s utilis  s : 

on observe plus  ’ ff ts in  sir bl s  v   les neurol ptiqu s  l ssiqu s qu’avec les 

neuroleptiques atypiques. (WOLF M., 2011) 

 

5.1. Effets neurologiques 

 

Les effets indésirables neurologiques sont le reflet des effets extrapyramidaux qui sont plus 

importants dans les neuroleptiques de 1ère génération  omm   p r  x mpl   l’h lop ri ol 

(Haldol®). Ils se traduisent par les symptômes suivants : 

- Dyskinésies aiguës : mouvements des globes oculaires, de la langue, de la 

bou h …  

- Syndrome parkinsonien : hypertonie, syndrome akinétique, tremblements 

- Syndromes hyperkinétiques : impatience, akathisie, tasikinésie 

- Dyskin si s t r iv s qui p uv nt p r ur r mêm   pr s l’ rrêt  ’un tr it m nt 
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Il est possible de limiter ces effets avec un traitement correcteur de type anticholinergique 

  ntr l (Art n ®) m is   omm  nous l’ vons vu pr     mm nt     typ  de médicament peut 

 voir   s  ff ts n g tifs sur l   ognition  t n’ st p s  on  p s  ons ill    ns l    s    

démence de type Alzheimer.  

On p ut  g l m nt not r l’ pp rition     ris s  ’ pil psi  p n  nt l  pris     

neuroleptiques, due à l’ b iss m nt  u seuil épileptogène. (WOLF M., 2011) 

 

5.2. Effets psychiques 

 

Du fait de leurs effets alpha-1 centraux et anti-H1, les neuroleptiques peuvent induire une 

somnol n    iurn   On not   g l m nt qu’un  in iff r n    ff  tiv  p ut s  m ttr   n pl    

avec anxiété et troubl   u somm il  pouv nt  ll r jusqu’à un  t t   pr ssif : la mise en place 

 ’un tr it m nt  nti  pr ss ur peut être discuté. (WOLF M., 2011) 

 

5.3. Effets métaboliques et endocriniens 

 

L’ ff t  nti-H1 peut induire une prise de poids, des hyperglycémies ainsi que des 

hyperlipidémies (surtout avec l s n urol ptiqu s  typiqu s)   ’où l  n   ssit     m ttr   n 

place des mesures hygiéno-diététiques appropriées chez les sujets recevant un traitement 

neuroleptique.  

On note également une perturbation au niveau des cycles ovariens, des dysménorrhées et 

des galactorrhées ainsi que des troubles sexuels comme l’impuiss n    t l  frigi it   L s 

effets anti-D2 tubéro-infudibulaires des neuroleptiques induisent des gynécomasties. 

 

5.4. Effets neuro-végétatifs  

 

Les neuroleptiques agissent sur le système sympathique via leur action anti alpha-1, en 

induisant des hypotensions orthostatiques et des tachycardies réflexes. Les effets anti-M1 

(atropiniques) sont responsables de troubles au niveau du système parasympathique en 

induisant des sècheresses buccales, de la constipation, des rétentions urinaires et des 

troubl s prost tiqu s  insi qu    s troubl s    l’   ommo  tion  t   s my ri s s  (WOLF 

M., 2011) 
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5.5. Effets cardio-vasculaires 

 

L s n urol ptiqu s sont sus  ptibl s  ’ llong r l’int rv ll  QT  t  ’ ntr în r   s tors   s    

pointe potentiellement létales : il s’ git  ’un troubl   u rythm    r i qu  pouv nt   g n r r 

en fibrillation ventriculaire aboutissant à un arrêt cardio-circul toir   t à un  mort subit  s’il 

n’ st p s pris en charg  r pi  m nt  D’ utr s f  t urs p uv nt favoriser les torsades de 

pointe  omm  l’hypok li mi   t l  br  y  r i   Un ECG est donc nécessaire avant toute 

prescription de neuroleptiques. Le tableau suivant liste les principaux médicaments 

torsadogènes. (AFSSAPS, 2010) 

Tableau X : Liste des principaux médicaments torsadogènes (LE JEUNNE C., VTIAL DURAND D., 2018) 

Médicaments hypokaliémiants 

- Diurétiques hypokaliémiants 

- Laxatifs stimulants 

- Corticoïdes 

- Amphotéricine B 

Antiarythmiques 

- Classe Ia : Disopyramide, 

Hydroquinidine, Qunidine 

- Classe Ic : Cibenzoline, Propafénone, 

Flécaïnide 

- Classe III : Amiodarone, Sotalol 

Antihistaminiques H1 Tous les antihistamiques H1 sont déconseillés 

Médicaments anti-infectieux 

Amatadine, Cloroquine, Cortrimaxazole, 

Erythromycine, Halofantrine, Kétoconazole, 

Itracinazole, Méfloquine, Miconazole, 

Moxiflaxacine, Pantamidine, Qunine 

Neuroleptiques 

Amisulpride, Apomorphine, Clorpromazine, 

Clozapine, Cyamémazine, Dropéridol, 

Fluphénazine, Flupentixol, Halopéridol, 

Lévomépromazine,  Loxapine, Olanzapine, 

Penfluridol, Pimozide, Pipampérone, 

Pipotiazine, Propériciazine, Rispéridone, 

Sertindol, Sulpiride, Sultopride, Tiapride 

Médicaments divers 

Antidépresseurs imipriminiques, Citalopram, 

Maprotilinen Méthadone, Lithium, Torémifène, 

Trioxy    ’ rs ni   Vin amine, Inhibiteurs de 

la thyrosine kinase 
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5.6. Syndrome malin des neuroleptiques 

 

Il s’ git  ’un  ff t in  sir bl  r r  m is gr ve qui met en jeu le pronostic vital. Il concerne 

0,01 à 0,02% des patients traités par antipsychotiques de deuxième génération et 1 à 3% 

des personnes prenant des neuroleptiques de première génération. Il se caractérise par les 

symptômes suivants : 

- Altération des fonction cognitives : confusion, délire, vertiges, convulsions, coma 

- Fièvre : température corporelle supérieur à 38,5°C 

- Instabilité du système nerveux autonome : fluctuation de la pression artérielle, 

tachycardie, tachypnée, incontinence, hypertension artérielle 

- Rigidité musculaire : élévation des CPK, syndrome extrapyramidal, trismus, 

rhabdomyolyse, chorée, opisthotonos 

Ce syndrome peut conduire au décès dans 50% des cas  n l’ bs n      prise en charge. 

(PILLON F., 2016) 

 

5.7. Autres effets indésirables 

 

On observe des effets indésirables moins fréquents comme des troubles cutanés avec 

sècheresse et photosensibilisation (principalement avec les phénothiazines) et des troubles 

hématologiques comme des leucopénies (principalement avec les neuroleptiques atypiques) 

pouv nt  ll r jusqu’à l’ gr nulo ytose (traitement par clozapine). (GARNIER M., LIORCA 

P.M., 2015) 

6. Interactions médicamenteuses 

 

La seule CI d’ sso i tion  v   l s neuroleptiques sont les médicaments dopaminergiques 

non anti-Parkinsoniens, comme la cabergoline (Dostinex®) et la quinagolide (Norprolax®) 

qui sont des antagonist s  ’  tion  ux n urol ptiqu s  

Parmi les associations déconseillées, on retrouve les médicaments suivants : 

- L-DOPA, antiparkinsoniens dopaminergiques : antagonistes  ’  tion  t p uv nt 

donner des troubles psychotiques 

- Médicaments torsadogènes : susceptibles de donner des torsades de pointe 
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- Lithium : qui peut provoquer des syndromes confusionnels, hypertonie, hyper-

réflectivité et parfois augmentation de la lithiémie avec risque de surdosage 

Parmi les précautions  ’ mplois  on r trouv  l s m  i  m nts suiv nts :  

- Médicaments abaissant le seuil épileptogène 

- Médicaments anti-hypertenseurs : m jor nt l’hypot nsion  v   risqu   ’hypot nsion 

orthostatique et tachycardie réflexe 

- Médicaments dépresseurs du système nerveux central :  ugm nt nt l’ ff t 

dépresseur central 

- Médicaments anticholinergiques : augmentation des effets indésirables de type 

atropinique 

- Sulfamides hypoglycémiants : risque de déséquilibre hypoglycémiant par diminution 

   l  lib r tion  ’insulin  ( v   Chlorpromazine) (BIANCI V., EL ANBASSI S., 2012) 

(ANSM, 2018) 

7. Suivi d’un traitement par neuroleptiques 

 

7.1. Avant la mise en place du traitement  

 

Toute prescription de neuroleptiques chez le patient dément, et plus généralement la 

prescription de psychotropes chez le sujet âgé, demande de répondre à certaines règles. Il y 

  p u  ’ tu  s  ontrôl  s   ns     om in   L s in i  tions   ns   s r  omm n  tions 

reposent sur un accord professionnel et sont le plus souvent hors AMM.  

La HAS a regroupé ces règles parmi les points suivants : 

- recourir à un psychotrope seulement si les troubles du comportement persistent 

après contrôle de leurs causes secondaires (environnementales ou somatiques 

associées) et quand les techniques de soins ou interventions non médicamenteuses 

sont inefficaces ;  

- revoir les prescriptions régulières et considérer les prises continues ou itératives 

comme potentiellement inutiles ou nocives ; 

- documenter les cibles symptomatiques choisies et les impacts attendus avant 

 ’inst ur r l  tr it m nt ; 

- choisir un pro uit  n fon tion   s symptôm s  ibl s   u risqu   ’ ff ts s  on  ir s ; 

- privilégier la monothérapie ; 

- démarrer à de petites doses, en augmentant prudemment par paliers, et maintenir le 

traitement à la dose efficace la mieux tolérée ; 
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- prescrire pour l  plus  ourt   ur   possibl   à l’ x  ption   s  nti  pr ss urs 

(prescrire selon les recommandations de traitement des épisodes dépressifs 

caractérisés) ; 

- choisir l  form  g l niqu   n fon tion    l’    pt bilit   u p ti nt  L  voi  

 ’  ministr tion privil gi    oit êtr  p r os  L  r  ours à un  form  inj  t bl  n  p ut 

êtr  f it qu’ n   s    n   ssit     tr it m nt urg nt  ’un trouble   t  ’un risqu  

majeur immédiat pour la sécurité, lorsque la voie per os n’ st p s possibl   t lorsqu  

la  voie parentérale a été démontrée plus rapidement efficace ; 

- réévaluer fréquemment les signes car les fluctuations sont caractéristiques des 

troubles du comportement.  

- une évaluation au début et à la fin prévue du traitement peut conduire à mal 

apprécier les troubles comportementaux ; 

- ne mo ifi r si possibl  qu’un s ul tr it m nt à l  fois  si    nombr ux pro uits sont 

utilisés et se révèlent non efficaces ; 

- apprendre au patient et à la famille à repérer les effets positifs et indésirables du 

traitement. (HAS 2009) 

 

Concernant de façon plus spécifique les neuroleptiques, il est important, avant toute mise en 

pl     ’un traitement, de rechercher des facteurs de risque pour éviter la survenue des effets 

indésirables évoqués dans la partie précédente : recherche de troubles métaboliques 

préexistants et de facteurs de risque cardio-métaboliques... Il est donc nécessaire 

 ’int rrog r l  p ti nt sur s s  nt     nts m  i  ux  insi que ceux de son entourage (HTA, 

 i b t    yslipi  mi       s pr  o    ’origin    r io-vasculaire), sur ses traitements 

chroniques qui ont un lien avec des syndromes métaboliques, sur son hygiène de vie 

(  tivit  physiqu    lim nt tion   onsomm tion  ’alcool, de stupéfiants, de tabac). On 

pratiquera également une série de bilans biologiques, cliniques et para-cliniques : HCG, 

pesée, IMC, mesure du périmètre ombilical, de la pression artérielle, de dosage à jeun du 

cholestérol (LDL, HDL, total), des triglycérides et de la glycémie. (TEBEKA S., G. 

AIRAGNES G., LIMOSIN F., 2017) 
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7.2. Pendant le traitement  

 

Durant le traitement par neuroleptique, la stratégie de la surveillance dépend à la fois des 

facteurs de risque r trouv s  v nt l’inst ur tion  u traitement, des signes cliniques 

apparaissant pendant le traitement et du médicament neuroleptique instauré. (TEBEKA S., 

G. AIRAGNES G., LIMOSIN F., 2017) 

Ces différentes étapes de surveillance par le praticien se résument dans le tableau suivant. 

 

Tableau XI : Examens de contrôle au cours d'un traitement par neuroleptique (TEBEKA S., G. AIRAGNES G., 
LIMOSIN F., 2017) 

 T0 M1 M3 Trimestriellement Annuellement Tous les 5 ans 

ECG X X   X  

Poids et IMC X X X X   

Périmètre 

ombilical 
X      

Glycémie à jeun X  X  X  

Bilan lipidique X  X   X 

Pression 

artérielle 
X  X  X  

T0 : avant le traitement 

M1 : 1 mois après le début du traitement 

M3 : 3 mois après le début du traitement 
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8. Iatrogénie des neuroleptiques et syndromes démentiels 

 

L’OMS   l    finition suiv nt   on  rn nt l  i trog ni  m  i  m nt us  : 

« 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 » 

La iatrogénie médicamenteuse est responsable de plus de 7500 décès par an et représente 

20% des hospitalisations des personnes âgées de 65 ans et plus. (A. Hiance-Delahaye et 

coll NPG, 2015) 

 

Comme vu précédemment, les neuroleptiques sont indiqués dans le cas des psychoses, des 

 git tions  hroniqu s…m is n’ont p s  ’in i  tion dans les troubles associés des maladies 

démentielles. En France, seule la rispéridone (Risperdal®, RisperdalOro®) possède une 

AMM qui est la suivante : 

« RISPERDAL/RISPERDALORO est indiqué dans le tr it m nt     ourt   ur   (jusqu’à 6 

semaines) de l’ gr ssivit  p rsist nt  chez les patients présentant une démence 

 ’Alzh im r modérée à sévère ne répondant pas aux approches non-pharmacologiques et 

lorsqu’il  xist  un risqu     pr ju i   pour l  p ti nt ou l s  utr s  » (HAS, 2013, 2014) 

La place des neuroleptiques est déconseillée dans la MA, en raison de leur caractère peu 

adapté au contexte et à l’origin   u troubl   insi qu’à l ur f ibl   ffi   it   t aux nombres 

importants  ’ ff ts in  sir bl s  

Parmi les effets indésirables, on retrouve les suivants : 

- Sédation diurne excessive, ce qui perturbe la qualité de vie au quotidien 

- Confusion 

- Trouble de la marche avec risque de chutes 

- Surv nu   ’   i  nts v s ul ir s   r br ux 

- Augmentation des décès  

 

Enfin  il    t   onst t  qu’il  xist  un risqu     mort subit   ’origin  cardiaque dans 

l’utilis tion    n urol ptiqu s  l ssiqu s ou  typiqu s  C t  ffet est dose-dépendant (voir 

figure suivante). 
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Figure 8 : Relation dose-dépendance de mort subite cardiaque dans l'utilisation des neuroleptiques (NEJM, 
2015)  

 

De plus, ces traitements concernent surtout le sujet âgé. Celui-ci étant souvent polymédiqué 

(plus de 5 principes actifs dans son traitement chronique), cela augmente le risque de 

iatrogénie médicamenteuse, notamment avec les médicaments anti-cholinergiques (voir 

tableau V), comme les neuroleptiques phénothiaziniques ou encore les antidépresseurs 

tricycliques, qui aggravent les troubles cognitifs. (Le moniteur des pharmacies, 2018) 

Con  rn nt l  risp ri on   l  Commission    l  Tr nsp r n      l’HAS   r n u un r pport 

défavorable, en février 2014, sur le remboursement de cette molécule   ns l’in i  tion 

concernant les troubles du comportements liés à une MA considérant que le service médical 

rendu (SMR) est « insuffisant au regard de sa faible efficacité dans cette indication et de ses 

effets indésirables trop importants ». (HAS 2014) 

L’us g    s n urol ptiqu s  st  on     ons ill   t l’HAS pr  onis     n  l s pr s rir  qu  

dans certaines situations comme « en cas de troubles psychotiques sévères et non 

contrôlables autrement, après échec des autres mesures non médicamenteuses » et « en 

  s  ’urg n   (  ng r pour l  p ti nt lui-même ou pour un autre) ». Dans tous les cas, leur 

utilisation est soumise à une démarche bien standardisée  de la HAS. 
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Av nt tout  pr s ription  ’un n urol ptiqu   il  st r  omm n    ’ v lu r l  r pport bénéfice-

risque en tenant compte : 

- De ses effets secondaires neurologiques extra-pyramidaux (akathisie, syndrome 

parkinsonien, dyskinésies tardives) 

- Du risque de chutes, fausses routes alimentaires, sédation excessive, troubles 

métaboliques, hypotension orthostatique, troubles du rythme, troubles de la 

conduction cardiaque 

- De ses éventuels effets anticholinergiques (risque de troubles cognitifs, de 

constipation, de rétention urinaire) 

En cas de décision de prescription, il est recommandé de suivre les règles ci-dessous : 

- Év lu r syst m tiqu m nt l  risqu   ’ v n m nts   r bro-vasculaires, cardiaques, 

neurologiques, cognitifs et métaboliques 

- Identifier, documenter et quantifier systématiquement les symptômes cibles) corriger 

- Choisir le neuroleptique après une analyse individuelle des bénéfices-risques : demi-

vie, effet anticholinergique (molécules les plus étudiées du marché : rispéridone et 

olanzapine) 

- Inform r syst m tiqu m nt l  p ti nt ou l’ i  nt sur l  r pport b n fi  -risque du 

traitement 

- Utiliser syst m tiqu m nt l  posologi  initi l  l  plus b ss  possibl      l’or r   u 

qu rt   s posologi s usu ll s  h z l’  ult  j un   puis l’ ugm nt r progr ssiv m nt 

si besoin 

- Prescrire le traitement pour une durée limitée 

- Réévaluer systématiquement, au moins toutes les semaines, la tolérance physique, 

n urologiqu   t  ognitiv   t l’ ffi   it  symptom tiqu  

- Arrêt r l s n urol ptiqu s   s qu  l’ t t  liniqu  l  p rm t ou   s qu  l s  utr s 

mesures thérapeutiques sont devenues efficaces 

(HAS, 2009)  
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PARTIE III : PROGRAMME AMI ALZHEIMER 
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1. Objectifs de l’étude 
 

L’obj  tif prin ip l    l’ tu    t it  ’ v lu r l’in i  n    u nombr     p ti nts tr it s p r 

neuroleptiques dans une population atteinte d'une m l  i   ’Alzh im r   Cet obj  tif s’ins rit 

dans l     r   ’un proj t plus v st   initi  p r l’HAS  qui a pour but de limiter la prescription 

de psychotropes chez le patient âgé : avoir une prescription raisonnée ( ’où l  notion  ’alerte 

et de maîtrise) et limiter ainsi les risques iatrogènes. 

L’obj  tif s  on  ir   t it l’ v lu tion   s mo ifi  tions    pr s ription   s n urol ptiqu s 

suite aux recomm n  tions    l’HAS publi  s  n 2012   

C’ st   ns   tt  optiqu  qu    tt   v lu tion   s pr tiqu s prof ssionn ll s (EPP)    t  

réalisée. Elle se définit par l  mis   n œuvr     m tho  s  t outils  ’ m lior tion   s 

pr tiqu s prof ssionn ll s    ns l     r   ’un    m r h  in ivi u ll  ou  oll  tiv  (HAS  

2012).  

L’initi tiv       tt    m r h     t  f it  p r Valérie LAHET, pharmacien responsable du 

CHOV, site de Vittel. 

2. Matériel et méthodes 
 

2.1. Description des structures 

 

L'étude a été menée dans 3 structures sanitaires vosgiennes, dans les différentes unités 

gériatriques de ces structures : SSR (Soins de suite et de réadaptation), USLD (unité de 

soins de longue durée), EHPAD (établissement d'hébergement pour personnes âgées 

dépendantes), unité Alzheimer 

Le tableau suivant montre la répartition des unités de soins par structure. 

Tableau XII : Répartition des unités de soins par structure et par nombre de lits 

C ntr  hospit li r    l’ou st 

vosgien (CHOV)  

Site de Vittel 

SSR A 20 lits 

SSR B 20 lits 

SSR Neuro 28 lits 

USLD 30 lits 

EHPAD du Petit Ban 62 lits 

Hôpital local de Lamarche 
SSR 

143 lits 
Unité Alzheimer 

EHPAD de Darney EHPAD 137 lits 
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L’ v lu tion s’ st f it  sur un   nn     u 1 r j nvi r 2013  u 31     mbr  2013  

 

2.2. Population étudiée 

 

L s  rit r s  ’in lusion  t i nt l s suiv nts : 

- Patients dont le diagnostic de maladie  ’Alzh im r  st pos  ( n lys   u  ossi r 

m  i  l  sign l m nt p r l  PMSI…) 

ET/OU 

- P ti nts r   v nt   s tr it m nts sp  ifiqu s    l  m l  i   ’Alzh im r : 

Rivastigmine (EXELON®), Donépézil (ARICEPT®), Galantamine (REMINYL®), 

Mémantine (EBIXA®) 

ET/OU 

- P ti nts  on  rn s p r l’ALD 15 (il s’ git    l’ ff  tion longu   ur   n°15 applicable 

aux patients diagnostiqués Alzheimer) 

 

2.3. Recueil des données 

 

Un protocole de recueil des données, présenté en annexe 2,    t    rit  ’ pr s l   o um nt 

« Outils pour la m sur    s in i  t urs  ’ l rt   t    maîtrise » Programme AMI-Alzheimer 

(J nvi r 2012  HAS)  fin    f  ilit r l  r  u il   s  onn  s  L  r  u il s’ st  ff  tu   n 

présentiel par un investigateur unique sur les différents sites, par consultation des dossiers 

patients.  

En ce qui concerne la prescription de neuroleptiques, les médicaments retenus étaient ceux 

listés pour la mesure de l’ l rt    ns l   o um nt    l  HAS « AMI des neuroleptiques chez 

Alzheimer » (voir tableau ci-dessous). Les neuroleptiques cachés (Primpéran®, Motilium®, 

Tanganil®, Vastarel®, Vogalène®…) ont été exclus de cette liste. 

 



52 

Tableau XIII: Liste des neuroleptiques pour la mesure de l'alerte (HAS, 2012)  

 

 

L’ ns mbl    s m    ins  t ph rm  i ns      s unit s m  i  l s ont  onn  l ur 

autorisation pour la réalisation de cette EPP. 

 

2.4. Statistiques 

 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SPSS (IBM SPSS Statistics for 

Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.) et considérées comme significatives au 

risque de 5 % en bilatéral.  

Les variables quantitatives suivaient toutes une loi normale et étaient décrites par leur 

moyenne associée à leur écart-type (voir Figure 9)  L’ tu      l  norm lit     t   ff  tu   

au moyen du test de Shapiro-Wilk et de la droite de Henry. Les variables qualitatives ont été 

présentées en inscrivant les effectifs ainsi que leurs fréquences associées en pourcentages. 

Dans le but de comparer les groupes avec et sans traitement neuroleptique, plusieurs tests 

du khi-deux ont été effectués. Dans le cas où un recours à un test non paramétrique était 

nécessaire, un test de Fischer était employé. Pour les variables quantitatives décrites par 

leur moyenne, un test paramétrique de comparaison de moyennes est utilisé. 
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3. Résultats  

 

3.1. Description de la population 

 

 

 

Figure 9 : Nombre de patients Alzheimer en fonction de leur âge  

 

Notre étude sur les différents sites représente une population totale de 253 sujets atteints de 

MA dont 94 ont un traitement par neuroleptiques. L'âge moyen est de 84,3 ans dont 85,2 ans  

pour les femmes et 81,8 ans pour les hommes. 

Le tableau suivant r group  l’ ns mbl    s  onn  s sur   tt  popul tion  
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Tableau XIV : Description de la population 

 

Population 
(n=253) 

Patients avec NL 
(n=94) 

Patients sans NL 
(n=159) 

 

Effectifs 
(pourcentages) 

Moyenne  

[écart-type] 

Effectifs 
(pourcentages) 

Moyenne  

[écart-type] 

Effectifs (pourcentages) 
Moyenne  

[écart-type] 

Sexe 
   

Femmes 175 53 (30,3) 122 (69,7) 

Hommes 78 41 (52,6) 37 (47,4) 

Âge   
84,3 

[83,4 - 85,2] 

83,3 

[81,8 - 84,8] 

84,9 

[83,8 - 86,0] 

Établissement 
   

Darney: EHPAD 33 16 (48,5) 17 (51,5) 

Lamarche : 
EHPAD 

31 10 (32,3) 21 (67,7) 

Lamarche : SRR 31 8 (25,8) 23 (74,2) 

Vittel : Petit Ban 41 11 (26,8) 30 (73,2) 

Vittel : SSR A 42 15 (35,7) 27 (64,3) 

Vittel : SSR B 38 19 (50,0) 19 (50,0) 

Vittel : SSR neuro 12 5 (41,7) 7 (58,3) 

Vittel : USLD 25 10 (40,0) 15 (60,0) 

Clinique 
   

Agitation 63 51 (81 ,0) 13 (19,0) 

Aggressivité 28 24 (85,7) 4 (14,3) 

Confusion aiguë 20 5 (25,0) 15 (75,0) 

Délire 7 4 (57,1) 3 (42,9) 

Hallucinations 11 8 (72,7) 3 (27,3) 

Psychose 1 1 (100,0) 0 (0,0) 

Autres 123 1 (0,8) 122 (99,2) 
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Il n'existe pas de différence d'âge entre les patients traités par neuroleptiques et ceux n'en 

recevant pas. 

On p ut  onst t r qu  l  proportion    p ti nts  tt ints  ’Alzh im r  st à majorité féminine 

(69% des sujets étudiés) et également que la prescription de neuroleptiques est plus 

fréquente chez les hommes (52% vs 30%, p< 10-3)  

Les services de Vittel représentent la majorité de la population Alzheimer avec 63% des 

patients. La population des services de Lamarche représente quant à eux 24% et la 

population de Darney représente 13%. Ces différences ne sont pas statistiquement 

significatives, il n'y a donc pas de biais lié au centre étudié. 

 

 

Figure 10: Répartition de sujets atteints d'une MA en fonction des types d'établissement 

 

D’ pr s l  figur  10, on remarque que la population de MA est plus importante dans les 

EHPAD (42%) suivi par les SSR (36%) et par les USLD (22%). 

On peut également noter que la prescription de neuroleptiques dans notre population 

 stim   à 37 2%   s p ti nts n’ st p s plus import nt    ns l s EHPAD (35 2%    p ti nts 

sous NL). 
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3.2. Les indications de la prescription 

 

L s symptôm s à l’origin     pr s ription    n urol ptiqu s sont : 

- Agitation (54%) 

- Agressivité (25%) 

Ces symptômes sont moins souvent retrouvés chez la population sans prescription de 

neuroleptiques (79% vs 21%, p<10-3 ; 86% vs 14%, p<10-3) 

Enfin  75%   s p ti nts pr s nt nt un   onfusion  iguë  n’ont p s    pr s ription    

neuroleptiques, ce qui est important pour ne pas aggraver ces symptômes et altérer encore 

plus les fonctions cognitives. 

 

3.3. Description des différentes molécules de neuroleptiques 
prescrites  

 

 

Figure 11: Répartition des différentes molécules de neuroleptiques 

 

Le  neuroleptique le plus utilisé est la rispéridone avec une part de 69%, ce qui semble 

cohérent conformément aux recommandations de la HAS.  Les autres neuroleptiques 

retrouvés dans notre étude sont : 

- Halopéridol (7%) 

- Tiapride (7%) 

- Lévomépromazine (6%) 
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3.4. Description de la population sous neuroleptiques 

 

Tableau XV: Résultats des prescriptions de NL avant réévaluation 

Nombre de patients sous NL n=94 

Patients sous mono-thérapie de NL 86 (91,5%) 

Patients sous bi-thérapie de NL 8 (8,5%) 

Posologie de NL supérieure à l’A   3 (3,2%) 

Révision de prescription dans les 3 mois 13 (13,9%) 

 

La prescription des neuroleptiques en monothérapie pour traiter les troubles 

comportementaux est l'option de choix (91,5% des prescriptions). Cependant, 8,5% des 

prescriptions donnent lieu à des associations de neuroleptiques. L'étude statistique des 

données ne permet pas de comparer la répartition des  symptômes cliniques entre les deux 

groupes (seuls 8 patients sont concernés par les prescriptions de neuroleptiques en 

associations). 

Les posologies d'utilisation sont le plus souvent des posologies usuelles (96,8% des 

prescriptions). Les posologies supérieures à celles recommand  s   ns l’AMM    l  

spécialité sont exceptionnelles. 

 

3.5. Modifications de prescription après réévaluation 

 

 

Figure 12 : Arrêt des neuroleptiques dans la réévaluation des 3 mois 
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Tableau XVI : Résultats des prescriptions de NL après réévaluation 

Passage en bi-thérapie 2 (15,4%) 

Changement de neuroleptique 1 (7,7%) 

Augmentation de posologie 10 (76,9%) 

Diminution de posologie 0 (0%) 

Confirmation de la nouvelle prescription sans autre évaluation ou 
avis nécessaire 

13 (100%) 

 

On obs rv    ns l  r  v lu tion   s 3 mois  qu’il y   un  rrêt    l  pr s ription    

neuroleptiques dans 80% des cas. ce qui traduit tout l'interêt de cette démarche de 

réévaluation d'une prescription.  

Dans le cas de la poursuite des neuroleptiques, on observe un ajout de neuroleptique, en 

plus de celui existant, dans 15,4% des cas (passage à une bi-thérapie), un changement de 

neuroleptiques  est observé dans 7,7% des cas et une augmentation de posologie dans 

76,9% des cas. 

On obs rv  pour l   onfirm tion    l  nouv ll  pr s ription qu’ ll   st toujours « sans autre 

évaluation ou avis nécessaire » m is   l  n  v ut p s for  m nt  ir  qu’il n’y   p s  u de 

réflexions en terme de bénéfice-risque. Un manque de traçabilité dans le dossier médical 

p ut  g l m nt êtr  à l’origin       tt  obs rv tion. 

 

3.6. Alerte et maîtrise de la iatrogénie 

 

3.6.1.  ’alerte 

 

« L’ l rt   st un  m sur  r trosp  tiv  qui obj  tiv  un niv  u    risqu  pot nti l m is n  

p ut êtr  int rpr t   qu’ v   l  m sur     m itris   L  suivi    l  m sur   ’ l rt   ontribu  

à   finir l s priorit s  à suivr  l’imp  t  t à analyser des actions pour améliorer la qualité de 

prise en charge au bénéfice du patient » (HAS, 2012)  
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L’ l rt  s    finit p r l  formul  suiv nt  : 

                                          
                                

        
 

 

Ici, nous retrouvons une alerte évaluée à 44%  u   but    l’ nn   2013 pour 14% à la fin de 

l’ nn    

 

Figure 13 : Évolution des indicateurs d'alerte  dans  notre étude 

 

3.6.2. La maîtrise 

 

« La maîtrise est une mesure dynamique et prospective. Elle traduit la gestion du risque 

i trog n   L  suivi    l  m îtris  p rm t  ’ v lu r l’ m lior tion    l  qu lit    s pr tiqu s 

cliniques. 

La maîtrise est la confirmation argumentée de la prescription de neuroleptiques par le 

prescripteur » (HAS, 2012) 

 

La maîtrise se définit selon la formule suivante :  

          
                           

                      
 

 

Dans notre étude  on m sur  l’in i  t ur    m îtris   v   l  nombr     p ti nts qui sont 

toujours sous neuroleptiques après la réévaluation des 3 mois en fonction du nombre de 

patients initial sous neuroleptiques : on obtient alors un indicateur de maîtrise de 21%.  
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La HAS ne propos nt p s    v l urs r f r nt s pour l s in i  s  ’ l rt  et de maitrise, nous 

 omp rons   s r sult ts   ns l  p rti  suiv nt   n fon tion  ’ utr s  tu  s r  lis  s  

  

4. Discussion 

 

4.1. Répartition de la population 

 

L'âge médian des patients est de 84 ans, ce qui est en accord avec les différentes études 

menées sur le suj t ( omm  PAQUID pour l  Fr n   ou  n or  EURODERM pour l’Europ ) 

qui nous montr i nt qu  l  pr v l n      l  m l  i   ’Alzh im r  ugm nt   pr s 80  ns 

pour être comprise entre 10 à 20%. 

 

Concernant la répartition des sexes dans cette population, on note que les femmes 

représentent 69% de la population, ce qui est en accord avec la littérature et les études 

pr     mm nt  it  s qui in iqu nt  qu’ pr s 75  ns  l s f mm s sont   ux fois plus 

touchées que les hommes par cette maladie. 

 

4.2. Prescription de neuroleptiques 

 

L'étude montrait que, dans la plupart des cas, le neuroleptique de choix était un NL de 2ème 

génération. La  prescription de neuroleptiques de 2ème génération permet de limiter un 

  rt in nombr   ’ ff ts s  on  ir s, notamment les effets extra-pyramidaux, mais il peut 

survenir  ’ utr s  ff ts  omm  un  pris     poi s  un  hyp rlipi  mi   t un   l v tion de la 

glycémie pouvant aller jusqu'au  i b t     typ  2   ’où l  n   ssit   ’un  ontrôl  du bilan 

lipidique et glycémique régulier. 

Concernant la rispéridone, la prescription est en accord avec son AMM qui  ispos   ’un  

indication pour traiter les troubles liés à une MA. Cependant, cette indication est limitée à 6 

semaines, or nous remarquons ici que les durées de prescription de rispéridone (et aussi 

des autres neuroleptiques) sont beaucoup plus longues que celles recommandées.  

Av   l’ rrêt      rt ins tr it m nts p r NL, on pourrait craindre une agravation des troubles 

du comportement. Une étude récente réalisée dans des hôpitaux parisiens permet de 

minimiser cette crainte. « Cette étude multicentrique a permis de mettre en évidence que la 

 iminution ou l’ rrêt    NL n’ t it p s  sso i     m ni r  signifi  tiv  à un  
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décompensation comportementale à 8 jours ». (HOUENOU N., DURON E., ABBAS R., 

ROMDHANIE M., 2018)  

 

4.3. Comparaisons des indicateurs d’alerte de maîtrise de la 
iatrogénie 

 

L  HAS n  fourniss nt p s    v l urs r f r nt s pour l s in i  t urs  ’ l rt   t    m îtris   

nous allons nous appuyer sur 3 études « AMI Alzheimer » réalisées sur les sites suivants : 

- Étude 1 : m n   à l’USLD  u   ntr  hospit li r    Ch umont-en-Vexin (2013) 

- Étude 2 : menée par la fédération régionale des réseaux gérontologiques PACA, qui 

contient 8 centres hospitaliers (2015) 

- Étude 3 : menée sur un EHPAD du Valenciennois (2014) 

 

Con  rn nt l’in i    ’ l rt   nous r trouvons les résultats dans le tableau suivant. 

 

Tableau XVII: Comparaisons des indices d'alerte 

Etudes Début de l’étude Fin de l’étude 

Notre étude 44% 14% 

Etude 1 40% 25% 

Etude 2 - 11% 

Etude 3 23% 16% 

 

Nous r m rquons qu   p r r pport  ux  utr s  tu  s  notr  t ux  ’ l rt  fin l  st   ns l  

moyenne, voir même bas. On peut également noter une baisse importante de la prescription 

de neuroleptiques au cours    l’ nn   2013. sans doute favorisée par la campagne menée 

par la HAS de sensibilisation du corps médical. Par ailleurs, la HAS a lancé, début 2012, le 

programme « AMI Alzheimer » qui a donné les outils pour réaliser ces études. Ce 

programme a permis de mettre en lumière les mauvaises utilisations des neuroleptiques 

dans les syndromes démentiels; et a sans doute participé à la sensibilisation des médecins 

aux risques inhérents à la prescription de psychotropes chez les patients en perte 

d'autonomie psychique. 
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Con  rn nt l’in i      m îtris   nous r trouvons les résultats dans le tableau suivant. 

 

Tableau XVIII: Comparaisons des indices de maîtrise 

Etudes Indices de maîtrise 

Notre étude 21% 

Etude 1 86% 

Etude 2 - 

Etude 3 78% 

 

Comme nous pouvons le voir, notre indice de maîtrise est très bas p r r pport à  ’ utr s 

études. Nous pouvons corréler ce résultat avec les r  omm n  tions    l’HAS sorti s 

l’ nn   pr     nt   Il s r it int r ss nt     omp r r   t in i      m îtrise avec ceux des 

années suivantes pour voir si celui-ci augmente et indiquerait donc une meilleure utilisation 

des neuroleptiques dans les syndromes démentiels. 

Cependant il faut émettre une réserve sur la maîtrise : l    l ul    l’in i    st suj t à 

plusieurs interprétations s lon l s  iff r nt s  tu  s  En  ff t  l  m îtris   t nt l  r fl t  ’une 

confirmation argumentée de prescription de NL, nous avons  hoisi  ’utilis r l s  onn  s 

suivantes : maintien de la thérapeutique NL après 3 mois. La réévaluation de ce traitement 

devr it f ir  l’obj t  ’un  RCP  Cependant, la traçabilité de cette réévaluation est parfois mal 

inscrite dans les dossiers des patients, ce qui pourrait êtr  à l’origin     f ux n g tifs   ns 

notre enquête. 
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4.4. Intérêts et limites de l’étude 

 

Notre étude a permis également de mettre en évidence l’impact important des 

recommandations de la HAS en 2011 et l'int’rêt du programme AMI-Alzheimer en 2012 (44% 

   p ti nts MA sous n urol ptiqu s  n   but  ’ nn    nous nous r trouvons  v   

s ul m nt 14%  n fin  ’ nn   2013). 

C  i montr  bi n qu’il y   un  h ng m nt   ns l s h bitu  s    pr s riptions : il y a une 

volonté de ne pas répondre systématiquement à une plainte par un traitement 

symptomatique (pouvant être source  ’ v n m nts i trog n s)   t  ’ voir un  pr f r n   

pour une approche non-médicamenteuse. La création récente  ’un  sp    Snoezelen sur le 

site de Vittel démontre la détermination des soignants à privilégier les approches non 

médicamenteuses.  

Notre étude possède également des limites et ne précise pas certaines informations . Les 

critères décisionnels d'arrêt des neuroleptiques ne sont pas précisés pour 80% des patients 

de notre étude. Il serait intéressant de s'assurer que la suspension des NL chez ces patients 

s'est prolongée et n'a pas été suivie par la réapparition des manifestations cliniques à 

l'origine de la prescription initiale. L’ tu   n  p rm t p s  ’ v lu r l s effets indésirables 

   oul nt    l  pr s ription    NL  ni    r   ns r l s   us s  ’ rrêt (obs rv n  , effets 

indésirables…) 

Il serait intéressant de renouveler régulièrement cette EPP pour de multiples raisons : son 

caractère pédagogique est indéniable comme le montrent nos résultats. Il a permis 

également de renforcer les liens médecin-pharmacien dans un objectif commun 

d'amélioration de la qualité des soins et traduit la complémentarité des deux disciplines 

médicales et pharmaceutiques.  La conciliation médicamenteuse qui tend à se développer 

dans le cadre hospitalier mais également à l'officine est un autre exemple de 

complémentarité de compétences au bénéfice du patient  

La présence du pharmacien clinicien est indispensable. Après conciliation médicamenteuse, 

il   l  rôl   ’   omp gn r l  m    in g ri tr    ns l  bil n  u tr it m nt  u p ti nt : il 

permet de facilement détecter les problèmes liés aux neuroleptiques, notamment les 

interactions médicamenteuses, les interactions neuroleptiques/syndromes démentiels et les 

prescriptions sous-optimales (sur-traitement, sous-traitement et traitement inadapté). Cette 

 on ili tion  st   stin   à s  r nfor  r   ns l s  nn  s à v nir  v   not mm nt l’ rriv    u 

DMP (dossier médical partagé) qui permet de «favoriser la prévention, la coordination, la 

qualité et la continuité des soins » (LEGRAIN S., BONNET-ZAMPONI, 2015) (AMELI, 2018) 
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CONCLUSION 

 

Les résultats de notre enquête sont en accord  v   l s r sult ts    l’HAS  t   s  utr s 

enquêtes citées. On peut not r l  n tt   iminution    l’in i    ’ l rt  qui illustre la tendance 

à la diminution de la consommation de neuroleptiques dans les maladies à syndrome 

démentiel et, dans une moindre mesure, la diminution de la polymédication chez le sujet 

âgé. En effet, la polymédication, notamment la consommation de psychotropes, reste une 

sour    ’ ff ts in  sir bl s qui p ut nuir  à l  bonn  s nt   u p ti nt   

C’ st   ns cette optique de santé publique que, dans la continuité des entretiens 

pharmaceutiques et de la conciliation médicamenteuse, le bilan partagé de médication a été 

mis en place par arrêté du 16 mars 2018. Il permet de créer un lien entre le patient âgé, le 

ph rm  i n  ’offi in   t l  m    in tr it nt qui   l s obj  tifs suiv nts : lutter contre la 

iatrogènie, répondre aux interrogations des patients sur leurs pathologies et leur traitements 

 t f voris r l’obs rv n    Tout    i nous  onfort    ns l’i    qu  l  ph rm  i n reste un 

acteur majeur de santé publique. 
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Annexe 1 : Tests de repérage d’un trouble cognitif en 
médecine générale (HAS, 2018) 
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Annexe 2 : Liste des médicaments potentiellement 
inappropriée à la pratique médicale française (LAROCHE 

M.L., CHARMES J.P., MERIE L., 2007) 
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Les médicaments potentiellement inappropriés (MPI) sont des médicaments doot le rapport bénéfiCe/risque est 
défavorable par ropport a d'autres solutions lhéropeutlques evou en raison d'une effiCacité douteuse. 

Les MPI doivent étre évités d'une manière generale et clans la mesure du possible chez les personnes âgées de 75 
ans et plus. 

Cette liste peut être employée comme un guide de prescription médicamenteuse en gêrialrie dans les situations 
cliniques courantes. L 'uhlisaüon des médicaments de oette liste peut fttre aclaplée dans des cas particuliers. 

Cetté liste permet des études épidémiologiques cie la qua/né cie la prescription médicamenteuse en gériatrie. 

Experts ayant parckipé ill'él.&botation de cette liste : Dr Marlloa ALT (Ce.ntra A6gtonal de Pharmaoov1gllance. CHU M Sltasbollfg}, Or 
Jeon·P';erre CHARMES (Service dé SOins do Su~o Gétlatrlquos, CHU de Umoges), Il< Claire DESSOUDEIX (Médecin généroliote, 
OraOOuf·.$Ut•vayrcs}. Pt Jean DOUCET (SetVice d-e Médecine Interne Gériatrique, CHU de Rouen), Or Annie FOURRIE-R (Labocatoirè dé 
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Annexe 3 : Présentation du programme AMI Alzheimer 
(HAS, Janvier 2012) 

 

 

 

AMELIORATION DE LA QUALITE ET DE LA SECURITE DES SOINS 

 
 
 

            
 
 
 
 
 

AMÉLIORATION DE LA PRESCRIPTION CHEZ LE SUJET AGÉ 
(PMSA) : 

LES INDICATEURS D’ALERTE ET DE MAITRISE DE LA IATROGÉNIE 
(AMI) 

 
 
 
 
 
 

  
 
 

PREVENTION DE LA IATROGENIE DES PSYCHOTROPES 

IPC AMI n°1 : 

NEUROLEPTIQUES CHEZ LE MALADE 
ALZHEIMER 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Les indicateurs de pratique clinique (IPC) constituent un sous ensemble des indicateurs qualité en santé, 
ciblés sur les pratiques professionnelles en relation avec une situation clinique.  
Outils d’analyse de la qualité des pratiques, ils permettent de mettre en œuvre les recommandations et processus 
organisationnels qui contribuent directement aux résultats cliniques.  
La HAS développe des IPC sur des priorités de santé publique avec les acteurs de santé impliqués dans la 
situation clinique considérée (organisations professionnelles, sociétés savantes, collèges de bonnes pratiques, 
coordinateurs de registres de pratique) constitués en groupe multidisciplinaire et multiprofessionnel/plateforme 
thématique d’échanges.  

Pourquoi des indicateurs d’alerte et de maîtrise ?  

Les indicateurs de pratique clinique Alerte et Maîtrise de Ia Iatrogenie permettent de repérer les situations à 
risque (Alerte) et de mettre en œuvre les actions d’amélioration (Maîtrise). Ce couple Alerte / Maîtrise fournit une 
information de haute pertinence médicale, synthétique et référencée sur les enjeux (alerte) et sur la qualité de la 
prise en charge au bénéfice du patient (maîtrise).  

 



78 

 



79 

 
 

HAS – DAQSS – SPPIC – Janvier 2012                               Neuroleptiques chez le malade Alzheimer     3 

 
Schéma 1 - Mesure des indicateurs d’alerte (IA) et de Ma itrise (IM) dans le temps 
 
 
 
 
 
 
 

 
QUALITE DE LA MAITRISE IATROGENIQUE  

L’évaluation de la qualité de cette maitrise vise à éviter le piège des reports vers d’autres 
psychotropes ou autres sédatifs, voire contention physique. Il est possible de mesurer le taux de 
MA sous NL pour lesquels la prescription de NL diminue, sans report vers d’autres psychotropes 
ni autres sédatifs ni recours à la contention. Dans un service ou établissement il est possible 
d’évaluer la qualité de la maitrise par le suivi du taux global de prescription de psychotropes, 
d’autres sédatifs ou de contention, ou par l’évaluation de la mise en œuvre de techniques de 
soins non médicamenteuses. 

Ces programmes professionnels de maîtrise du risque contribuent à baisser l’exposition indue 
des MA aux NL et aux psychotropes, à diminuer la iatrogénie évitable, les hospitalisations qui y 
sont liées et à améliorer la qualité de vie.  
 
 
 

JUSTIFICATION 

 
 

Les neuroleptiques sont souvent prescrits dans les troubles du comportement de la maladie 
Alzheimer et  les épisodes de confusion aigue du sujet âgé. Ainsi les MA sont 6 fois plus exposés 
que les personnes du même âge aux NL, avec un taux de prescription chronique de NL à 18% en 
France. [1] [2] [3] 

Or depuis quelques années, il est établi que l’utilisation des NL (typiques et atypiques) dans les 
troubles du comportement est associée à la survenue d’effets indésirables graves, notamment 
dans la maladie d’Alzheimer : sur-risque de chut es, d’AVC et de décès [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10] [11] [12].  
En France, les neuroleptiques sont parmi les médicaments les plus fréquemment responsables 
d’hospitalisations évitables des personnes âgées [13] [14]. Pour 1000 personnes avec troubles du 
comportement traitées par neuroleptiques pendant 12 semaines, on observerait : 100 patients 
AVC dont la moitié sévère, 80 patients avec troubles de la marche et donc des chutes potentielles 
[16]. 

De plus, l’efficacité des NL dans les troubles du comportement est faible : limitée dans les 
troubles agressifs, non établie dans les autres troubles des symptômes psychocomportementaux 
de la démence, notamment dans l’agitation [4] [9] [15].  

Seuls les psychoses et syndromes délirants avérés relèvent d’un traitement par neuroleptiques a u 
long cours. L’indication des neuroleptiques au long cours n’est pas indiquée dans les troubles du 
comportement [17] [18] [19].  

Aujourd’hui des alternatives non médicamenteuses existent :  
Des techniques de soins appropriées « bain au lit » et « douche adaptée » réduisent de 60% les 
épisodes agressifs et d’opposition, très fréquents lors des toilettes. [20]. La recherche et la prise en 
compte des facteurs stimulant ou apaisant l’agressivité ou l’agitation permettent de réduire la 
fréquence et l’intensité de ces symptômes, tout comme les approches de réhabilitation 
La formation des familles et aidants à de nouvelles modalités de communication avec un patient 
dont le langage et le vocabulaire s’altèrent, réduit les troubles réactionnels. 8 heures de formation 

T0 : IA = 8/10 
       IM = 1/8 

8 MA sur 10 sous NL 
1 prescription de NL sur 
8 confirmée et 
argumentée 

T1 : IA = 6/10 
       IM = 2/6 

6 MA sur 10 sous NL 
2 prescriptions de NL sur 6 
confirmées et argumentées 

T2 : IA = 4/10 
       IM = 2/4 

4 MA sur 10 sous NL 
2 prescriptions de NL sur 4 
confirmées et argumentées 
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des aidants/ et soignants en maison de retraite aux techniques de soins non médicamenteuses 
réduit de 60 % la fréquence des troubles de comportement. [21] [22] 

 
 

La révision de prescription de NL doit en premier lieu conduire à réinterroger les diagnostics à 
l’origine de la prescription afin d’envisager un arrêt des NL et les alternatives non 
médicamenteuses. En cas de confirmation de la prescription, celle ci doit être la plus courte 
possible.  
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Clopixol® zuclopenthixol N05AF05 

Fluanxol® flupentixol N05AF01 

ANTIPSYCHOTIQUES   

Zyprexa®, Arkolamyl®, Bloonis®, 
Orolanpha®, Orozapinol®, Zapinol®, 
Zolactac®, Zypadhara®, Génériques 

olanzapine N05AH3 

Abilify® aripiprazole N05AX12 

Risperdal®, Belivon®, Risetar®, 
Génériques 

risperidone N05AX08 

Invega®, Xeplion® paliperidone N05AX13 

Orap® pimozide N05AG02 

Zeldox® ziprasidone N05AE04 

Prazinil® carpipramine Z 

Xenazine®, Tetmodis® tetrabenazine N07XX06 

 
 
 
 

Terfluzine® (chlorhydrate de trifluopérazine) n'est plus commercialisé depuis 2001, AMM abrogée 
en 2011  
Majeptil® (thiopropérazine) n'est plus commercialisée depuis 2002, AMM abrogée en 2002  
Zeldox® (ziprasidone) en ATU  
Tetrabenazine, ATU 2007 
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Annexe 4 : Protocole de l’évaluation des pratiques 
professionnelles « Alerte et Maitrise de la Iatrogénie des 
neuroleptiques (N ) dans la maladie d’Alzheimer ( A) 

 

	 1	

 

Evaluat ion des prat iques professionnelles 

Alerte  et  Mait r ise de la  I at rogénie des 

neurolept iques ( NL)  dans la  m aladie 

d’Alzheim er ( MA)  
 
 
D’après « Indicateurs de Prat ique Clinique AMI  n° 1 -  Neurolept iques chez le 

m alade Alzheim er» (HAS, Janvier  2012) 

 
 

 

Object ifs 

 
- Incidence du nombre de patients traités par neuroleptiques dans une 

population atteinte de la maladie d’Alzheimer 
- Evaluation des modifications de prescription des neuroleptiques suite aux 

recommandations de l’HAS 

 

 

Cham ps d’applicat ion 
 
Cette enquête a pour but d’être utilisée dans les unités médicales suivantes : 

§ Centre hospitalier de l’ouest vosgien (CHOV) Site de Vittel 

o Soins de suite et réadaptation (SSR) A 

o SSR B 
o SSR Neuro 

o Unité de soins de longues durées (USLD) 

o Etablissement d’hébergement de personnes âgées dépendantes 

(EHPAD) du Petit Ban 
§ Hôpital local de Lamarche 

o Unité Alzheimer 

§ EHPAD de Darney 
 

L’ensemble des médecins et pharmaciens de ces unités médicales ont donné leur 

autorisation pour la réalisation de cette EPP. 
 

 

 

Période de l’évaluat ion 
 
La période de l’évaluation portera sur 1 an du 1er janvier 2013 ou 31 décembre 

2013 (enquête rétrospective) pour les services du CHOV et les EHPAD. 
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	 2	

 

 

 

Critères d’inclusion 
 

Tous les patients présents pendant une partie ou la totalité de la période 

concernée dans l’une des unités cliniques ciblées selon l’un des critères 
suivants : 

§ Par le diagnostic : 

o Analyse du dossier médical (diagnostic de MA et autres démences) 
o Signalement par le PMSI (code démence F00, F01, F02, F03) ou par 

Pathos (item « Syndrome démentiel) 

§ Par le traitement spécifiques MA et/ou sous ALD 15 : 

o Analyse de l’ordonnance ou du dossier médical (historique de 
prescription) 

• Rivastigmine (EXELON®) 

• Donépézil (ARICEPT®) 
• Galantamine (REMINYL®) 

• Mémantine (EBIXA®) 

o Utilisation du logiciel d’aide à la prescription ou de dispensation ou 
de soins. 

 

 

 

Critère  d’exclusion  

 

Les journées d’hospitalisations de jour et les services de médecines sont exclus. 

 

 

 

Mode de recueil des données 
 
D’après « Out ils pour la m esure des indicateurs d’aler te et  de m ait rise » 

Program m e AMI -Alzheim er (Janvier  2012, HAS)  

Le recueil des données devra être distinct de chaque service concerné. Il se fera 
sur tableau Excel qui prendra la forme suivante : 

 

 

	 3	

 

Pat ient  Sexe  Age 

Diagnost ic 

et / ou 

sym ptôm es 

Prescript ion 

des 

neurolept iques 

Nom  et  dosage  

des 

neurolept iques 

Date  de 

l’in it ia lisat ion 

du  tra item ent  

Posologie 

in it ia le  

Révision de 

la  

prescript ion 

dans les 3  

m ois 

Arrêt  des 

neurolept ique

s suite  à  la  

rév ision de  la  

prescript ion  

Nouvelle  

prescript ion  

Confirm at ion de  

prescript ion  

   

§ Psychose 

§ Confusion 

aigue 

§ Délire 

§ Agitation 

§ Agressivité 

§ Hallucination 

§ Autres 

§ OUI 

§ NON 
   

§ OUI 

§ NON 

§ OUI 

§ NON 
 

§ OUI, suite 

diagnostic 

expert 

§ OUI, suite 

intervention 

équipe 

mobile 

§ OUI, suite 

concertation 

pluridisciplin

aire 

§ OUI, sans 

autre 

évaluation 

ou autre 

avis 

nécessaire 
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	 4	

 

Consignes 
 
Voici les consignes pour aider à remplir le tableau de recueil de données : 

§ Patient : indiquer les 3 premières lettres du nom et prénom du patient 

§ Sexe : indiquer si le patient est masculin (M) ou féminin (F) 

§ Age : indiquer l’âge selon le modèle suivent JJ/MM/AAAA 

§ Diagnostic et/symptômes : cocher la bonne ou les bonnes affirmations 
o Psychose 

o Confusion aigue 

o Hallucination 
o Délire 

o Agitation 

o Agressivité 
o Autres 

Prescription de neuroleptiques : cocher la bonne affirmation selon que le patient 

a une prescription de l’un des médicaments suivants (d’après « Out ils pour la 

m esure des indicateurs d’aler te et  de m aitr ise » Program m e AMI -Alzheim er 

(Janvier  2012, HAS) )  : 

 

 
Les neuroleptiques cachés sont  exclus de cet te liste (par exem ple :  Pr impéran® ,  

Mot ilium ® , Tanganil® , Vastarel® , Vogalène® )  

Si l’affirmation est NON, on arrête le remplissage du tableau. 

§ Nom et dosage des neuroleptiques : indiquer le nom et le dosage du 
neuroleptique (ex : Risperdal 1mg) 

§ Date initialisation du traitement : indiquer la date selon le modèle suivent 

JJ/MM/AAAA 
§ Posologie initiale :indiquer la posologie sous la forme matin-midi-soir-nuit 

(exemple : 1-0-0-0) 

§ Révision prescription dans les 3 mois : cocher la bonne affirmation. Si 
l’affirmation est NON, on arrête le remplissage du tableau. 

§ Arrêt des neuroleptiques suite à la révision de la prescription : cocher la 

bonne affirmation. Si l’affirmation est OUI, on ne remplira pas la colonne 

« Nouvelle prescription » 
§ Nouvelle prescription : indiquer le nom et dosage du nouveau 

neuroleptique (s’il a changer) ainsi que la nouvelle posologie 

§ Confirmation de la prescription : cochez la bonne affirmation  
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Annexe 5 :  ecueil des résultats de l’enquête 

 

 

  Patients Alzheimer et à maladies apparentées de l'USLD de 2013

Service

PATIENT SEXE AGE
DIAGNOSTIC ET/OU 

SYMPTÔMES

PRESCRIPTIONS DE 

NEUROLEPTIQUES

NOM ET DOSAGE 
DES 

NEUROLEPTIQUES

DATE DE L'INITIALISATION 

DU TRAITEMENT
POSOLOGIE INITIALE

REVISIONS PRECRIPTION 

DANS LES 3 MOIS

ARRET NEUROLEPTIQUES 
SUITE A LA REVISION DE LA 

PRESCRIPTION

NOUVELLE PRESCRIPTION CONFIRMATION PRESCRIPTION

USLD AMS MAR F 92 Agitation NON
USLD CAM EMI M 86 Agitation NON

USLD CLA PAU M 88 Délire OUI Risperdal 1mh/1ml 03/06/2013 1/2-0-1/2 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

USLD COE MAR F 97 Agressivité OUI Risperdal 0,5mg 22/06/2013 0-0-1 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire
USLD HAM FAT F 76 Agitation OUI Tercian 4% 1mg/ml 29/10/2009 15-15-15 NON

USLD Délire Haldol fort 2mh/ml 20/06/2013 30-30-30 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

USLD Agressivité Loxapac 500mg/2 ml 02/10/2010 0-0-1 NON
USLD MOU ROB M 80 Agressivité OUI Risperdal 0,5mg 03/05/2013 1-0-1 NON

USLD POU JEA F 79 Autres NON
USLD SAN SUZ F 78 Agressivité OUI Risperdal 0,5mg 27/05/2013 1-0-0 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

USLD SCH SIM F 84 Autres NON

USLD ERG BER M 84 Autres OUI Risperdal 1mg 17/03/2009 0-0-0-1 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire
USLD MER YVE M 86 Autres NON

USLD RES OLG F 93 Autres NON

USLD BOY GAS M 89 Autres NON
USLD GUI CHA M 69 Agressivité NON

USLD ROU PAU F 86 Autres NON

USLD TOS BEN M 78 Agitation OUI Risperdal 1mg 27/03/2013 0-0-1 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire
USLD BAL MAU M 73 Agitation OUI Risperdal 0,5mg 15/02/2013 0-0-1 OUI NON Risperdal 1mg 0-0-1 OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

USLD BLA BER M 64 Agressivité OUI Risperdal 1mg 23/07/2012 1-0-0 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

USLD SOY ELI F 84 Autres NON
USLD LAH AHM M 75 Agitation OUI Risperdal 1mg 18/06/2011 0-0-1 OUI NON Ripserdal 0,5 mg OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

USLD ZAI HUG F 76 Autres NON
USLD WER MAR F 70 Autres NON

USLD TIH MAR F 88 Autres NON

USLD DIE ALI F 91 Autres NON
USLD AUB REN F 91 Autres NON

Service 
PATIENT SEXE AGE

DIAGNOSTIC ET/OU 
SYMPTÔMES

PRESCRIPTIONS DE 
NEUROLEPTIQUES

NOM ET DOSAGE 

DES 
NEUROLEPTIQUES

DATE DE L'INITIALISATION 
DU TRAITEMENT

POSOLOGIE INITIALE
REVISIONS PRECRIPTION 

DANS LES 3 MOIS

ARRET NEUROLEPTIQUES 

SUITE A LA REVISION DE LA 
PRESCRIPTION

NOUVELLE PRESCRIPTION CONFIRMATION PRESCRIPTION

SSR Neuro PET VIO F 87 Confusion aigue OUI Risperdaloro 0,5 mg 19/12/2012 0-0-1 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

SSR Neuro BOU COU M 65 Délire OUI Haldol fort 2mg/ml 01/02/2013 1-0-0 NON
SSR Neuro SED MAR M 82 Confusion aigue NON
SSR Neuro CEV GEN F 80 Agitation OUI Risperdaloro 0,5 mg 04/08/2013 0-1-0 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire
SSR Neuro PAV RAY F 83 Autres NON

SSR Neuro PIE LUC F 81 Confusion aigue NON
SSR Neuro GAR HEN F 82 Autres NON
SSR Neuro PRA MAR F 69 Autres NON
SSR Neuro PUR GER M 75 Autres NON

SSR Neuro HUS ROG M 80 Confusion aigue NON
SSR Neuro DUP DEN F 86 Agitation OUI Tiapridal 100mg 19/12/2013 0-0-0-1/2 NON
SSR Neuro CHA LEO M 72 Agressivité OUI Leponex 25mg 17/12/2013 1,5-0-1,5 NON

  Patients Alzheimer ou maladies apparentées du SSR Neuro de 2013

OUI

Service

PATIENT SEXE AGE
DIAGNOSTIC ET/OU 

SYMPTÔMES

PRESCRIPTIONS DE 

NEUROLEPTIQUES

NOM ET DOSAGE DES 

NEUROLEPTIQUES

DATE DE L'INITIALISATION 

DU TRAITEMENT
POSOLOGIE INITIALE

REVISIONS PRECRIPTION 

DANS LES 3 MOIS

ARRET NEUROLEPTIQUES 

SUITE A LA REVISION DE LA 

PRESCRIPTION

NOUVELLE PRESCRIPTION CONFIRMATION PRESCRIPTION

SSR B ROB JOS F 86 Autres NON

SSR B GAL MAR F 78 Autres NON

SSR B BAI GEO F 74 Agressivité OUI Risperdaloro 0,5 mg 06/12/2012 0-0-1 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

SSR B CAR ALB M 81 Agressivité OUI Risperdaloro 0,5 mg 28/12/2012 1-0-1 OUI NON Risperdaloro 0,5 mg 0-0-1 OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

SSR B DUM JAN F 87 Confusion aigue NON

SSR B BEL MAR F 89 Autres NON

SSR B MIN MAR F 83 Autres NON

SSR B VAI MAR F 86 Autres NON

SSR B ANS REN M 91 Hallucination OUI Risperdaloro 0,5 mg 22/02/2013 1-0-1 NON

SSR B DOI GIS F 85 Autres NON

SSR B BAG MAR F 78 Délire NON

SSR B BIN REN F 86 Hallucination OUI Zyprexa 5mg 27/02/2013 0-0-1 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

SSR B Psychose

SSR B FRA PIE M 88 Confusion aigue OUI Risperdaloro 0,5 mg 09/04/2013 1-0-0 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

SSR B Agitation

SSR B MAR YVO F 87 Confusion aigue NON

SSR B GRA IRE M 73 Autres NON
SSR B FLO GIL F 90 Agitation OUI Risperdaloro 0,5 mg 21/05/2013 0-0-1 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

SSR B GEO ANN F 81 Agitation OUI Nozinan 4% 1mg/goutte 29/06/2013 0-0-5 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

SSR B BOG ROG M 88 Agressivité OUI Risperdal 1 mg 11/06/2013 0-0-1 OUI NON Risperdaloro 0,5 mg 0-0-1 OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

SSR B PER PIE F 86 Autres NON

SSR B VOU MON F 80 Autres NON

SSR B VIA FRA M 65 Agitation OUI Dipiperon 40mg 02/07/2013 0-0-1 NON

SSR B RIA REN F 90 Autres NON

SSR B CLA PAU F 77 Agitation OUI Nozinan 25 mg 26/07/2013 1-0-1 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

SSR B MIL AND M 88 Autres NON

SSR B GEN GER F 89 Autres NON

SSR B CHA MAD F 93 Agitation OUI Risperdaloro 0,5 mg 02/09/2013 0-0-1 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

SSR B LOG CHR F 78 Agitation OUI Risperdal 1 mg 13/09/2013 "1-1-1" OUI NON Risperdaloro 0,5 mg 0-0-1 OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

SSR B MIL PIE M 90 Hallucination OUI Leponex 25 mg 20/09/2013 0-0-1/2 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

SSR B Agitation Risperdaloro 0,5 mg 20/09/2013 0-0-1 NON

SSR B TIH MAR F 88 Autres NON

SSR B JAC PAU M 83 Agitation OUI Loxapac 25 mg 03/11/2013 0-0-0-1 NON

SSR B Hallucination Risperdal 1 mg 03/11/2013 0-0-1 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

SSR B ORL AND F 93 Agressivité OUI Haldol fort 2mg/ml 05/11/2013 5-0-0 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

SSR B Risperdal 1 mg 07/11/2013 1-0-1 OUI NON Risperdaloro 0,5 mg 0-0-1

SSR B NUR MAR F 77 Psychose OUI Risperdal 2 mg 05/11/2013 0-0-1 NON

SSR B BRE ROG M 86 Autres NON

SSR B ARN MAR F 88 Autres NON

SSR B GRE ROB M 84 Agitation OUI Risperdaloro 0,5 mg 17/12/2013 0-0-1 NON

SSR B LEC FRE F 93 Autres NON

SSR B LHU GIL M 87 Confusion aigue OUI Risperdaloro 0,5 mg 24/12/2013 0-0-1 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

SSR B AUB CHR F 84 Agitation OUI Risperdal 1 mg 30/12/2013 0-0-0-1 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

  Patients Alzheimer ou à maladies apparentées du SSR B de 2013



88 

 

 

Service
PATIENT SEXE AGE

DIAGNOSTIC ET/OU 
SYMPTÔMES

PRESCRIPTIONS DE 
NEUROLEPTIQUES

NOM ET DOSAGE 

DES 
NEUROLEPTIQUES

DATE DE L'INITIALISATION 
DU TRAITEMENT

POSOLOGIE INITIALE
REVISIONS PRECRIPTION 

DANS LES 3 MOIS

ARRET NEUROLEPTIQUES 

SUITE A LA REVISION DE LA 
PRESCRIPTION

NOUVELLE PRESCRIPTION CONFIRMATION PRESCRIPTION

SSR A DRO FER M 74 Agitation OUI Risperdaloro 0,5 mg 14/12/2012 0-0-1 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

SSR A PIE SYL F 62 Autres NON
SSR A COS MAR F 94 Autres NON
SSR A MAN MAR F 90 Agitation OUI Risperdaloro 0,5 mg 25/01/2013 0-0-0-1 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire
SSR A DUR REN F 84 Agitation OUI Zyprexa 10mg 05/02/2013 0-0-1 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

SSR A FEL PAU F 85 Confusion aigue NON
SSR A KNU LAR F 84 Autres NON
SSR A MET YVO F 82 Autres NON
SSR A STE HEN M 77 Confusion aigue NON

SSR A POI MAR F 86 Autres NON
SSR A REP JOS F 87 Autres NON
SSR A PER SIM F 90 Autres NON
SSR A DEV SIM F 82 Autres NON

SSR A JEA MIC F 81 Agitation OUI Risperdaloro 1 mg 11/04/2013 0-0-1 OUI NON Risperdaloro 0,5 mg 0-0-1 OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire
SSR A PER ARM M 77 Autres NON
SSR A CLA JAN F 87 Agitation NON
SSR A NIC PAU F 90 Agitation OUI Risperdaloro 0,5 mg 16/05/2013 1-0-0 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

SSR A AMB JAC F 81 Agitation NON

SSR A

JEA MIC M 81 Agitation OUI Risperdaloro 0,5 mg 11/04/2013 0-0-1 OUI NON
Risperdaloro 1 mg 0-0-1  

Tercian 4% 1mg/goutte 0-0-

10

OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

SSR A SOU JUL F 78 Agitation OUI Risperdaloro 0,5 mg 11/06/2013 0-0-1 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire
SSR A SER REN F 88 Délire NON
SSR A ROH JEA F 82 Confusion aigue OUI Leponex 100mg 08/07/2013 0-1-2 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

SSR A MIL AND M 88 Confusion aigue NON
SSR A CHA MAD F 88 Agitation OUI Risperdaloro 0,5 mg 22/07/2013 0-0-1 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire
SSR A KIS RAY F 87 Agitation NON
SSR A SCH LUC F 88 Autres NON

SSR A LEC MON F 76 Confusion aigue NON
SSR A LAS JAC F 81 Confusion aigue NON
SSR A BAG MAR F 78 Confusion aigue NON
SSR A LHU PAU F 91 Agitation NON Risperdaloro 0,5 mg 20/09/2013 0-0-0-1 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

SSR A COU SUZ F 76 Agitation OUI Risperdaloro 0,5 mg 04/10/2013 0-0-1 NON
SSR A MAU GIS F 88 Confusion aigue NON
SSR A VOI PAU M 94 Confusion aigue NON
SSR A FOR FRA F 82 Autres NON

SSR A PAR THE F 84 Hallucination NON
SSR A BEG ROB M 87 Hallucination OUI Risperdaloro 0,5 mg 25/10/2013 0-0-1 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire
SSR A BOI EDO M 78 Hallucination OUI Risperdaloro 0,5 mg 14/11/2013 0-0-1 NON

SSR A MUL REN F 89 Confusion aigue NON
SSR A RAM MAR F 89 Confusion aigue OUI Risperdaloro 0,5 mg 28/11/2013 0-0-1 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire
SSR A ETR PAU F 105 Hallucination NON
SSR A OUD YVE F 83 Autres NON

SSR A ANT ROG M 82 Agitation OUI Risperdaloro 0,5 mg 27/01/2014 0-0-1 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

  Patients Alzheimer ou à maladies apparentées du SSR A de 2013

Service

PATIENT SEXE AGE
DIAGNOSTIC ET/OU 

SYMPTÔMES

PRESCRIPTIONS DE 

NEUROLEPTIQUES

NOM ET DOSAGE DES 

NEUROLEPTIQUES

DATE DE L'INITIALISATION 

DU TRAITEMENT
POSOLOGIE INITIALE

REVISIONS PRECRIPTION 

DANS LES 3 MOIS

ARRET NEUROLEPTIQUES 

SUITE A LA REVISION DE LA 

PRESCRIPTION

NOUVELLE PRESCRIPTION CONFIRMATION PRESCRIPTION

Lamarche E AND MIC F 89 Autres NON

Lamarche E BER JEA M 82 AGITATION NON

Lamarche E BLE PIE F 83 Autres NON

Lamarche E BUR JEA F 77 Autres NON

Lamarche E CLA PAU F 78 AGITATION OUI NOZINAN 4 % 27/08/2013 25-0-25 NON

Lamarche E TERIAN 25 MG 27/08/2013 0-0-1 NON

Lamarche E COL YVE M 86 AGITATION OUI TIAPRIDAL 100 MG 03/02/2011 0-0-1/2 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

Lamarche E COL VIC M 98 Autres NON

Lamarche E COR CEC F 95 Autres NON

Lamarche E DAL ROB M 87 AGITATION NON

Lamarche E DRO SUZ F 89 AGITATION OUI HALDOL 2MG/ML 01/07/2009 5-0-5 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

Lamarche E FAU LEA F 84 Autres NON

Lamarche E FEN CHR F 87 Autres NON

Lamarche E FER SIM F 94 Autres NON

Lamarche E FRO JEA F 89 Autres NON

Lamarche E GAL HEN M 89 Agitation OUI RISPERDALORO 0,5MG 16/09/2013 0-0-1 NON

Lamarche E GAN MAR F 85 AGITATION OUI RISPERDALORO 0,5MG 24/07/2013 0-0-1 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

Lamarche E GUY CLA M 79 Autres NON

Lamarche E HEN BER M 90 AGITATION OUI RISPERDALORO 0,5MG 23/08/2010 0-0-1 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

Lamarche E JEA COL F 80 AGITATION OUI RISPERDALORO 0,5MG 21/03/2012 0-0-1 NON

Lamarche E MAR MAR F 85 Autres NON

Lamarche E MAS SUZ F 92 Autres NON

Lamarche E MUR JEA F 81 AGITATION OUI RISPERDALORO 0,5MG 21/07/2012 0-0-1 OUI NON RISPERDALORO 0,5MG 1-1-1 OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

Lamarche E POD SUZ F 79 Autres NON

Lamarche E PRE GEN F 85 Autres NON

Lamarche E RAG SIM F 84 Autres NON

Lamarche E RIB JEA F 93 Autres NON

Lamarche E THI JEA M 80 Agressivité OUI RISPERDALORO 0,5MG 28/02/2014 1-0-1 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

Lamarche E THO JEA F 90 Autres NON

Lamarche E THO GIL F 90 Autres NON

Lamarche E THO REN F 85 Hallucination OUI LOXAPAC 24/07/2012 25-0-25 NON

Lamarche E WEI BER F 72 Autres NON

  Patients Alzheimer et à maladies apparentées de l'EHPAD de Lamarche de 2013

Service
PATIENT SEXE AGE

DIAGNOSTIC ET/OU 
SYMPTÔMES

PRESCRIPTIONS DE 
NEUROLEPTIQUES

NOM ET DOSAGE 

DES 
NEUROLEPTIQUES

DATE DE L'INITIALISATION 
DU TRAITEMENT

POSOLOGIE INITIALE
REVISIONS PRECRIPTION 

DANS LES 3 MOIS

ARRET NEUROLEPTIQUES 

SUITE A LA REVISION DE LA 
PRESCRIPTION

NOUVELLE PRESCRIPTION CONFIRMATION PRESCRIPTION

Larmache M ARN ROG M 78 Autres NON

Larmache M BEA AND M 90 Autres NON
Larmache M BZL MAD F 87 AGITATION OUI RISPERDALORO 1MG 25/01/2011 0-0-1 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire
Larmache M BON MAR F 93 Autres NON
Larmache M BOU GEN F 78 Autres NON

Larmache M BRE JEA M 82 Agressivité OUI TIAPRIDAL 5MG/ML 31/01/2013 20-0-20 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire
Larmache M BUO ARC M 83 Autres NON
Larmache M CHE GAS M 92 Autres NON
Larmache M COL BER F 87 Agressivité OUI TIAPRIDAL 100 MG 05/03/2013 1-0-0 NON

Larmache M COL HUB M 87 Autres NON
Larmache M DEP GIN F 78 Autres NON
Larmache M DET MIC M 92 Autres NON
Larmache M EME JAC M 70 Autres NON

Larmache M FEL PIA F 79 Autres NON
Larmache M GAL MAR F 87 Autres NON
Larmache M GAR BER M 79 Agressivité OUI HALDOL 2MG/ML 14/02/2013 0-0-10 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire
Larmache M JAN GEN F 91 Autres NON

Larmache M JUN LUC F 89 Autres NON
Larmache M LEB JEA F 82 Autres NON
Larmache M MAR MAR M 85 Hallucination NON

Larmache M MAR REN F 86 Autres NON
Larmache M MAS MIC M 80 Autres NON
Larmache M MAT PAU M 78 Autres NON
Larmache M MIL SIM F 86 Autres NON

Larmache M MOU JEA M 77 AGITATION OUI RISPERDALORO 0,5MG 03/01/2013 1-0-1 OUI OUI
Larmache M SER YVO F 86 AGITATION OUI RISPERDALORO 1MG 04/11/2013 "1-1-1" OUI NON RISPERDALORO 1 MG 1-1-1 OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire
Larmache M TIAPRIDAL 0-0-30
Larmache M SOY ELI F 85 Autres NON

Larmache M THI JEA M 80 Autres NON
Larmache M THO JEA F 90 Autres NON
Larmache M THO DAN M 84 Agressivité OUI HALDOL 2MG/ML 05/11/2013 "5-5-10" NON
Larmache M TIAPRIDAL 100 MG 05/11/2013 1-0-1 NON

Larmache M THO SIM F 80 Agressivité OUI TIAPRIDAL 5MG/GOUTTE 03/02/2013 0-0-5 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire
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Service
PATIENT SEXE AGE

DIAGNOSTIC ET/OU 
SYMPTÔMES

PRESCRIPTIONS DE 
NEUROLEPTIQUES

NOM ET DOSAGE 

DES 
NEUROLEPTIQUES

DATE DE L'INITIALISATION 
DU TRAITEMENT

POSOLOGIE INITIALE
REVISIONS PRECRIPTION 

DANS LES 3 MOIS

ARRET NEUROLEPTIQUES 

SUITE A LA REVISION DE LA 
PRESCRIPTION

NOUVELLE PRESCRIPTION CONFIRMATION PRESCRIPTION

Petit Ban ALB ROL M 87 Agressivité OUI Risperdaloro 0,5 mg 17/02/2013 1-0-1 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

Petit Ban BAC KAD F 92 Délire OUI Tercian 25 mg 28/01/2013 0-0-1 NON
Petit Ban BAR JEA F 92 Autres NON
Petit Ban BEL CHA F 79 Autres NON
Petit Ban BLA BER M 66 Autres NON

Petit Ban BOG PIE M 87 Agressivité OUI Risperdaloro 0,5 mg 27/03/2014 0-1-0 NON
Petit Ban BON MON F 78 Agressivité OUI Haldol 1mg 23/04/2013 0-0-1 NON
Petit Ban CAM PAU F 88 Autres NON
Petit Ban CHA EDM F 104 Agitation NON

Petit Ban CHA PAS M 55 Agitation OUI Zyprexa 10 mg 12/06/2013 1-0-1 NON
Petit Ban Tercian 40mg/ml 12/06/2014 0-5-5
Petit Ban COL JEA F 99 Agitation NON
Petit Ban DAR PAU F 82 Autres NON

Petit Ban DUR CHA F 65 Agressivité NON
Petit Ban DUR MON F 75 Confusion aigue NON
Petit Ban EVR MAR F 90 Autres NON
Petit Ban FAN JEA F 86 Agressivité OUI Haldol fort 12/06/2014 5-5-0-6 NON

Petit Ban FAY JEA F 86 Autres NON
Petit Ban FRE ODE F 88 Agressivité NON
Petit Ban GAR MAR F 97 Autres NON

Petit Ban GAT MAR F 90 Autres NON
Petit Ban GAU ROL M 69 Agitation NON
Petit Ban GOM ELI F 83 Agitation NON
Petit Ban LHU JEA F 86 Hallucination OUI Haldol 2% 02/07/2013 0-0-3 NON

Petit Ban LOP MAN F 83 Agitation OUI Loxapac 50mg/2ml 23/06/2013 1/2 amp si agitation NON
Petit Ban LOU JEA F 76 Autres NON
Petit Ban MAR ARL F 85 Agitation OUI Risperdaloro 0,5 mg 19/06/2013 0-0-1 NON
Petit Ban MAR JEA F 88 Autres NON

Petit Ban MAR GEO F 87 Agitation NON
Petit Ban MEI MAR F 83 Autres NON
Petit Ban MIC MAR F 95 Délire OUI Nozinan 4% 12/02/2013 10.10.2010 NON
Petit Ban OLI HEL F 87 Autres NON

Petit Ban PIE MAR F 85 Autres NON
Petit Ban THO MIC M 82 Autres NON
Petit Ban THO REN F 75 Hallucination OUI Risperdaloro 1 mg 24/03/2013 1-0-1 NON
Petit Ban THO REG F 89 Autres NON

Petit Ban VAN ROG M 86 Autres NON
Petit Ban VAS PIE M 90 Autres NON
Petit Ban VAU REN M 92 Autres NON

Petit Ban WAL SIM F 89 Autres NON
Petit Ban WET LUC F 86 Agitation NON
Petit Ban WEN HEN M 86 Autres NON

Service

PATIENT SEXE AGE
DIAGNOSTIC ET/OU 

SYMPTÔMES

PRESCRIPTIONS DE 

NEUROLEPTIQUES

NOM ET DOSAGE DES 

NEUROLEPTIQUES

DATE DE L'INITIALISATION 

DU TRAITEMENT
POSOLOGIE INITIALE

REVISIONS PRECRIPTION 

DANS LES 3 MOIS

ARRET NEUROLEPTIQUES 

SUITE A LA REVISION DE LA 

PRESCRIPTION

NOUVELLE PRESCRIPTION CONFIRMATION PRESCRIPTION

Darney TRO JEA F 97 Agressivité OUI NOZINAN 08/12/2009 15-15-15 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

Darney THU PAU F 88 Agitation OUI RISPERDALORO 0,5MG 23/11/2012 1-0-1 OUI NON RISPERDALORO 0,5 MG OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

Darney PRU REN F 92 Autres NON

Darney PIQ MAR F 85 Autres NON

Darney PIE SAB F 89 Agressivité NON

Darney PAR ROG M 84 Autres NON

Darney LOG CHR F 79 Agitation OUI RISPERDALORO 0,5MG 29/10/2013 1-0-0 OUI NON RISPERDALORO 1 MG OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

Darney LHU PAU F 92 Agitation OUI RISPERDALORO 0,5MG 14/10/2013 0-0-1 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

Darney LES LUC F 91 Agitation OUI TERCIAN 40MG/ML 11/07/2013 10/10/2000 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

Darney GUI DEN F 86 Agitation OUI RISPERDALORO 0,5MG 10/12/2009 0-0-1 NON

Darney GID JAC F 88 Autres NON

Darney BOU  SOL F 91 Autres NON

Darney CAR ALB M 92 Agitation OUI RISPERDALORO 0,5MG 21/02/2013 0-0-1 NON

Darney COL ROL M 85 Agressivité OUI TERCIAN 25MG 26/05/2013 1-0-1 OUI NON RISPERDALORO 1 MG OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

Darney DRO FER M 75 Agitation OUI RISPERDALORO 0,5MG 28/09/2012 0-0-1 NON

Darney VAU MAD F 93 Autres NON

Darney TOU AHM M 76 Agitation OUI RISPERDALORO 0,5MG 11/10/2012 0-0-1 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

Darney OUD MAU M 93 Agressivité OUI RISPERDALORO 1MG 10/06/2014 1-0-1 OUI OUI

Darney MOQ JOS F 87 Autres NON

Darney MAG GIS F 81 Autres NON

Darney DEV FER F 91 Autres NON

Darney BAG MAR F 79 Autres NON

Darney AMB JAC F 82 Autres NON

Darney FLA MAR F 89 Agitation OUI TIAPRIDAL 5MG/GOUTTE 16/08/2013 05/05/2005 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

Darney NIC PAU F 91 Agitation OUI RISPERDALORO 1MG 14/06/2013 1-0-0 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

Darney COL GAB F 92 Autres NON

Darney WIC GIN F 82 Autres NON

Darney TAR MON F 77 Autres NON

Darney SIM DEN F 87 Agitation OUI RISPERDALORO 0,5MG 18/03/2014 1-0-0 NON

Darney GAL REG M 81 Agressivité OUI TIAPRIDAL 100MG 13/10/2019 01/01/2001 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

Darney NOZINAN 25 MG 13/10/2009 0-0-1/2 OUI OUI OUI, sans autre évaluation ou autre avis nécessaire

Darney BAG MAR F 79 Autres NON

Darney ALB PAU F 83 Autres NON

Darney LEN SIM F 89 Autres NON

Darney DIE GIL M 87 Agressivité OUI NOZINAN 4% 23/10/2009 05/05/2005 OUI OUI
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RESUME : 

 

L s troubl s  u  omport m nt sont fr qu nts  u  ours    l’ volution   s m l  i s à 
syn rom s   m nti ls   n p rti uli r   ns l  m l  i   ’Alzh im r  L s  ris   git tions  
agressivités, déambulations, troubles du comportement productifs sont à l’origin   ’un  p rt 
importante des prescriptions de neuroleptiques. Ces derniers ne sont pas efficaces dans 
les troubles du comportement, ni pour les prévenir, ni pour les réduire. 
Ch z   s p ti nts fr gil s  l s n urol ptiqu s sont à l’origin   ’ ff ts indésirables fréquents 
et/ou très sévères : sédation diurne excessive, troubles de la marche avec risque de 
 hut s  surv nu s  ’   i  nts   r br ux  t     s  
Aujour ’hui    ns tous l s p ys  il  xist  un  pr s ription p r  x  s   s n urol ptiqu s 
dans la mal  i   ’Alzh im r  En Fr n    l’ xposition  ux n urol ptiqu s  on  rn  3%    l  
popul tion âg   m is 18%   s m l   s Alzh im r  t jusqu’à 27%   s r si  nts  n 
 t bliss m nt  ’h b rg m nt pour p rsonn s âg  s   p n  nt s (EHPAD)  
La réduction de la prescription   s n urol ptiqu s   ns l  m l  i   ’Alzh im r  st un  
priorit   n m ti r     pr v ntion    l  i trog ni   vit bl   C’ st pour r pon r  à   t obj  tif 
qu    s outils  ’ m lior tion    l  pr s ription  t l s in i  t urs  ’Al rt   t    M itris     
la Iatrog ni    s n urol ptiqu s  h z l  m l  i   ’Alzh im r « Programme AMI- 
Neuroleptique-Alzheimer » ont  t   l bor s p r l’HAS  
Apr s   s r pp ls sur l  m l  i   ’Alzh im r (physiop thologi    pi  miologi   t bl  u 
clinique et prise en charge médicamenteuse et non médicamenteuses) et sur les 
neuroleptiques et leurs interactions dans les maladies à syndromes démentiels, nous 
pr s nt rons l  r  lis tion  ’un   v lu tion   s pr tiqu s prof ssionn ll s (EPP) qui    t  
effectuée dans ces établissements hospitaliers    l’Ou st Vosgi n : le centre hospitalier de 
Vittel, l’EHPAD  u P tit B n  l’Hôpit l lo  l    L m r h   t l’EHPAD    D rn y  
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