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•Patiente de 76 ans, 56 kg, 
hospitalisée en service de médecine 
gériatrique pour maintien à domicile 
difficile associé à une altération de 
l'état général 

•Elle a pour principaux antécédents :     
- HTA,                                                        -
- syndrome dépressif depuis le décès 
de son mari il y a 9 mois

•Fonction rénale : DFG =63 mL/min

•Pas d'ATCD de troubles du rythme

•Son traitement habituel comprend :   
- perindopril cp : 8 mg/j,                          
- indapamide cp : 2,5 mg/j,                     
- escitalopram cp : 10 mg/j,                      
- paracétamol cp : 1g/8h,                         
- zopiclone cp : 3,75 mg/j

•Devant une agitation et une 
agressivité avec le refus des soins 
par la patiente, instauration d'un 
traitement par Cyamémazine 4% :      
V gouttes matin, midi et soir

• LES BONS REFLEXES :

•Prendre en considération les 
facteurs de risque associés pouvant 
favoriser l'allongement de 
l'intervalle QT (1,3,4,9) : sexe 
féminin, âge > 65 ans, bradycardie, 
médicaments  hypokaliémiants ou 
torsadogènes (2,5), hypokaliémie, 
hypomagnésémie, hypocalcémie...
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N •DETECTION DES PROBLEMES LIES 
AUX MEDICAMENTS :  

• [Contre-indication] : L'association 
escitalopram + cyamemazine majore 
le risque de survenue de troubles du 
rythme ventriculaire, notamment de 
torsades de pointes (TdP). Ce risque 
est également augmenté par la co-
prescription d'indapamide, diurétique 
hypokaliémiant [Précaution d'emploi]

•INTERVENTION PHARMACEUTIQUE :

•[substitution/échange] :

•Réévaluer l'indication du 
neuroleptique (NL) et si indiqué, 
proposer un antipsychotique atypique 
présentant une meilleure balance 
bénéfice/risque avec notamment peu 
d'effets anticholinergiques: 
risperidone, olanzapine ou quetiapine 
(1,2). Chez le sujet âgé, et dans cette 
indication, risperidone est à privilégier 
- 0.25mg x 2/jour (voire 0.1mg à 
0.2mg au besoin x 3/j si patient naïf).

•L'agitation, le refus de soin peuvent 
être temporaires donc vigilance sur le 
maintien de la prescription du NL.

• [suivi thérapeutique] : 

• Réaliser un ECG avant instauration du 
NL: recherche de bradycardie et 
d'allongement du QT préexistant.

•Réaliser un bilan biologique : 
recherche de dyskaliémie, 
dysmagnésémie, et/ou hypocalcémie.
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•Réévaluer l'état dépressif. Si un arrêt de 
l'antidépresseur (AD) est envisagé, 
proposer un arrêt progressif (risque de 
survenue de symptômes de sevrage).

•Si un changement de l'AD est envisagé :

•Proposer une alternative selon la 
symptomatologie de la dépression

•Chez la personne âgée, privilégier 
Mianserine (profil sédatif et 
anxiolytique, sans risque a priori de 
TdP). En alternative, Mirtazapine peut 
être envisagé (profil sédatif et 
hypnotique, pouvant permettre de 
s'affranchir d'une BZD ou apparenté) 
ou Sertraline (profil intermédiaire 
entre stimulant/sédatif, risque 
conditionnel de TdP). Paroxétine est 
déconseillée en 1ère intention (effet 
anticholinergique (11)). Les AD à 1/2 
vie longue type fluoxétine (t1/2 = 4 à 6 
jours) sont à écarter, tout comme les 
AD imipraminiques (14,15) (effets 
anticholinergiques et cardiaques).

•Différentes stratégies de switch sont 
proposées dans la littérature. 
(10,11,12,13) . Exemple: réduction 
d'escitalopram à 5 mg/j pendant 7j 
avant arrêt, introduction mianserine à 
10mg puis augmentation par palier 
progressif  jusqu'à dose efficace.

•Si l'association d'un AD et d'un  NL 
torsadogènes est  nécessaire :

•Débuter le NL à posologie la plus faible  
(posologie réduite de moitié chez la 
personne âgée) (6).

•Privilégier un traitement de courte 
durée pour les NL avec réévaluation 
régulière et maîtriser les facteurs de 
risque associés.
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