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RESUME
La prescription des psychotropes au grand âge est caractérisée par un rapport bénéfice / risque faible, principalement pour ce qui concerne les neuroleptiques et les anxiolytiques. 
Leur usage se restreint le plus souvent au traitement symptomatique des troubles secondaires à des difficultés d’adaptation du vieillard à son environnement. 
Cela impose donc de replacer le symptôme dans son contexte et d’y rechercher une cause précise, de ne pas rendre la chimiothérapie systématique mais d’en faire une aide temporaire, d’en rediscuter régulièrement l’opportunité (ou pour le moins la posologie) et de bien connaître quelques notions de pharmacologie.

Les antidépresseurs sont en revanche sous employés et mal employés en gériatrie où le prescripteur redoute plus les effets indésirables éventuels de la chimiothérapie que le risque évolutif, pourtant très péjoratif, de la dépression au grand âge.

La découverte récente que la plupart des psychotropes sont doués de plusieurs propriétés de modification comportementales pourrait prochainement conduire à une nouvelle approche taxinomique de cette classe médicamenteuse.

Un psychotrope est une substance naturelle ou de synthèse qui, administrée à titre thérapeutique chez l’homme, atteint le système nerveux central et suscite des modifications qualitatives ou quantitatives de son fonctionnement. 
Cette définition s’accompagne de deux notions d’intérêt non négligeable en gériatrie :


-Du fait de sa distribution ubiquiste dans l’organisme, de son tropisme pour différents organes, aucun psychotrope n’agit exclusivement sur le système nerveux central ; ce type de molécule est donc succeptible d’effets périphériques indésirables. 

-D’autre part, tout médicament autre que psychotrope peut induire une modification du comportement dès l’instant qu’il passe la barrière hémato–méningée. Ce phénomène explique, entre autres, la grande fréquence du syndrome confusionnel iatrogène en gériatrie.
D’une façon générale, les psychotropes ont au grand âge les mêmes indications que chez le sujet plus jeune. 
Les particularités de leur prescription en gériatrie reposent principalement sur les variations pharmacocinétiques inhérentes au vieillissement, la fréquente polymédication et le risque iatrogène qui en découlent. Il faut encore noter l’augmentation avec l’âge de la variabilité interindividuelle de la réponse au traitement, un effet (souhaité ou indésirable) pouvant être obtenu pour deux patients avec des doses variant du simple au centuple.

NEUROLEPTIQUES
Les neuroleptiques (NRL) se définissent par 5 effets caractéristiques : 

-création d’un état d’indifférence psychomotrice, 

-diminution de l’agitation et agressivité, 

-réduction des manifestations psychotiques (effets anti–hallucinatoire et anti–délirant), 

-effets secondaires extrapyramidaux et /ou neuro–végétatifs 


-action sous–corticale dominante.
Leur mode d’action repose principalement sur un antagonisme des récepteurs dopaminergiques D1 et D2.
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Leur indication principale reste, en psychiatrie, le traitement des troubles psychotiques dont ils ont profondément modifié le pronostic depuis les années 50. 
Leur utilisation gériatrique est en revanche beaucoup moins bien codifiée, concernant le vaste champ des « troubles psychocomportementaux » ; leur prescription et leur posologie sont alors le plus souvent adaptées à l’habitude du prescripteur et à la survenue d’effets indésirables… 
Aucun travail n’a jamais montré la supériorité d’un produit sur un autre dans un trouble psychocomportemental précis, ni même l’opportunité des antipsychotiques face à ce type de trouble. 
Les NRL sont par ailleurs dotés d’un effet antiémétique, médié par une inhibition sérotoninergique et dopaminergique, souvent utile en gériatrie (vomissements, hoquet…) (Largactil, Haldol, Primperan…). 
Enfin, ils peuvent être prescrits comme traitement d’appoint de certaines douleurs neurologiques ou face à des mouvements anormaux (tics, chorée de Huntington, dyskinésies…).
La classification chimique des NRL n’est d’aucun intérêt en pratique courante. Celle de Deniker et Ginestet (1973, tableau 1) offre une vision directe des effets recherchés (sédatifs, antidélirants, antidéficitaires…) ou indésirables (neurovégétatifs, extrapyramidaux) des produits.

Les effets indésirables des NRL sont communs à tous les âges de la vie. Cependant, ils deviennent plus fréquents chez le vieillard, d’autant plus que celui–ci présente une fragilité cérébrale sous–jacente (état démentiel, antécédents confusionnels). Nous retiendrons principalement

· L’effet sédatif et neurovégétatif, concernant avant tout les phénothiazines (Largactil, Nozinan), à l’origine d’hypotension orthostatiques majeures, de chutes avec perte d’autonomie, grabatisation ; 

· Les dyskinésies tardives, survenant de manière imprévisible, même pour des posologies et d’une durée de traitement minimales. Elles peuvent concerner jusqu’à 50 % d’une population âgée traitée par NRL, ce qui amène actuellement à considérablement restreindre leur utilisation dans les troubles psychocomportementaux ; 

· Le risque de confusion mentale, prédominant avec les neuroleptiques sédatifs à forte tonalité anticholinergique ;
· La dépression, que semble favoriser les NRL ; 

· Le syndrome malin aux NRL, toujours très trompeur et gravissime, qui impose d’arrêter le traitement devant toute fièvre associée à des signes neurovégétatifs et d’entreprendre des mesures de réhydratation et de réanimation ; 

· L’abaissement du seuil épileptogène, qui doit faire prendre les précautions d’usage chez le malade comitial et interrompe tout NRL si surviennent des manifestations neurologiques ou comportementales évocatrices de comitialité (convulsions, absence, confusion…).

Le choix du produit repose sur des critères cliniques et pharmacologiques. 

-Pour les critères cliniques, on peut s’aider de la classification de Deniker et Ginestet en recherchant préférentiellement un effet 


*sédatif, 
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*anti–hallucinatoire, 


*déshinibiteur… 

-D’un point de vue pharmacocinétique, il faut préférer les molécules :



*à demi–vie courte 


*dépourvues de métabolite actif (Tiapridal, Dogmatil), 


*faiblement liées aux protéines  plasmatiques  (Haldol, Melleril) 


*à volume de distribution modéré (Melleril, Dogmatil, Piportil…). 

-D’un point de vue pharmacodynamique, il faut opter des produits intermédiaires en terme d’effets secondaires extra–pyramidaux et neurovégétatifs (Haldol, Majeptil, Tiapridal, Loxapac).
La prescription ne doit concerner qu’un antipsychotique dont on augmente la posologie progressivement jusqu’à obtention de l’effet désiré. 
La surveillance clinique (cardio–vasculaire, urinaire, digestive…) et paraclinique (ECG) est d’autant plus rigoureuse que le patient est âgé, « polypathologique », et présente des troubles psychiques. 
L’association à des anticholinergiques est à proscrire chez le sujet âgé en raison du risque confusionnel.
De nouvelles molécules, a priori mieux tolérées, pourrait trouver une place intéressante en gériatrie : rispéridone (Risperdal), zuclopenthixol (Clopixol), olanzapine (Zyprexa).
Tableau 1 : Classification des neuroleptiques selon Ginestet et Deniker.
EFFETS 



PRINCIPAUX


EFFETS

THERAPEUTIQUES


REPRESENTANTS

SECONDAIRE
Sédatif







Effets végétatifs

Norizan


Largactil

Neuroleptiques
Tercian
 Hypotension

Sédatifs



 Neuleptil



Orthostatique






 Melleril





 Barnétil






Haldol

Neuroleptiques


Moditen



Syndromes

Polyvalents



Majeptil



akinéto – 






Piportil



hypertoniques






Terfluzine






Tripéridol
Neuroleptiques


Dogmatil



Syndromes

Désinhibiteurs



Orap




hyperkinétiques

      Stimulant 

Effets extra pyramidaux
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ANTIDEPRESSEURS
Les antidépresseurs (AD) ont en commun la propriété thymoanaleptique d’améliorer la symptomatologie dépressive dans 60 à 70 % des épisodes dépressifs majeurs. 
Aucun travail n’a montré jusqu’à présent la supériorité d’un produit ou d’une classe d’A D en terme d’efficacité. 
Les importants progrès réalisés depuis 40 ans concernant la chimiothérapie antidépressive n’ont été sensibles qu’en terme de tolérance, conduisant à la commercialisation de dérivés imipraminiques mieux supportés, d’inhibiteurs de la mono–aminoxydase (IMAO) « sélectifs » et réversibles ou d’AD difficilement classables tels que la ou la tianeptine (Stablon). 
Les études psychopharmacologiques restent rares au grand âge, a fortiori concernant le grand vieillard polypathologique. 
Le mode d’action des AD repose sur l’hypothèse d’un défaut de transmission
- noradrénergique (NAd) 

-et/ou sérotoninergique (5–HT) 
-et /ou dopaminergique 
Favorisant la neurotransmission de ces médiateurs, pour l’inhibition de leur recapture, la limitation de leur dégradation ou l’inhibition du rétrocontrôle freinateur de la sécrétion. 

L’habituelle classification des AD repose sur la propension à favoriser les transmissions plutôt NAd, HT ou DA, les molécules pouvant être douées d’action bi ou tri–aminergique (tableau 2) ;
En dehors de la dépression, caractérisée au grand âge par sa grande atypie, les AD peuvent encore être utiles 
-dans les douleurs neurologiques (tricycliques) 

-certains troubles psychocomportementaux (par leur effet sédatif ou en cas de « dépression hostile »). 
-le syndrome de glissement, les troubles anxieux (obsessionnels compulsifs, paniques et phobiques) ou du comportement alimentaire (effets anorexigènes des ISRS) sont des circonstances d’utilisation non validées de certains AD en gériatrie ( ?)
L’affinité de la molécule antidépressive pour des récepteurs annexes conditionnent la plupart de ses effets parallèles : 
-confusion, 
-troubles visuels,

-troubles mictionnels, 
-constipation, 
-sécheresse buccale par action anticholinergique   (ACh-), 
-sédation liée à un antagonisme histaminique H1 (H1-), 
-hypotension d’adrénolyse a1 (a1-) (tableau 2). 
Les ISRS (Floxyfral, Prozac, Deroxat, Seropram et Zoloft) sont à l’origine d’effets secondaires :

-rares et/ou bénins : nausées, céphalées, vertiges…. On de méfiera de la survenue 
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-d’anorexie avec perte de poids 

-d’hyponatrémie (par sécrétion inappropriée d’hormone antidiurétique) qui concernent plus particulièrement la population âgée. 
Le moclobémide (Moclamine) est le seul IMAO qui peut être prescrit au grand âge de par ses atouts pharmacologiques et sa bonne tolérance clinique.
Les critères de choix d’un antidépresseur sont les suivants : 
· Sécurité d’emploi : privilégier les produits 

*à demi-vie courte et ne donnant pas naissance à des métabolites actifs (Moclamine, Pertofran, Anafranil, Floxyfral, Deroxat…), 
*à fixation protéique faible et volume de distribution modéré (Floxyfral, Moclamine, Ixel, Seropram, Athymil, Zoloft…).
*en terme de tolérance, il faut éviter les imipraminiques à forts pouvoirs Ach (-) ou a1 (-) (Tofranil, laroxyl, Surmontil…). 
*le pouvoir sédatif, principalement lié à l’effet H1 (-), peut être un atout face à une agitation anxieuse ou des troubles de l’endormissement (Athymil, Pertofran…)
· Maladies associées : La prescription d’un AD au grand âge impose de bien connaître le malade, de réaliser un examen clinique complet et de disposer de quelques éléments paracliniques. En plus de rechercher une éventuelle cause de dépression secondaire (dysthyroïdie, cancer profond…) ce bilan permettra d’affiner le choix thérapeutiques selon les antécédents et les affections propres à chaque cas (hypertrophie prostatique, hypotension, glaucome à angle fermé, dénutrition, comitialité, troubles de conduction cardiaque…).
· Traitement en cours : les AD sont susceptibles de nombreuses interactions médicamenteuses, a fortiori dans la population âgée souvent « polymédiquée ». On soulignera tout particulièrement les risques 
*de confusion, sédation, chutes, liés à la coprescription d’imipraniques et d’autres psychotropes (antihistaminiques, benzodiazépines…).

*hypotensifs sont majeurs en cas d’association des imipraminiques avec la L–DOPA ou les vaso–dilatateurs (nitrés, antihypertenseurs, médicaments de l’artérite…). 

*les I S R S inhibent tous, à des degrés divers, le système du cytochrome P450 hépatique et potentialisent ainsi l’effet de nombreux produits (antiarythmiques, antivitamine k, NRL, benzodiazépines, Tégrétol…). Le Zoloft exposerait moins à ce type d’interférence.
On respectera toujours, principalement avec les imipraniques, une augmentation posologique progressive. 
La dose quotidienne finalement adoptées ne sera pas nécessairement plus faible que pour l’adulte jeune ; ce n’est que sur des critères de mauvaise tolérance clinique, de dénutrition ou d’insuffisance rénale que l’on justifiera une posologie abaissée. 
Le délai d’apparition de l’effet thymoanaleptique est au moins de 4  semaines (pouvant atteindre 8 voire 12 semaines). 
L’inefficacité du traitement doit avant tout faire suspecter l’inobservance, très fréquente pour cette classe médicamenteuse. 
En cas de non réponse à la chimiothérapie antidépressive (30–40 % des cas) plusieurs stratégies peuvent être discutées : augmenter la posologie, changer d’antidépresseur pour 
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une autre classe (imipraminiques, I S R S, I M A O), réaliser une sismothérapie (aujourd’hui très sûre), associer du Lithium ou de la L–Thyroxine…
Un consensus semble s’établir sur une durée de traitement très prolongée voire « à vie ». La gravité de la dépression au grand âge et son caractère récidivant plaident en effet en faveur de la poursuite de la chimiothérapie aussi longtemps qu’elle est bien tolérée.

NORMOTHYMIQUES
Le maintenant des sels de Lithium (Neurolithium, Théralithe) s’avère très périlleux au grand âge, du fait d’une marge thérapeutique qui se restreint. Les risques de surdosage sont plus élevés (déshydratation, dénutrition, compétition médicamenteuse), les manifestations d’intoxication pouvant survenir pour des taux compris dans la « fourchette thérapeutique » de l’adulte et étant potentiellement plus graves. On conseillera de ce fait chez le vieillard une lithiémie comprise entre 0.4 et 0.6 mEq/l. L’insuffisance rénale, un traitement par diurétique, une dysthyroïdie, des signes de déshydratation… sont autant de contre–indications classiques au traitement. Le Lithium est aussi utilisé dans les dépressions résistantes, en association à l’antidépresseur.
La carbamazépine (Tégrétol) est douée de propriétés anticonvulsivantes, normothymiques et antalgiques (névralgies trigéminales). Elle est encore indiquée dans le traitement des états d’excitation maniaque. A l’origine de très nombreux effets secondaires au niveau du système nerveux central (confusion, hallucinations, agitation, somnolence) ou en périphérie (hémotoxicité, hépatotoxicité, hyponatrémie, réactions cutanées, troubles de la conduction auriculo-ventriculaire…), elle doit être prescrite avec circonspection chez le vieillard.

Le valpromide (Depamide), d’une moindre efficacité sur la prévention des rechutes maniaco –dépressive, est métabolisé au niveau hépatique en acide valproïque (Dépakine). Son activité normothymique ne semble se révéler qu’à doses élevées (4 à 6 comprimés par jour). Il est encore proposé dans les états d’agressivité d’origine diverse, pouvant alors constituer, avec le Tégrétol), une alternative aux NRL à considérer.
ANXIOLYTIQUE MINEURS

Il n’existe pas de définition clinique claire pour les produits anxiolytiques, leurs propriétés étant mises en évidence lors de tests comportementaux réalisés chez l’animal. Cette classe médicamenteuse déjà très hétérogène a été encore bouleversée par le remodelage de la classification des troubles anxieux et la mise en évidence de l’efficacité de produits initialement non anxiolytiques, notamment dans certains de ces troubles. (AD, B– bloqueurs…). 
Comme pour les NRL, les indications des anxiolytiques en gériatrie sont assez floues. S’il fallait individualiser les manifestations anxieuses du vieillard, beaucoup seraient identifiées à de l’anxiété généralisée, la co–morbidité avec la dépression étant majeure. Aussi, l’utilisation des anxiolytiques est–elle large dans les nombreux cas difficilement classables de nervosisme, irritabilité, agitation, difficulté d’endormissement… 
Cette classe médicamenteuse est dominée par les benzodiazépines (BZP). Il s’agit d’agoniste des récepteurs de l’acide gamma–amino–butyrique (GABA) mimant ainsi son effet 
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inhibiteur de la neurotransmission. Elles sont ainsi à l’origine d’une réduction de l’ « activité neuronale globale » du système nerveux central.

Les BZP partagent toutes des propriétés anxiolytiques, anticonvulsivantes, myorelaxante, sédative hypnotique et amnésiante. De l’intensité relative de celles–ci découle l’indication principale du produit : anxiété, troubles du sommeil ou comitialité. (Tableau 3).
Les effets indésirables rencontrés avec cette classe médicamenteuse sont essentiellement le fait de leurs propriétés pharmacodynamiques, celles–ci se manifestant de façon excessive dans une population fragilisées par l’âge : 

· Ataxie et chutes, favorisées par l’effet neurologique central et la myorelaxation.

· Aggravation de troubles mnésiques. 

· Effet dépressogène (probablement du fait de la réduction de la transmission aminergique).
Les BZP sont aussi à l’origine d’une dépendance psychique et physique cette dernière se révélant par un syndrome de sevrage d’intensité variable, du simple nervosisme à la grande crise anxieuse avec tachycardie, hypertension, confusion et tremblement. Cette éventualité impose un arrêt du traitement toujours progressif, d’autant plus qu’il est ancien et que la demi – vie du produit est longue.

Le choix d’une BZP se fait principalement sur des critères pharmaceutiques (tableau 3). Compte tenu de la diminution de la clairance hépatique liée au vieillissement, il est préférable d’utiliser des métabolites terminaux tels que Séresta ou Témesta pour l’anxiolyse et Normisson dans les troubles du sommeil. En effet, la demi–vie plasmatique de ces produits reste courte au grand âge. 
Le Rivotril est utile dans les crises convulsives ou le traitement des douleurs neurologiques. L’Hypnovel provoque une sédation profonde et brève très intéressante en soins palliatifs face à un symptôme insupportable et non maîtrisable (crise dyspnéique aiguë, hémorragie intarissable…).
HYPNOTIQUES
La plupart des produits anxiolytiques, NRL ou AD sus-cités et doués d’une action sédative peuvent être utilisés dans les troubles du sommeil du sujet âgé. 
C’est en tous cas souvent l’occasion de « faire d’une pierre deux coups » lorsqu’une insomnie est associée à un syndrome dépressif, anxieux, des troubles psychotiques ou du comportement…
Les BZP restent encore la classe médicamenteuse la plus utilisée dans cette indication mais deux produits ont bouleversé la chimiothérapie des troubles du sommeil depuis dix ans :
La Zopiclone (Imovane) et le Zolpidem (Stilnox) 
ont un mode d’action très proche de celui des BZP en agissant de la même façon sur les récepteurs au GABA. Ils sont doués des mêmes propriétés que les BZP avec cependant, chez l’homme et aux doses préconisées, une activité hypnotique largement prépondérante. Leurs propriétés pharmacocinétiques (tableau 3) en font des produits relativement sûrs au grand âge tandis qu’elles ont un effet bénéfique sur les différents stades du sommeil (prolongation du sommeil lent profond, respect du sommeil paradoxal). Leurs effets secondaires sont rares et bénins. Il n’a pas été noté d’observation de sevrage grave et tout au plus a-t–il été décrit quelques rebonds d’insomnie à l’arrêt du traitement.
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ALTERNATIVES AUX BENZODIAZEPINES (BZP)

Les NRL à très faible dose amènent une sédation que l’on pourra dans certains cas préférer aux anxiolytiques. On se méfiera toutefois des effets indésirables de ces produits principalement des troubles neuro végétatifs justement induits par les produits les plus sédatifs.
Les AD sont parfois d’un grand intérêt lorsqu’il y a nécessité d’anxiolyse et/ou de sédation en gériatrie. Tout d’abord du fait de leurs propriétés sédative (Athymil, Prothiaden, Deroxat). Ensuite car les troubles du comportement ou l’agressivité sont souvent imputables à une dépression hostile. Enfin parce que les troubles anxieux peuvent s’inscrirent dans le cadre d’entités clairement définies telles que les troubles obsessionnelles compulsifs, les troubles paniques ou l’agoraphobie très rarement individualisées en gériatrie, mais qui répondent correctement aux ISRS ou certains imipraminiques.
Le caractère sédatif de certains anti–histamiques (Atarax) peut être exploité dans les formes mineures des manifestations anxieuses. On se méfiera de leur activité anticholinergique non négligeable.

Le méprobamate (Equanil) présente un rapport bénéfice – risque intéressant au grand âge. Son activité est triple anxiolytique, sédative, myorelaxante.

Buspar est la seule molécule de la famille des azapirones commercialisées en France. IL possède une activité anxiolytique pure liée à un agonisme sérotinergique 5HT1A. Au contraire des BZP, son activité est différée dans le temps. Son intérêt reste à démontrer chez le vieillard.
Les B Bloqueurs (Avlocardyl) ont été utilisés à faibles doses avec succès dans les troubles psychocomportementaux associés à la démence.

Le placebo doit avoir une large place dans la prise en charge des troubles anxieux du vieillard, l’effet thérapeutique d’une molécule  pouvant être liés à l’effet placebo dans 50 voire 70 % des cas d’anxiété.
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TABLEAU 3 : CARACTERISTIQUES PHARMACEUTIQUES DES BENZODIAZEPINES ET HYPNOTIQUES NON BEZODIAZEPINIQUES

	
	
	Activité
	Fixation
	Demi -
	Métabolite(s)
	Pic

	
	
	Principale 
	Protéïque %
	Vie (h)
	Actif(s)
	Plasmatique (h)

	Lorazepam
	TEMESTA
	AX
	93
	10-20
	NON
	0.5-4H

	Oxazépam
	SERESTA
	AX
	85
	8
	NON
	2H

	Alprazolam
	XANAX
	AX
	80
	15
	+faiblement, 15h)
	1-2H

	Bromazepam
	LAXOMIL
	AX
	74
	20
	+ (faiblement)
	1-4H

	Prazepam
	LYSANXIA
	AX
	?
	65
	+ (70h)
	4-6H

	Chorazépale dipotassique
	TRANXENE
	AX
	98
	2
	+ (70h)
	1H

	Clotiazepam
	VERATRAN
	AX
	?
	4
	NON
	0.5-1.5H

	Ciobazam
	URBANYL
	AX, AC
	85-90
	20
	+ (50h)
	2H

	Diazepam
	VALIUM NOVAZAM
	AX, AC, Aneth.
	97
	37
	3 (70h)
	0.5-1.5H

	Midazolam
	HYPNOVEL
	Aneth.
	98
	2-3
	+ (T ½ < midaz)
	Très bref

	Triazolam
	HALCION
	H
	?
	2.7
	+
	1.5H

	Flunitrazepam
	ROHYPNOL
	H
	78
	20
	+ (35h)
	1-4H

	Lormetazepam
	NOCTAMIDE
	H
	85
	10
	NON
	?

	Loprazolam
	HAVLANE
	H
	80
	8
	+
	1H

	Temazepam
	NORMISON
	H
	?
	5-8
	+ (faiblement, oxazepam)
	0.5-1H

	Clonazepam
	RIVOTRIL
	AC
	?
	32-38
	+
	Très bref

	TEtrazepam
	MYOLASTAN
	M
	?
	20-30
	+ (faiblement)
	?

	
	
	
	
	
	
	

	Zopiclone
	IMOVANE
	H
	45
	3.5-6
	+ (T ½ 5h) 
	1.5-2H

	Zolpidem
	STILNOX
	H
	92
	2.4
	NON
	0.5-3H
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Tableau 2 : Classification des antidépresseurs selon leur mode d’action. Principaux effets parallèles.

	
	Nom commercial
	BLOCAGE DES RECEPTEURS
	Convulsion


	Arythmies
	Effets indésirables annexes

	
	
	ACh
	A1
	
	
	
	

	
	LUDIOMIL
	++
	++
	
	++++
	+++
	

	NOR
	ATHYMIL
	+
	+++
	
	+
	0
	

	
[image: image1]
	VIVALAN
	0
	0
	
	++
	0
	Toxicomanie/confusion/agitation

	
	PERTOFRAN
	+
	++
	
	++
	+++
	

	
	TOFRANIL
	+++
	++
	
	+++
	++++
	Prise de poids, troubles endocriniens

	
	LAROXYL
	++++
	++++
	
	++
	+++
	Hépatotoxicité, hématotoxicité

	
	SURMONTIL
	+++
	++++
	
	+++
	++++
	Toxidermie, tremblements, hyperthermie

	
	DEFANYL
	+++
	+++
	
	++
	++
	

	MIXTES
	PROTHIADIEN
	+++
	++
	
	0
	0
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	IXEL
	+
	+
	
	+++
	0++
	Nausées/vertiges/bouffées de chaleur/céphalées

	
	ANAFRANIL
	+++
	+++
	
	+
	+
	

	
	PROZAC
	+
	0
	
	0 ?
	0 ?
	

	SEROTONI
	DEROXAT
	++
	0
	
	0 ?
	0 ?
	

	NERGIQUE
	SEROPRAM
	+
	++
	
	0 ?
	0 ?
	Hyponatrémie, anorexie et perte de poids, nausées céphalées, troubles du sommeil, sécheresse buccale

	
	FLOXYFRAL
	0
	+
	
	0 ?
	0 ?
	

	
	ZOLOFT
	+
	+
	
	+
	0 ?
	

	DOPAMINERGIQUE
	CLEDIAL
	+
	+
	
	++
	0
	Gastrologie/céphalées/somnolence

	IMAO
	MARSILID

NIAMIDE
	0
	+
	
	++
	0
	Confusion/accès hypertensifs/hépatotoxicité/sueurs/insomnie – agitation/céphalées/rétention urinaire/polynévrite

	
	HUMORYL
	0
	0
	
	++
	0
	Troubles digestifs/vertiges/céphalées/hépatotoxicité

	
	MOCLAMINE
	0
	0
	
	+
	0
	Nausée/troubles du sommeil/vertiges/hypertension/confusion

	AUTRES
	STABLON
	0
	0
	
	0 ?
	++
	Douleurs abdominales/sécheresse buccale/anorexie – nausées – vomissements/insomnie/somnelence/vertiges/céphalées/tremblements/myalgies/lombalgies


