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PREAMBULE 
 

 

 

La consommation de psychotropes en Belgique est importante, voire inquiétante. En 2013, BelPEP 

(Belgian Psychotropics Experts Platform) a été créée.  

 

L'objectif de BelPEP est de parvenir à une utilisation plus appropriée des psychostimulants, 

benzodiazépines, antidépresseurs et antipsychotiques. Sensibilisation (ex. par le biais de campagnes 

publiques), rédaction et implémentation de guidelines et de recommandations, stimulation de la 

recherche et du monitoring sont donc les principales missions de cette plate-forme. 

 

Il est tout d’abord important de rappeler la structure de BelPEP. La plate-forme est constituée de 3 

groupes de travail (usage adéquat des psychostimulants chez les jeunes/ usage adéquat des 

psychotropes chez les adultes non-institutionnalisés/ usage adéquat des psychotropes chez les 

personnes âgées institutionnalisées), chapeautés par un organe plénier, le comité de coordination, 

qui est responsable de la coordination générale et a pour mission d’assurer une cohérence et de 

déterminer une vision globale. 

 

Ce rapport comprend deux parties. 

 

Pour aborder efficacement la question des prescriptions inappropriées de psychotropes, il était 

primordial de rédiger, dans un premier temps, une note de vision globale.  

Les 4 premiers chapitres de ce document donnent un aperçu de l’historique, du contexte, de 

l’épidémiologie et des problématiques spécifiques à chaque groupe d’âge et à chaque type de 

psychotropes. De plus, une description des points d’action qui pourraient avoir un impact global sur 

toutes les classes d’âge et tous les types de psychotropes est également reprise dans cette partie. Ce 

document a été approuvé et largement discuté en comité de coordination.  

 

Dans un deuxième temps, les groupes de travail ont été mis en place. Chaque groupe de travail a 

reçu pour mission de déterminer des points d’action prioritaires pour les années à venir. Dès lors, les 

3 plans d’actions qui présentent en détails les mesures à préconiser sont repris dans la partie 2. 
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PARTIE 1  :  NOTE DE VISION DU COMITÉ DE COORDINATION 

 

1. Introduction: énoncé du problème 

 

Il ressort de l’enquête de santé 2008 de l’Institut Scientifique de Santé Publique qu’en Belgique, 15 % 

des personnes de 15 ans et plus ont, selon leurs propres dires, consommé des psychotropes au cours 

des deux semaines écoulées: 9 % prenaient un somnifère, 7 % un anxiolytique et 6 % un 

antidépresseur. 20% des femmes et 10% des hommes de plus de 15 ans ont utilisés au moins un 

psychotrope.  

 

Les personnes âgées sont plus nombreuses à consommer des médicaments psychotropes que les 

personnes appartenant aux catégories d’âge plus jeunes. Elles cumulent simultanément plusieurs 

maladies et utilisent souvent différents médicaments en même temps. 

 

Dès lors que l’on conclut que, selon le Conseil Supérieur Santé, la consommation de psychotropes 

augmente, on peut immédiatement se demander si la prévalence des troubles psychiatriques a 

augmenté dans la même mesure. La recherche démontre cependant qu’il n'y a pas d'augmentation 

objective du nombre de syndromes psychiatriques, mais bien de la détection et de la demande 

d’aide.  

 

En Belgique, au vu de l’augmentation des prescriptions de psychotropes on peut se poser la  

question du caractère approprié des prescriptions.  On constate qu’une partie des patients se voit 

prescrire des psychotropes alors qu’une alternative non médicamenteuse est possible tandis que 

pour une autre partie des patients, aucune prescription n’est faite alors qu’un psychotrope leur 

serait indispensable pour une prise en charge optimale de leur pathologie. Par conséquent, en 

matière de prescription de psychotropes, on évoque davantage un phénomène de prescription 

inappropriée qui intègre autant la sous et mauvaise prescription que la  surprescription. Savoir 

prescrire rationnellement en respectant les indications, en utilisant de manière pertinente les 

différents psychotropes, en connaissant les risques et effets secondaires inhérents à chacun de ces 

produits est primordial. Il est important que les psychotropes ne soient pas prescrits trop vite et pour 

une trop longue durée de plus, les prescriptions doivent être évaluées. 

 

Différents problèmes ont été identifiés dans les prescriptions de psychotropes : 

 

 Psychostimulants : au cours des dernières années on parle d’une nette augmentation de 

l’usage de psychostimulants chez les enfants et les adolescents dans le traitement de TDA/H 

(selon les données IMS et Pharmanet). Des informations adéquates sur les risques potentiels 

sont nécessaires ainsi que la mise en place d’une politique adaptée en la matière. De plus, des 

alternatives non-médicamenteuses existent et doivent faire l’objet d’un inventaire.  D’une 

part, il est possible que des enfants soient exposés à des risques inutiles. En revanche, il y a 

des enfants pour qui ce traitement pourrait être bénéfique qui ne l’obtiennent pas pour cause 

de risques pour la santé. 
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 Antidépresseurs : La majorité des dépressions sont des dépressions mineures dont les 

données scientifiques démontrent que la place de médicaments est très limitée en terme 

d’efficacité. Par contre dans les dépressions majeures beaucoup de prescriptions sont faites 

pour des durées insuffisantes pour soigner un épisode de dépression majeure et une grande 

part des patients arrête de manière trop précoce leur traitement. De plus, on constate qu’un 

sous-groupe de patients atteints de dépression majeure ne sont pas atteints et ne reçoivent 

aucune prescription. D’un côté il est important d’identifier le degré de sévérité  de la 

dépression pour pouvoir envisager l’alternative (médicamenteuse ou non) la plus adaptée. 

D’un autre côté, beaucoup de traitements s’installent dans la durée. Il faut donc veiller à 

prescrire l’antidépresseur pour une durée adaptée avec un suivi régulier  

 Antipsychotiques : Beaucoup d’antipsychotiques sont prescrits hors-indication  de ’psychose’. 

La plupart des prescriptions chez les personnes âgées sont faites dans le cadre de troubles 

comportementaux liés à la démence. Les données scientifiques montrent une efficacité limitée 

d’antipsychotiques pour cette indication. Or, de nombreux effets secondaires inhérents sont 

liés à l’usage d’antipsychotiques  (principalement chez les personnes âgées, mais aussi chez les 

jeunes). Par ailleurs,  une  surmortalité a été  également documentée chez les personnes 

âgées. Il faut veiller à avoir des directives claires pour savoir quand, pour quelle durée et 

surtout comment prescrire ces médicaments. 

 Benzodiazépines et apparentés : Les somnifères et les calmants sont prescrits trop 

rapidement. Aussi bien en cas d’insomnie que d’anxiété, une approche non médicamenteuse 

doit être le premier choix. Plusieurs effets indésirables se produisent lors de la consommation 

de ces médicaments, en particulier chez les personnes âgées. L’efficacité des somnifères est 

corroboré pour une semaine et diminue avec le temps, pour l’anxiété c’est quelques semaines. 

Beaucoup de personnes âgées, en soins de première ligne et aussi en centres de soins 

résidentiels, dépendent trop des benzodiazépines. Les effets indésirables sont nombreux. De 

plus, beaucoup de traitements s’installent dans la durée. Il faut donc veiller à prescrire les 

benzodiazépines pour une durée adaptée.  

 

Plus de 10% des dépenses pour les médicaments en officines publiques concernent l’usage de 

psychotropes. Il est dès lors essentiel que ces dépenses se fassent à bon escient.  

 

Une des conclusions du Conseil Supérieur de la Santé est que les médecins ont des difficultés à 

apporter de l’aide à ce type de demande. Ils ressentent quotidiennement l’augmentation des 

tensions que caractérise notre société moderne: pression à l’école et au travail face au chômage et à 

la pauvreté croissante. Ceci s’accompagne d’une détérioration des structures sociales. Du côté des 

patients et des médecins souvent on recherche une solution rapide au problème. D’autres 

possibilités non pharmacologiques sont peu explorées ou ne sont pas connues. 

 

Enfin, de nombreux autres facteurs peuvent expliquer le caractère inapproprié d’une prescription , 

tels que la formation (de base et continue) des professionnels de la santé, les caractéristiques de la 

population (statut social et économique).  

 

Afin de contribuer à favoriser un usage adéquat des psychotropes en Belgique, une plate-forme 

scientifique réunissant des experts multidisciplinaires a été créée.  Pour chaque groupe de 

psychotropes plusieurs questions devront être soulevées:  
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 Quelle est l’indication adéquate, la durée correcte de la prescription et les possibilités d’arrêt 

progressif? 

 Quelles sont les alternatives non médicamenteuses et les conditions pour parvenir à un 

comportement prescripteur rationnel?  

 Quelle est la répercussion sur et éventuellement quel est le danger pour la santé publique?  

 Quel est le coût des traitements médicamenteux versus non-médicamenteux ? 

 

 

2. Statut de la plate-forme scientifique psychotropes BelPEP 

 

2.1 Historique 

 

En 2010, la Ministre Onkelinx a organisé une table ronde de conférences sur la  thématique des 

psychotropes avec des représentants scientifiques et les médecins généralistes.  En juillet 2011, le 

Conseil supérieur de la Santé a aussi rendu deux avis pertinents en la matière. 

 

Le gouvernement fédéral s’est engagé, dans son accord gouvernemental de 2011 à lutter contre la 

consommation excessive de psychotropes en sensibilisant, entre autres, les acteurs de santé. 

 

Une plate-forme « psychotropes » ayant pour mission de réaliser une règlementation pour les 

prescriptions excessives de ces médicaments a donc été créée par la Ministre fédérale de la Santé 

publique à cette fin.  

 

Cette plateforme a un souci d’objectivité et devra fonctionner selon les dernières connaissances 

evidence-based. 

 

Le SPF SPSCAE, en collaboration avec l’INAMI, effectuera les démarches nécessaires pour la création, 

le suivi et le soutien de cette plateforme.   

 

Cette plateforme comprendra un comité de coordination et des groupes de travail. 

 

Le comité de coordination est composé d’experts scientifiques et de membres du SPF SPSCAE, de 

l’INAMI et de l’AFMPS.  Il a pour missions principales de réaliser et de surveiller le cadre global, les 

objectifs et le planning des actions. 

 

Les groupes de travail sont mandatés pour réaliser des actions spécifiques et pour organiser ou 

soutenir l’implémentation. 

 

2.2 Stratégies de la plate-forme 

 

L'objectif de la plate-forme est de parvenir à une utilisation plus appropriée des psychostimulants, 

benzodiazépines, antidépresseurs et antipsychotiques.  

Ceci est possible grâce à, entre autres, 4 axes d'action: 
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1. La rédaction et l’implémentation de guidelines et recommandations pour les professionnels (ex. 

l'élaboration de livres outils); 

2. Sensibilisation (ex. par le biais de campagnes publiques) des professionnels de la santé et/ou du 

public; 

3. La stimulation de la recherche et du monitoring (ex. à propos de l'usage abusif des stimulants). 

4. La formulation de recommandations politiques aux autorités compétentes 

 

2.3 Distinction des groupes cibles: 

 

L’usage de psychotropes varie au cours de la vie, de la situation socio-économique, du sexe, Il a été 

décidé de faire une distinction entre trois groupes. 

 

Premièrement, la consommation de psychostimulants est surtout présente chez les enfants et les 

jeunes adultes (0 à 25ans). Ce thème sera abordé dans le groupe de travail 1 intitulé « usage 

adéquat de psychostimulants chez les enfants et les jeunes adultes » (voir point D.1). 

 

Deuxièmement, on constate parmi les personnes adultes non institutionnalisées une plus grande 

consommation d’antidépresseurs et de somnifères et calmants. Ces problématiques ainsi que celles 

liées à la prescription d’antipsychotiques chez ce groupe cible seront discutées au sein du groupe de 

travail 2 intitulé « usage adéquat de psychotropes chez les adultes non-institutionnalisés » (voir point 

D.2). 

 

Troisièmement, le groupe cible des personnes âgées institutionnalisées en maisons de repos et/ou 

de soins feront l’objet d’un dernier groupe de travail. Le thème des personnes âgées ayant une 

importante consommation de benzodiazépines, d’antidépresseurs et éventuellement 

d’antipsychotiques sera abordé dans le groupe de travail 3 intitulé « usage adéquat de psychotropes 

chez les personnes âgées institutionnalisées » (voir point D.3). 

 

 

3. Points d’action globale pour toutes les catégories de substances et 

pour toutes les tranches d’âge 

 

Plusieurs actions concrètes peuvent être menées de front quelques soit le groupe d’âge et les 

substances concernées. En effet, la mise en place de celles-ci pourra avoir un effet sur la 

consommation inappropriée de l’ensemble des psychotropes. La pertinence de ces actions doit être 

évaluée par les différents groupes de travail mais toutes ne pourront pas être jugées prioritaires 

dans un premier temps. 

 

Liste des actions globales (non exhaustives): 

Il est important de faire une distinction entre les actions pouvant être discutées uniquement en 

comité de coordination et celles qui devront faire l’objet de discussions au sein de chaque groupe de 

travail en étant coordonnées par le comité de coordination.  
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3.1 Actions globales générales (comité de coordination uniquement) 

o Monitoring national de la prescription et de la délivrance de tous les psychotropes dans le but 

de : Voir les possibilités d’utiliser les données issues de AIM, IMS, Pharmanet, l’APB pour avoir 

un aperçu de la consommation de psychotropes pour les remboursés et les non–remboursés 

(pas enregistrés dans Pharmanet).  

 Les médecins doivent recevoir un feedback sur leurs habitudes de prescription en matière 

de psychotropes.  Les médecins, dont le profil de prescription s’écarte de manière 

significative, doivent s’en justifier ; 

- Enregistrement approfondi des chiffres de prescription 

 Épidémiologie 

 Surveillance/pharmacovigilance 

o Évaluation des critères de remboursement des médicaments. 

o Reconnaissance des « psychothérapeutes » et évaluation de la possibilité de remboursement 

des consultations (voir état des lieux des débats) 

o Le rôle du médecin généraliste en qualité de conseiller, accompagnateur psychologique, doit 

être renforcé. Cela signifie que les médecins généralistes devraient recevoir des incitations 

afin de suivre des formations pour une approche non médicamenteuse. Le système 

d’accréditation peut ici jouer un rôle. Les pharmaciens devraient également recevoir des 

incitations supplémentaires pour conseiller plutôt que de vendre. 

 

3.2 Actions développées dans chaque groupe avec coordination centrale 

o Centralisation des informations à l’attention des professionnels (reprenant entre autre les 

effets des psychotropes, les informations scientifiques récentes, les informations sur les 

pathologies, des outils pour le diagnostic différentiel, des guidelines pour un traitement 

adapté ou sevrage, …). Les outils possibles sont: 

 Guide de recommandations  ea Domus, SSMG ;  

 Sites internet  pour professionnels  ; 

 Forum de discussion on line 

o Formations de base et permanente à l’attention des médecins généralistes à l’écoute et le 

« counseling » .  

o Implication des pharmaciens, autres professionnels de la santé, les experts en santé mentale 

de première et deuxième ligne (comme les psychologues de première ligne) ou travailleurs 

sociaux qui jouent un rôle dans le soutien du traitement.  

o Organisation de campagnes d’information pour sensibiliser les patients et le public. Evaluer la 

pertinence des informations à la disposition du grand public (en particulier sur internet).  

o En outre, des spécialistes en hôpital devraient également suivre des recyclages sur le début de 

l’administration limitée de psychotropes et leur arrêt systématique ; 

o Soutien des médecins généralistes par les spécialistes : les psychiatres, les centres de soins de 

santé mentale et les hôpitaux psychiatriques doivent, outre leur focalisation actuelle sur les 

traitements à long terme, offrir la possibilité aux médecins généralistes de demander une 

consultation d’avis ponctuel à court terme (voire même par téléphone). 
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4. Distinction groupes cibles  

 

Comme déjà mentionné, une distinction de 3 groupes cibles sera faite. Dans ce chapitre, le contexte 

et la problématique spécifique à chaque groupe d’âge seront explicités. De plus, pour le groupe 2 les 

spécificités dans le contexte et dans les objectifs à poursuivre seront clairement présentées par 

catégorie de psychotropes. 

 

4.1 Groupe de travail 1: Usage adéquat de psychostimulants chez les enfants et les 

jeunes adultes (0 à 25 ans) 

 

Contexte et problématique : 

Etant donné qu’au cours des dernières années on parle d’une nette augmentation de l’usage de ces 

médicaments, également et surtout chez les enfants et les adolescents, des informations adéquates 

sur les risques potentiels sont nécessaires ainsi que la mise en place d’une politique adaptée en la 

matière. Ces médicaments psychopharmaceutiques, à savoir le méthylphénidate, mais aussi la 

dexamphétamine et l’atomoxétine, occupent une place dans le traitement de personnes – enfants, 

adolescents (et adultes) souffrant de TDAH. Le TDAH est un des troubles psychiatriques les plus 

fréquents avec une prévalence mondiale d’environ 5 % chez les enfants et 3 % chez les adultes.  

Les psychostimulants tels que le methylphénidate, l’atomoxetine et les dérivés d'amphétamine ont 

été jugés responsables les dernières années de risques accrus de problèmes cardiaques, de mortalité 

et de risque de suicide. Récemment la question s’est posée concernant le lien entre ces substances 

et les symptômes psychotiques. Enfin, reste également les questions concernant leur influence sur le 

sommeil, la taille et le poids ou l’abus de substance qui sont toujours sans réponse  

De plus, il est communément reconnu et admis qu’un traitement médicamenteux ne constitue 

qu’une des composantes d’un traitement efficace pour les personnes souffrant de ce trouble du 

développement. 

Certains éléments suscitent donc des préoccupations avec une double conséquence. D’une part, il 

est possible que des enfants soient exposés à des risques inutiles et d’autre part, des enfants pour 

qui ce traitement pourrait être bénéfique ne le reçoivent pas au vu de ces préoccupations. Un usage 

inadéquat des stimulants est régulièrement signalé, notamment chez les étudiants. Aucune donnée à 

ce sujet ne figure cependant dans la littérature. Il est recommandé d’étudier ce phénomène tant en 

ce qui concerne son importance que les doses utilisées.  

 

Priorités du groupe de travail  

o Élaboration de lignes directrices fondées en partie sur les conseils du CSS 

o Voir quelles sont les alternatives non médicamenteuses pour les TDAH 

o Recherche concernant la consommation de stimulants; 

o Elaborer un protocole interdisciplinaire ‘suivi du patient TDAH sous traitement 

psychostimulant’ entre d’une part les centres d’expertise diagnostique et d’autre part les 

médecins généralistes, les pharmaciens et les écoles (par ex. modèle Brugs) 
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o Recherche qualitative auprès de consommateurs de psychostimulants sur la perception, la 

compliance, la consommation inadéquate et la vente de psychostimulants  

o Pour 2013, seront surtout à l’ordre du jour les projets à élaborer à partir de 2014. 

 

4.2 Groupe de travail 2 : Usage adéquat de psychotropes chez les adultes non-

institutionnalisés  

 

Inclus les antidépresseurs, les antipsychotiques, les benzodiazépines 

 

4.2.1. Introduction 

Il ressort de l’enquête de santé 2008 de l’Institut de Santé Publique qu’en Belgique, 15 % des 

personnes de 15 ans et plus ont, selon leurs propres dires, consommé des psychotropes au cours des 

deux semaines écoulées: 9 % prenaient un somnifère, 7 % un anxiolytique et 6 % un antidépresseur.  

 

Nous allons tenter dans ce chapitre de la note de donner un aperçu du contexte et de la 

problématique (substance par substance) ainsi qu’une synthèse des priorités du groupe de travail. 

 

4.2.2.  Antidépresseurs 

Contexte et problématique  

Selon le rapport sur l’évolution des prescriptions d’antidépresseurs rédigé par l’Union Nationale des 

Mutualités Socialistes en 2012, dans notre pays, plus d’une personne sur 10 de plus de 18 ans a 

consommé au moins un antidépresseur en 2010.  

L’analyse de la délivrance annuelle des antidépresseurs montre que le nombre de DDD (daily defined 

dosis) a augmenté de plus de la moitié entre 2002 et 2010. 

 

Malgré la forte consommation d’antidépresseurs, on observe parallèlement qu’une grande partie 

des personnes souffrant de dépression n’est pas prise en charge. Dans ce domaine, on évoque 

autant un phénomène de sousprescription que de surprescription.  

 

Différents éléments peuvent étayer ce constat :  

o Selon les données de l’Inami, le nombre de patients adultes s’étant vu délivrer au moins un 

conditionnement d’antidépresseurs en 2008 s’élevait à 1.103.379, soit 13,0 % des adultes 

belges. Or, la prévalence estimée sur une base annuelle pour la dépression majeure chez les 

adultes en Belgique se situe entre 5 et 8 % selon des études publiées précédemment. Il est 

cependant important de tenir compte qu’il existe d’autres indications hors-dépression. 

o Les chiffres d’utilisation des antidépresseurs en Belgique et dans les pays voisins suggèrent une 

surconsommation. Cependant, il y aurait aussi un traitement insuffisant des formes sévères.  

o Une étude réalisée en 2006 par le KCE montre que 60% des patients auxquels un anti-

dépresseur leur a été prescrit avaient arrêté leur traitement avant trois mois et que 49% 

s’étaient vus prescrire une seule boîte (environ un mois de traitement), soit des durées de 

traitement insuffisantes pour soigner un épisode de dépression majeure  
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o Une étude menée par la mutuelle solidaris (Mutualité Socialiste) a montré que les trois quarts 

de l’augmentation de la consommation d’antidépresseurs observée entre 2002 et 2010 

s’expliquent par une augmentation de la quantité moyenne prescrite par patient. De plus, le 

patient respecte davantage les prescriptions et les posologies lors de son traitement. Ces 

résultats sont plutôt positifs au vu des recommandations en la matière. Cependant, plus d’un 

patient sur deux se contente ainsi d’une prise unique, soit généralement un mois de traitement, 

ce qui est tout à fait insuffisant pour traiter un épisode aigu de dépression.  

 

Un autre constat important est que même si globalement les antidépresseurs ne sont pas des 

médicaments chers, un tiers des patients consomme un des principes actifs les plus onéreux (en coût 

net par DDD). 

 

L’effet de la médication sur la dépression légère à modérée est discutable ; en particulier chez les 

dépressifs légers, une approche non médicamenteuse est recommandée (voir récent article 

BMJ2013; 346doi: http://dx.doi.org/10.1136/bmj.f540 - Published 26 February 2013) 

La psychothérapie connaît des obstacles de taille : résistance chez les patients, obstacles financiers, 

délais d’attente en initiatives subventionnées, inefficacité des traitements proposés.  

 

Priorités du groupe de travail 

 Favoriser un meilleur diagnostic différentiel  

o Les antidépresseurs n’ont pas prouvé leur efficacité dans le traitement de la dépression 

mineure. Chez des patients présentant un premier épisode de dépression légère, un 

traitement médicamenteux ne doit pas être instauré systématiquement. Une approche 

non-médicamenteuse comme watchfull waiting, psychoéducation, activation et 

éventuellement psychothérapie sont recommandée .  

o Il est donc essentiel de distinguer ce degré de sévérité de la dépression. Traiter les 

dépressions légères avec des antidépresseurs ne sert à rien et expose inutilement les 

patients aux effets indésirables. 

o Améliorer diagnostic « tristesse » -« deuil » - « dépression ». Des symptômes dépressifs 

isolés, regroupés dans la population générale derrière le terme de « déprime », ainsi que 

des manifestations anxio-dépressives, font le plus souvent référence à des dépressions 

légères et non à des dépressions majeures. Le deuil est plutôt une réaction normale suite à 

la perte et ne doit pas être médicalisées dans la plupart des cas. Faire cette distinction 

s’avère essentielle. 

 

 Voir quelles sont les alternatives non-médicamenteuses  

o Faire un inventaire des alternatives non-médicamenteuses ayant prouvées leur efficacité. 

o Permettre le renvoi vers une deuxième ligne de prise en charge non-médicamenteuse  

psycho-sociale et donc améliorer la collaboration des lignes de soins.  

http://dx.doi.org/10.1136/bmj.f540
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o Offrir une formation à la technique de l’écoute ou du « counseling » avec le soutien 

(pendant ou en dehors de la consultation) de psychologues ou psychiatres aux médecins 

généralistes.  

o Évaluer les possibilités d’une nomenclature spécifique pour ce type de consultations (plus 

longue et complexe).  

o Formation des médecins généralistes dans l’accompagnement des patients souffrant de 

dépression mineure et modérée, seul ou en collaboration avec des psychothérapeutes. 

o Formation des pharmaciens en ce qui concerne la première délivrance et le suivi des 

benzodiazépines. 

o Les expériences avec des psychologues de première ligne (travaillant dans des cabinets de 

médecine générale) doivent se poursuivre et éventuellement être élargies. 

o Des initiatives d’entraide pour les patients (entre autres via internet) doivent être étudiées. 

 

 Favoriser le respect de la posologie par les patients  

o Rappeler que les antidépresseurs n’agissent pas rapidement et qu’il faut attendre en 

moyenne trois à six semaines pour observer cliniquement les plein effets. 

o Éviter les prescriptions de boîte unique d’antidépresseurs.  

o La durée de traitement optimale d’un épisode dépressif par antidépresseurs est le plus 

souvent estimée à 4 à 6 mois après rémission, voire quelques fois plus longtemps, si le 

patient présente des antécédents personnels de dépression.  

o Mieux informer le patient des attentes à avoir du traitement et des effets secondaires pour 

éviter les arrêts précoces (attention : certains effets secondaires montrent justement que 

le type d’antidépresseur prescrit ne convient pas à ce patient donné et qu’un changement 

de produit, plus adapté, s’avère nécessaire…). 

o L’arrêt du traitement doit se faire de préférence de manière progressive, sur une période 

d’au moins 6 à 8 semaines après un traitement prolongé.  

 

 Voir les prescriptions hors-dépression  

o La démonstration d’efficacité des antidépresseurs dans l’anxiété, a considérablement 

étendu le champ d’utilisation des antidépresseurs.   

o Mais aussi dans d'autres psychopathologies: troubles du sommeil, douleur chronique, …Il 

est souvent pas clair quel est le but d’un traitement antidépresseurs dans ce contexte sans 

dépression comorbide. 

 

4.2.3. Antipsychotique 

Contexte et problématique 

La consommation des antipsychotiques en termes de DDD s’est accrue de 77 % entre 1997 et 2008. 

Le pourcentage d’utilisateurs s’accroît jusqu’à l’âge de 65 ans environ de façon plus ou moins linéaire 

mais augmente de manière exponentielle à un âge avancé. Or, une psychose survient généralement 
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entre 16 et 30 ans et la schizophrénie survient, elle, généralement entre la 20e et la 35e année de 

vie. On estime la prévalence de la schizophrénie et des psychoses apparentées à la schizophrénie à 

0,6 % de la population.   

 

On remarque donc souvent que ce type de psychotropes sont prescrits hors-psychose. Cela pose un 

problème en terme de santé publique étant donné les effets indésirables de ces produits, 

particulièrement fréquents chez les patients âgés et patients avec polymédication. Chez les patients 

âgés les antidépresseurs sont souvent utilisés de manière chronique pour un trouble du 

comportement lié à une démence. Dans cette indication, l’action du médicament est limité. L’usage 

des différents types d’antipsychotiques chez les personnes âgées peut entraîner une surmortalité.  

 

Priorités du groupe de travail 

 Indication plus explicite : forme sévère d’agitation et d’agressivité 

o Elaboration de lignes directrices autour de la politique sur les troubles du comportement; 

bonne utilisation et réduction éventuelle des antipsychotiques 

o Donner la préférence à une approche non médicamenteuse pour les symptômes 

neuropsychiatriques des patients atteints de démence ; 

o Travailler sur la formation et le soutien des prestataires de soins ;  

o Prévoir encadrement personnel et infrastructure suffisants   

o Éviter un usage inapproprié chez les personnes âgées. Les traitements antipsychotiques 

chez les personnes âgées ne sont en tout cas pas favorables au maintien de leurs fonctions 

cognitives. Ils sont souvent combinés avec des traitements sédatifs et il existe de 

nombreuses interactions avec les autres classes thérapeutiques (antihypertenseurs, 

antibiotiques, etc.). Les études les plus récentes révèlent un effet négatif des 

neuroleptiques typiques et atypiques sur les fonctions cognitives, probablement à cause 

d’un effet sédatif et inhibiteur sur les initiatives et le comportement. 

 

 Choix de la classe des antipsychotiques chez les personnes âgées  

o Pour ce groupe de population, les recommandations sont claires : ces médicaments doivent 

être consommés à faibles doses et pendant une courte période. Les places exactes des 

antipsychotiques atypiques versus classiques doit encore être examinées. 

 

4.2.4. Benzodiazépines 

Contexte et problématique 

C’est un fait que les benzodiazépines et apparentés (drogues Z) sont efficaces contre l’insomnie: tant 

la durée du sommeil est prolongée (de 49 à 61 minutes) que la durée d’endormissement est 

écourtée (en moyenne 14 minutes). L’efficacité est assurée pour le temps d’une semaine 

uniquement et diminue avec le temps. 

 

Pour l’anxiété, l’efficacité est également assurée pour un traitement durant plusieurs semaines.  
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Depuis des décennies déjà, les effets indésirables des benzodiazépines sont connus: confusion, 

sédation excessive, somnolence, chutes, troubles de la mémoire, problèmes de concentration, 

gueule de bois, réactions paradoxales, dépendance psychique et physique, phénomènes de manque 

après l’arrêt et intoxications aigues possibles. Il faut aussi faire état d’une myorelaxation. Ces effets 

indésirables sont encore plus fréquents et plus sévères chez les personnes âgées, ils peuvent 

accentuer une démence possible et interférer avec son diagnostic. 

 

Chez un insomniaque, les benzodiazépines sont un second choix après l’approche non 

médicamenteuse. Pour les personnes âgées, elles sont à éviter. Les benzodiazépines chez les 

personnes pas âgées ne se justifient que si c’est une forme sévère d’insomnie avec un grand effet sur 

le fonctionnement, ou bien parce que l’approche non médicamenteuse ne fonctionne pas ou est 

difficile à appliquer. En règle générale, une évaluation doit être faite après une semaine et la 

benzodiazépine est arrêtée. 

Pour les symptômes d’anxiété, les benzodiazépines sont seulement un troisième choix. Pour la 

plupart des formes, une approche non médicamenteuse est indiquée. Les antidépresseurs ne seront 

envisagés que pour des formes sévères ou lorsque les troubles ne réagissent pas à l’approche non 

médicamenteuse. Une courte cure avec des benzodiazépines ne peut être envisagée qu’en cas 

d’anxiété aigüe. 

 

Historique des campagnes 

Depuis 2002, des campagnes fédérales sont menées visant à sensibiliser la population aux dangers 

de la consommation excessive de calmants et somnifères. Ces campagnes sont une implémentation 

de la Note politique fédérale relative à la problématique de la Drogue de 2001 qui stipulait “ Une 

campagne de prévention sera lancée afin d’indiquer à la population les dangers des benzodiazépines 

(parmi lesquels les risques de circulation)”.  

 

Initialement, une campagne d’information générale en matière de calmants et somnifères fut 

menée, destinée à l’ensemble de la population (via télévision, radio, dépliants). 

Au cours des années qui suivirent cette campagne d’information générale, la campagne s’axa 

principalement sur l’interaction personnelle entre le dispensateur de soins (dans ce cas médecins 

généralistes et pharmaciens) et le patient en donnant aux groupes professionnels concernés des 

informations et des moyens d’aide pour accompagner des patients qui ont des questions précises 

concernant l’utilisation de calmants et somnifères. En conséquence, les tâches suivantes ont été 

développées:  

 Des dépliants et des affiches qui ont été distribués à tous les médecins généralistes et 

pharmaciens pour mettre dans leurs salles d’attente/officines à l’intention des patients ; 

 Un manuel d’aide pour médecins généralistes et pharmaciens reprenant des informations sur 

les calmants et somnifères, alternatives, arrêt progressif et entretien motivationnel ; 

 Des formations interactives pour médecins généralistes en petit groupe sur 

l’accompagnement de patients qui ont des questions spécifiques concernant la consommation 

ou l’arrêt des somnifères et des calmants et qui sont accompagnés par un duo (médecin 

généraliste et psychologue). Le manuel d’aide doit servir de manuel de base pour ces 

formations. Un second objectif de ces formations est de faire acquérir aux médecins 
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généralistes des comportements de prescription plus responsables  sur les benzodiazépines. 

Les pharmaciens ont également suivi des sessions de formation adaptées. 

Entre-temps, environ 4.000 médecins généralistes et 3.800 pharmaciens ont été formés sur le 

traitement non médicamenteux. 

Pour ce qui concerne les campagnes publiques, il ressort d’une enquête d’évaluation de la campagne 

de 2009-2010 que la campagne réalisée a un fort effet activateur et une large base (pour rappel). 

La dernière campagne a été menée en décembre 2012 – janvier 2013. Elle était une continuation de 

la campagne 2009-2010 “Somnifères et calmants, réfléchissez avant de consommer – Parlez-en à 

votre médecin ou votre pharmacien”. La campagne fut réalisée dans les trois langues nationales 

(néerlandais, français et allemand) et contenait entre autre un spot télévisé, un site web et des 

affiches diffusées dans un certain nombre d’hebdomadaires. Des folders et les manuels mentionnés 

ci-dessus sont mis à disposition gratuitement . 

 

Priorités du groupe de travail 

Il est nécessaire de continuer à informer, tant pour le grand public que pour les prescripteurs. Il faut 

distinguer deux groupes cibles : les non consommateurs ou consommateurs récents d’une part et les 

consommateurs de longue durée d’autre part. Les campagnes médiatiques menées par le SPF 

SPSCAE visent principalement la première catégorie. Pour les consommateurs de longue durée, la 

problématique est plus complexe et nécessite une approche sensibilisante individuelle par les 

médecins.  

 Evaluation des actions destinées au public et aux professionnels  

 Formations pour professionnels: poursuite et/ou extension à d’autres groupes cibles, par 

exemple faire face à la douleur 

 Mise à jour des manuels d’aide 

 Continuer la diffusion des manuels d’aide  

 Améliorer la prescription en mettant l’accent sur un usage de courte durée des somnifères. 

 Réduire les emballages de benzodiazépines à un nombre réduit de comprimés.  

 

4.3 Groupe de travail 3 : Usage adéquat de psychotropes chez les personnes âgées 

institutionnalisées 

Contexte et problématique 

 

Les personnes âgées consomment plus de médicaments que toutes les personnes appartenant aux 

autres catégories d’âge. Elles souffrent plus souvent de longues maladies ou de maladies chroniques 

et comme elles cumulent simultanément plusieurs de ces maladies, elles utilisent souvent différents 

médicaments en même temps. Environ 8 % des Belges de plus de 65 ans et 42 % des plus de 85 ans, 

vivent en maisons de repos ou en maisons de repos et de soins et ces pourcentages sont en 

croissance. La consommation de médicaments par les personnes âgées institutionnalisées constitue 

dès alors une préoccupation importante pour les gestionnaires publics. Au cours des dix prochaines 

années, le groupe des plus de 85 ans passera de 180.000 à 285.000 personnes. 
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Une étude du Centre Fédéral d’expertise en 2006 sur la consommation de médicaments dans les 

maisons de repos et les maisons de repos et de soins pour l’année 2004 a révélé que les 

médicaments les plus consommés étaient les psycholeptiques (benzodiazepines et antipsychotiques) 

(68 % des résidents), les laxatifs (50 %) et les antidépresseurs (46 %). Le KCE remarque que 43 % des 

résidents de MRPA/MRS âgés de plus de 65 ans se sont vu prescrire des antidépresseurs, contre 19 % 

des patients ambulatoires de la même catégorie d’âge enregistrés dans Pharmanet. De plus, un 

résident sur quatre combine en outre l’utilisation d’antidépresseurs avec la consommation de 

benzodiazépines ou d’antipsychotiques. On a constaté également un usage chronique 

d’antipsychotiques auprès de 12 % de résidents.  

 

Il est important de rappeler que les traitements antipsychotiques chez les personnes âgées ne sont 

en effet pas favorables au maintien de leurs fonctions cognitives. Les effets indésirables des 

neuroleptiques sont, par ailleurs, très importants. Avec les dérivés anciens et puissants, des 

troubles moteurs tels des dyskinésies et dystonies précoces ou tardives étaient fréquents et 

invalidants. La prise de conscience des doses trop élevées, des traitements trop prolongés et d’une 

activité anti-dopaminergique trop puissante a conduit à développer des dérivés de seconde 

génération, appelés neuroleptiques atypiques, depuis environ 15 ans. Ces médicaments ont moins 

d’effets indésirables moteurs. Cependant, on s’aperçoit depuis trois ou quatre ans qu’il existe 

d’autres risques comme par exemple : vasculaires, cardiaques, métaboliques (prise de poids, 

diabète) donc  les risques à moyen terme sont loin d’être négligeables. 

 

On rappellera qu’un risque accru d’AVC et de décès est observé avec tous les antipsychotiques 

(classiques ou atypiques) chez les personnes âgées démentes.  

 

Priorités du groupe de travail 

 

o Focalisation sur l’indication : forme sévère d’agitation et d’agressivité : 

 Développement de guidelines autour de stratégies pour les troubles du comportements : 

bon usage et diminution progressive des antipsychotiques; 

 Donner préférence à l’approche non-médicamenteuse pour les symptômes 

neuropsychiatriques des patients avec démence ; 

 Favoriser la formation et soutenir les intervenants de soins ; 

o Elaboration de lignes directrices sur la politique des troubles du comportement; bonne 

utilisation et arrêt progressif éventuel des antipsychotiques (et antidépresseurs et 

benzodiazépines) ; 

o Formation des médecins généralistes et CRA sur la problématique de concertation avec les 

infirmier(ère)s, les ergothérapeutes et les kinésithérapeutes ; 

o Adaptation des conditions dans les MRS, avec accent mis sur la formation et l’extension des 

normes de personnel ; 

o Promotion plus intensive de l’utilisation du formulaire MRS, avec formations supplémentaires 

pour les médecins généralistes qui travaillent en MRS. Il convient de mentionner que le rôle et le 

statut du CRA doivent être renforcés. On pourrait inclure des primes pour les MRS qui ont un 

plan de qualité positif; 
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o Les expérimentations sur medication-review par des pharmaciens formés ou pharmacologues 

cliniques doivent être poursuivies ; au Royaume-Uni et aux Pays-Bas,  il s’avère que ces reviews 

ont un impact positif; 

o Il faut envisager la possibilité d’une ‘personne de référence psychotropes’ (par analogie avec le 

référent soins des plaies et référent diabète) au sein de chaque maison de repos; 

o Choix de classe d’antipsychotiques chez les personnes âgées ; 

o Pour ce groupe de la population, ces recommandations sont claires : ces médicaments doivent 

être utilisés à dose plus faible et pendant une période courte (max 6 à 12 semaines). La place 

exacte des antipsychotiques atypiques versus les antipsychotiques classiques doit être étudiée ; 

o Pour 2013, sera surtout à l’ordre du jour le dépôt des projets à réaliser à partir de 2014. 
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PARTIE 2 : PLANS D’ACTION DES GROUPES DE TRAVAIL 1 

 

Groupe de travail 1 :  usage adéquat des psychostimulants chez les 

enfants et les jeunes adultes  

 

1. Introduction et contexte  

L'administration de psychostimulants a fortement augmenté ces dernières années (données IMS et 

Pharmanet). En parallèle à ce phénomène, la reconnaissance du Trouble du Déficit de 

l'Attention/Hyperactivité (TDAH) a augmenté. Pour rappel, les données de la littérature indiquent 

que le TDAH est un des troubles psychiatriques les plus fréquents avec une prévalence mondiale 

d’environ 5 % chez les enfants et 3 % chez les adultes (voire 4% en Belgique selon les données de 

l'OMS). 

Les psychostimulants, et en particulier le méthylphénidate, commercialisé en Belgique sous les noms 

de Rilatine®, Concerta®, Equasym® ou Medikinet®, sont reconnus comme traitements efficaces du 

TDAH. Il est par ailleurs communément reconnu et admis qu’un traitement médicamenteux ne 

constitue qu’une des composantes d’un traitement global pour les personnes souffrant de ce trouble 

du développement. 

Or, nous constatons plusieurs phénomènes  : 

 Certains enfants, adolescents et jeunes adultes reçoivent des psychostimulants alors que cela 

ne s’avère pas nécessaire. Dès lors, ces individus sont exposés à des risques et des effets 

secondaires inutiles. 

 Certains enfants, adolescents et jeunes adultes ne reçoivent pas de psychostimulants alors 

qu'ils sont indiqués au vu de la symptomatologie présentée. 

 Plus globalement, le traitement du TDAH se limite encore trop souvent à la seule prescription 

de psychostimulants. 

 

Il est donc primordial que des informations claires, adéquates et objectives sur le diagnostic de TDAH 

soient diffusées afin de sensibiliser aux mieux les professionnels concernés. Il convient par ailleurs 

d'alerter ces professionnels sur l'intérêt, les effets mais aussi les limites et les effets indésirables des 

psychostimulants. 

Le groupe de travail s’est réuni à quatre reprises pour discuter en profondeur des recommandations à 

émettre en vue de favoriser un usage adéquat des psychostimulants. 

                                                           
1
 Ce plan d'action est un résumé des discussions. Tous les autres documents connexes et les procès-verbaux des réunions sont disponibles 

auprès de l'Administration. 
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2. Points d’action, priorités et argumentation  

2.1 Favoriser la recherche  

On constate un manque de données belges en ce qui concerne l’épidémiologie du TDAH (études de 

prévalence et études longitudinales). Il n’y a pas de bonne étude belge en matière d’épidémiologie.  

De plus, nous ne disposons par ailleurs pas de données d'adéquation TDAH – traitement par 

psychostimulants. Les chiffres disponibles via les différents systèmes d’enregistrement existants ne 

permettent pas d’avoir une vue d'ensemble. Presque tous les chiffres dont on dispose proviennent de 

l’étranger  

Nous manquons d’informations concernant la prescription en Belgique :  

 Le traitement par psychostimulants n’est remboursé et indiqué que jusqu’à 18 ans. Dès lors, 

nous ne disposons des données que pour ce qui concerne le nombre de boîtes prescrites aux 

individus de moins de 18 ans. Au-delà de 18 ans, aucune donnée n'est disponible. Améliorer les 

systèmes d’enregistrement (même pour les médicaments non remboursés) est donc primordial.  

 Nous n’avons pas de données concernant la consommation de méthylphénidate hors TDAH 

(exemple d'usage hors-indication : étudiants en période d’examen). 

 Il semble qu’il existe d’importantes disparités dans les prescriptions entre les régions. Des 

données pouvant mettre ce point en évidence seraient utiles.  

 

L’analyse des données pharmaco-épidémiologiques pourraient permettre de:   

 Evaluer le taux de prescriptions par rapport à la prévalence attendue   

 Evaluer les différences dans les prescriptions en fonction de l’âge  

 Evaluer le taux de prescriptions non remboursées  

 Evaluer les différences selon les spécialités médicales (voir n° INAMI) 

 Evaluer une éventuelle augmentation des prescriptions en période d’examen  

 Evaluer les disparités entre régions  

 

Propositions et recommandations : 

 

1. Une étude autour du monitoring sera prochainement financée dans le cadre de la plate-forme 

psychotropes. Le but sera, pour l’ensemble des prescriptions de psychotropes, de voir quelles 

données sont disponibles, sous quelles formes, quelles sont les lacunes et les biais dans chacun 

des systèmes d’enregistrement. Sur base des constats et des recommandations faites par 

chaque groupe de travail, l’équipe en charge de cette étude devra déterminer les modalités 

d’un système d’enregistrement « idéal ».  

2 membres du groupe travail « usage adéquat des psychostimulants » s’engagent à 

participer aux comités d’accompagnement de cette étude pour que les spécificités propres 

aux psychostimulants soient prises en compte.  

2. Belspo a un programme annuel de recherche consacré aux drogues et aux assuétudes au sens 

large. Une des priorités pour 2015 pourrait être consacrée en partie aux psychostimulants 

(étude sur les psychotropes avec des questions de recherche spécifiques aux 

psychostimulants). 
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Un groupe de travail autour de cette thématique en particulier sera organisé afin de 

déterminer tous ensemble les questions de recherches les plus pertinentes. Voici déjà 

quelques pistes de réflexion :  

- Recherche qualitative auprès de consommateurs de psychostimulants sur la perception, 

la compliance, la consommation inadéquate et la vente de psychostimulants (déjà 

inscrit dans note de vision globale) 

- Raisons des disparités entre régions dans les prescriptions  

- Efficacité des alternatives non médicamenteuses  

- …. (encore à déterminer)   

 

2.2 Sensibilisation des médecins 

L’avis rédigé en 2013 par le Conseil Supérieur de la Santé a été présenté et discuté en profondeur lors 

d’une des réunions du groupe de travail. Cet avis fait l’unanimité auprès des membres qui le jugent 

de très bonne qualité. Cet avis peut être résumé comme suit :  

 Les professionnels ont besoin de connaissances 

 Le diagnostic est la mission d’équipe d’experts de 2ième et 3ième lignes  

 Le programme d’entraînement parental est recommandé (approches de groupe ou 

individuelle) 

 Les enseignants n’ont pas pour mission de diagnostiquer (aptitudes pour accompagner 

doivent être optimalisées, ils ont besoin d’informations par rapport aux élèves). Ils ont 

néanmoins un rôle à jouer dans la détection des enfants à risque. Ils doivent référer l’élève 

pour une demande de diagnostic sans conseiller la prise de médicaments à tout prix.  

 Chez les enfants et adolescents, en cas de TDAH modéré ou léger, il faut préconiser dans un 

premier temps le soutien parental via des entraînements et, si besoin, envisager par la suite 

une médication 

 Chez les enfants et adolescents, en cas de TDAH grave, la médication est le choix de première 

ligne  

 

Pour le TDAH adulte, le traitement de première ligne est la médication sauf si la personne préfère la 

psychothérapie. Les guidelines NICE mentionnent  “part of a comprehensive treatment programme 

addressing psychological, behavioural andeducational or occupational needs”. Il serait intéressant 

d’avoir des études sur ce sujet.  

 

Le groupe de travail suggère de diffuser plus largement, et peut-être différemment, l'avis du Conseil 

Supérieur de la Santé. 

 

Les rôles des différentes disciplines médicales doivent être mieux définis. 

 

Ainsi, le rôle du médecin généraliste (MG) (avec ses limites et ses compétences) dans la prise en 

charge des troubles de l’attention doit être reconnu et défini.  

 

La sensibilisation aura d’autant plus d’impact qu'elle est mieux ciblée.  
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Cette sensibilisation devra, entre autres, ne pas « promouvoir » le TDAH, insister sur l'étiologie 

diverse du trouble, rejeter le « test à la rilatine » encore largement perçu comme test diagnostique, 

alerter sur les approches alternatives et les effets indésirables des psychostimulants...  La 

concertation interdisciplinaire, le flux des données entre les acteurs doivent être favorisés. 

 

Propositions et recommandations :  

 Un sondage parmi les spécialistes devrait être organisé pour évaluer la connaissance de 

l’avis du CSS. L'avis du CSS pourrait être à l'origine d'un guide de bonnes pratiques, signé par 

les spécialistes qui auraient pris connaissance de l'avis du CSS. 

 Des informations claires/pratiques sur l’usage des psychostimulants et sur le diagnostic de 

TDAH via un folder, des affiches ou un livret devraient être envoyées aux MG. Cet outil, basé 

sur l’avis du CSS, comprendrait des informations sur les troubles de l’attention au sens large. 

 Proposer une formation aux MG via les GLEMS et les dodéca groupes et LOK’s  

L’objectif ici sera d’augmenter les connaissances autour des troubles de l’attention et du ou 

des traitements.  Il est surtout important que l’outil informatif qui sera développé ait une 

tonalité positive, indépendante et constructive, qui évite toute stigmatisation. Il faut 

davantage parler d’usage adéquat de psychostimulants que de mésusage. 

 

2.3 Autres secteurs à sensibiliser 

De nombreux secteurs sont confrontés à des patients atteints de troubles de l’attention. Il est donc 

primordial de les sensibiliser également. Il s’agit d’un problème sociétal et il faut donc mettre ce 

trouble en avant tout en veillant à ne pas en faire une promotion. Il est important de soutenir les 

centres de santé mentale, l’aide à la jeunesse, les IPPJ et les écoles (enseignants, PMS + PSE 

(promotion de la santé à l’école) en communauté française et les CLB (en Flandre)). Cependant, il 

s’agit de compétences des communautés et régions. 

On a constaté par exemple dans la pratique clinique qu’il y a un taux de prévalence du TDAH 

beaucoup plus élevé dans les prisons que dans la population générale. Plus le diagnostic de TDAH est 

précoce et plus on a de chance de diminuer le risque de comportement délinquant ou addictif. 

Cependant, il est important qu’un équilibre risques (effets secondaires) / bénéfices soit trouvé. Il faut 

éviter d’inonder les prisons de prescriptions d’amphétamines si cela ne s’avère pas nécessaire.  

Il serait intéressant de former les enseignants à accompagner ce type d’enfants. Il faut néanmoins 

éviter de débattre autour de la médication car les enseignants n’ont pas à intervenir concernant une 

décision médicale. Certains enseignants restent fermés. Les enseignants devraient avoir la possibilité 

de référer vers les PMS les enfants pour lesquels ils ont une suspicion de TDAH. Il est important que 

le trouble soit reconnu et destigmatisé. 

 

Propositions et recommandations  : 

 Rédaction d’un folder à l’attention des secteurs psycho-médico-social et de l’aide à la jeunesse  

 Voir comment favoriser une meilleure collaboration avec les PMS et PSE (surtout du côté 

francophone) 
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Attention, il s’agit ici de compétences des communautés et régions. Il serait pertinent de mettre 

ce point à l’ordre du jour d’une prochaine « cellule politique ». En effet, cette cellule réunit les 7 

représentants des ministres compétents en matière de santé en Belgique et a pour mission de 

favoriser une politique globale, intégrée et cohérente. 

2.4 Réseau et trajets de soins  

Il ressort des discussions du groupe de travail que :  

 Selon les bonnes pratiques, une équipe multidisciplinaire est nécessaire. 

 La communication entre les différents intervenants (spécialistes enfants versus adultes, MG, 

soignants, psychologue, pédiatre, …) doit être renforcée. Ce manque de collaborations entre les 

intervenants est souvent dû à un manque de connaissances des structures existantes. Les effets 

du traitement évoluent avec l’âge adulte. Il est important que le TDAH soit bien suivi au moment 

de la post-adolescence et donc que la continuité des soins puisse être assurée  

 

Propositions et recommandations :  

 Elaborer un protocole interdisciplinaire ‘suivi du patient TDAH sous traitement psychostimulant’ 

entre d’une part les centres d’expertise diagnostique et de traitement et d’autre part les 

médecins généralistes, les pharmaciens et les écoles (par ex. modèle Brugs) (déjà inscrit dans la 

note de vision globale)  

 Voir comment améliorer la collaboration les PMS, les MG et les spécialistes  

 

2.5 Favoriser le traitement pour tous 

Il faut éviter au maximum que les capacités financières ne soient un frein au traitement. 

 Souvent les patients arrêtent leur traitement à 18 ans car sans remboursement ils n’ont plus les 

capacités financières. La décision de ne plus rembourser le traitement après 18 ans n’est pas 

basé sur des faits evidence-based. Ça donne l’idée fausse que le trouble disparaît à 18 ans. Il est 

nécessaire d’insister sur le fait que ce trouble est d’autant plus stigmatisé qu’il n’y a pas de 

reconnaissance de l’efficacité de la Rilatine (et autres produits assimilés) chez l’adulte (obligation 

de prescrire hors indication). Il est important d’insister sur le maintien de ce trouble à l’âge 

adulte car si ce trouble n’est pas traité ou diagnostiqué cela peut avoir des implications 

importantes dans la vie de tous les jours.  

 On constate que le taux de prescription est parfois jusqu’à 15 fois plus élevé dans les classes 

socio-économiques favorisées.  

 Pour pouvoir être remboursé avant 18 ans, un bilan multidisciplinaire est obligatoire. Certains 

renoncent au remboursement au vu du coût parfois élevé de ce bilan.  
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Groupe de travail 2 : Usage adéquat des psychotropes chez les adultes (non 

institutionnalisés) 

 

Ce groupe de travail concerne les adultes non institutionnalisés et toutes les substances 

psychotropes.  

Dans le cadre de ce groupe de travail, 3 projets centrés sur les antidépresseurs ont déjà été 

planifiés  : 

 Actualisation des guidelines « prise en charge des dépressions majeures en médecine 

générale » (en cours) 

 Module de formation pour aider les médecins généralistes à mieux faire la distinction entre 

« déprime ou évènements de vie stressants » et « dépression » (procédure de sélection  – 

programme déjà attribué ) 

 Favorisation d’accords de collaborations entre la première et la deuxième ligne (procédure 

de sélection en cours) 

D’autres priorités devaient encore être établies. Dès lors, le groupe de travail s’est réuni à quatre 

reprises.  

Les missions du groupe de travail étaient de déterminer des points d’actions afin de :  

 Favoriser un meilleur diagnostic différentiel  

 Z Voir quelles sont les alternatives non-médicamenteuses  

 Accorder plus d’attention à l’approche médicamenteuse, entre autres pour la posologie 

 

Le tableau ci-dessous présente les priorités établies par le groupe de travail. 
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Sujet Actions et mesures proposées Remarques 

1) Aide en ligne Cartographier les initiatives existantes et développer des nouveaux modules. 

L’important est d’apporter une réponses aux questions suivantes: 

 Quelles sont les formes d’aide en ligne les plus efficaces. 

 Aan welke specifieke modules is er nood. 

Des modules en ligne mis à la disposition des prestataires de première ligne (ex : 

interactions entre médecins généralistes et psychologues) peuvent également être 

prévus. 

Accessibilité, anonymat, gratuité, facilitation des contacts sont autant 

d’atouts mis en avant. Cela peut permettre d’intervenir plus précocement 

et de toucher des personnes non atteintes autrement.  

DomusMedica est partie prenante du développement à court terme d’un 

module en ligne visant l’approche de l’insomnie et mis à disposition des 

médecins généralistes et des patients (module pour une approche non 

médicamenteuse de courte durée des insomnies avec la possibilité pour 

le médecin généraliste et le patient de se concerter). 

2) Message de 

communication 
Les campagnes média sont considérées comme un important moyen pour atteindre la 

population.  Il doit être clair pour les patients et les professionnels qu’en cas de 

problématique psychique, on ne doit pas se tourner automatiquement vers les 

médicaments.  

Le plus important est d’encourager la population à parler de ses problèmes psychiques.  

Afin de briser ces tabous, une campagne, une campagne pourrait être lancée à l’instar 

de celle de UK de Black Dog campaign comprenant l’élaboration d’une mascotte belge. 

 

 

*Une étude dont l'objectif est de fournir une stratégie de communication 

globale afin de sensibiliser la population belge et les professionnels sur 

l'utilisation adéquate des psychotropes est actuellement en cours. Cette 

stratégie de communication doit permettre de déterminer: quand, 

comment, qui et où atteindre au mieux les groupes cibles. Il sera donc 

important de tenir compte des conclusions émises. Remarque formulées 

au point 1 concernant l’étude sur le plan de communication est 

également d’application  ici . 

Il sera important d’évaluer la nécessité s’associer les médecins 

généralistes et les associations de patients lors d’une campagne média. 

Les médecins généralistes et les patients doivent être impliqués ensemble 

dans l’élaboration d’une telle campagne.  

Depuis 2002, le SPF SPSCAE mène une campagne sur l’utilisation 

adéquate de somnifères et de calmants.  Le but est de laisser évoluer 

cette campagne vers une campagne autour des psychotropes.  A cette fin, 

une base (de connaissances) suffisante des professionnels est exigée. Un 

message élargi de prévention et psychoéducation (par exemple ‘fit in 

eigen hoofd’) peut être traduit à un niveau plus local par les psychologues 

cliniciens dans le cadre d’une collaboration plus large avec les autres 

acteurs de 1
ère

 ligne comme les médecins généralistes dans les différentes 

régions de soins existantes/ les psychologues cliniciens de 1
ère

 ligne 

encadrés ou non par des médecins généralistes dans les cercles de 

http://www.sane.org.uk/what_we_do/black_dog
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médecine générale actuels et ceci, en collaboration avec les centres 

locaux existants. 

3) Alternatives aux 

psychotropes 

1) approche non médicamenteuse des médecins généralistes d’un grand nombre de 

problèmes éventuels sur le plan de la santé mentale 

Dans un système de soins à plusieurs échelons, le médecin généraliste prend en charge 

un certain nombre de problématiques psychiques conformément aux 

recommandations courantes (voir ci-dessous).  Un entrainement spécifique au 

diagnostic, à l’approche non médicamenteuse et au renvoi de ces nombreux problèmes 

éventuels doit être prévu par les organisations professionnelles qui, pour le 

développement par ex du training dans l’approche non médicamenteuse de la 

dépression dans la 1
ère

 ligne, reçoivent les moyens nécessaires du gouvernement (voir 

implémentation : développement des programmes GLEM). 

Au sein des GLEM, ils essaient de rendre obligatoire 1 GLEM tous les trois ans autour du 

thème de la santé mentale, et ceci pour renforcer les compétences dans le domaine de 

la santé mentale selon le modèle d’intervisionl. 

 

2) Le psychologue clinicien de première ligne comme partenaire préférentiel des 

médecins généralistes dans les soins de santé mentale de 1ère ligne  

Les projets pilotes existants (psychologues de 1ère ligne en Flandre) ont démontré  la 

valeur d’une assistance psychologique et l’importance de la collaboration médecin 

généraliste –psychologue clinicien.  Des mesures doivent être prises  afin que 

l’assistance psychologique soit plus accessible (supprimer les seuils financiers, priorité 

aux soins psychologiques de 1
ère

 ligne) et que la collaboration médecin-psychologue 

clinicien soit stimulée.  Ces mesures doivent être élaborées en concertation avec les 

acteurs pertinents du terrain et en 1
er

 lieu, Domus, SSMG et la Vlaamse Vereniging van 

Klinisch Psychologen /fédération belge des psychologues.  

Une formation et des intervisions pour les psychologues de 1ère ligne sont prévues en 

concertation avec les organisations professionnelles (médecins généralistes et 

psychologues), les groupements professionnels respectifs (médecine générale et 

psychologie) au sein  des différentes universités, éventuellement en collaboration  

interuniversitaire. Le gouvernement fédéral prévoit à terme (à partir de 2016) des 

moyens pour le remboursement des consultations psychologiques des psychologues 

cliniciens/psychologues de 1
ère

 ligne.  Les documents existants pour la concertation et le 

renvoi entre médecin généraliste et psychologue clinicien/psychologue de première 

Discussion entre Koen Lowet (psychologue) et Tom Declercq (Médecin, 

Domus):  

Il existe un consensus sur le besoin pour le médecin généraliste de 

pouvoir également utiliser autre autres, des approches non 

médicamenteuses, à côté de ses propres interventions, pour les plaintes 

psychiques, en alternative aux traitements pharmacologiques.  Une de 

ces alternatives est de recourir aux traitements psychologiques par des 

psychologues cliniciens.   Cette alternative devra être rendue disponible 

en diminuant le seuil en la matière; remboursement des interventions, 

stimuler la collaboration médecin généraliste-psychologue clinicien.  La 

collaboration médecin généraliste-psychologue clinicien est vue plus 

largement comme une collaboration avec un psychologue clinicien au 

sein d’un ou de groupe(s) de pratiques de médecins généralistes et une 

collaboration avec  les activités du psychologue clinicien en dehors de la 

pratique des médecins généralistes.  Il n’y a encore aucun consensus sur 

la priorité qui doit être donnée à l’attribution de moyens et la 

concrétisation de cette collaboration  ce débat doit encore être 

poursuivi au sein du groupe de travail avec Domus, SSMG et  la Vlaamse 
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ligne sont étendus et implémentés.  Une règlementation juridique autour du secret 

professionnel partagé est prévue. 

On prévoit les possibilités et les moyens pour les psychologues cliniciens de première 

ligne de faire de la prévention locale et ceci par exemple dans les quartiers, par la mise 

en place de moments d’information bas seuil de groupe. (par ex : fit in eigen hoofd), par 

exemple à prévoir dans un centre de services à caractère local (lien entre la santé et le 

bien-être). 

Vereniging van Klinisch Psychologen /Fédération belge des psychologues 

→ dans les recommandations est seulement repris ‘faciliter la 

collaboration’ : dans une vision élargie de la collaboration médecin-

psychologue clinicien, on doit encore trouver une place spécifique pour la 

collaboration médecin généraliste – psychologue de première ligne 

(Flandre). 

 
3) Le kinésithérapeute comme partenaire  

Thérapie psychomotrice 

Partout en Belgique les kinésithérapeutes sont formés, durant leur cursus, à la santé 

mentale.  Un certain nombre suit une formation spécifique concernant le travail en 

santé mentale.  Cela concerne une quinzaine de kinés par an.  Il est intéressant pour les 

médecins généralistes de connaître les kinésithérapeutes qui ont bénéficié de cette 

formation.  C’est pour cela qu’il est proposé de mettre une liste  à la disposition de 

DomusMedica et SSMG.  

La promotion et la mise à disposition d’une telle formation, faisant partie ou non de la 

formation de base des kinésithérapeutes, avec la possibilité de formation continue de 

kinésithérapeute confirmés, méritent l’attention nécessaire afin qu’un médecin puisse, 

dans son quartier, faire appel à un kinésithérapeute avec des tels intérêts et 

connaissances. 

Traitement orienté sur le corps 

Cela part du corps pour parvenir à une histoire.  Cette approche, qui forme un pont 

entre la relaxothérapie et la psychothérapie est globalement efficace pour les plaintes 

mais est insuffisamment mise-en-avant et par conséquent, insuffisamment connue par 

les prestataires de soins. 

Chaque initiative qui démontre davantage les preuves de cette orientation 

thérapeutique et qui la rend plus populaire serait une plus-value dans l’arsenal 

thérapeutique. 

Discussion: où doit ce trouver cette remarque ? 

- Les thérapies cognitivo-comportementales (actuellement les mieux 

étayées) travaillent également avec des techniques orientées sur le 

corps 

- Idem pour les thérapies interpersonnelles 

- Kinésithérapie, ok mais les traitements orientés sur le corps: trop 

peu de recherches pour le reprendre dans le plan d’actions 

 

 

4) Instruments 

d’implémentation 

Les instruments développés dans le cadre du groupe de travail 2 concernant l'utilisation 

adéquate des antidépresseurs doit être implémentée après la finalisation. Il s’agit des 

projets suivants : 

 Actualiser la recommandation de 2008 de la bonne pratique  ‘dépression chez 

Il est demandé d’élaborer un plan d’implémentation pour les trois projets 

mentionnés ci-contre . 
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l’adulte: approche par le médecin généraliste”. Cette actualisation est 

actuellement en cours dans le giron des associations professionnelles respectives 

et la date butoir pour délivrer une révision finale est janvier 2016. 

 Développer des d’outils de formation/sensibilisation au sein des groupements 

professionnels pour les médecins généralistes en vue d’une meilleure distinction 

entre par exemple des événements stressants de la vie et la dépression, l'approche 

non médicamenteuse de la dépression par le médecin généraliste, orienter et 

collaborer avec le psychologue de 1
ère

 ligne par exemple comme paquet GLEM 

(voir ci-dessus). A cette fin, les moyens nécessaires doivent être mis à disposition. 

 Développer des accords de collaboration multidisciplinaires pour l’approche et le 

suivi des patients atteints de dépression majeure  

5) Collaboration 1ère 

et 2ème lignes  

 

Le groupe de travail affirme que des actions sont nécessaires à différents niveaux: 

 Une nomenclature adaptée pour les médecins généralistes: des consultations de 

plus longue durée qui permettent aux médecins généralistes d’accueillir des 

patients ayant des problèmes de santé mentale. A titre d'exemple, il est fait 

référence aux consultations en tabacologie pour lesquelles un système de 

remboursement spécifique est en vigueur. Les consultations médicales 

psychosociales développées dans le cadre des calmants et somnifères peuvent 

être utilisées comme exemple  

 L’optimalisation de la collaboration entre les médecins généralistes et les 

psychologues cliniques/psychologues de première ligne: au moins une formation, 

via les GLEM’s en matière d’interventions psychosociales, de psychotropes et 

troubles psychiques, doit être suivie dans une période de 3 ans par les médecins 

généralistes.  

 Un meilleur système d’orientation entre les médecins généralistes et les 

psychologues: on pense à la mise en place d’un téléphone vert grâce auquel les 

médecins généralistes peuvent poser des questions.  

 Le soutien des psychologues cliniques dans l’élaboration de dossiers électroniques 

des patients qui peuvent alors être partagés avec des médecins généralistes dans 

le cadre d’une réglementation légale autour du secret professionnel partagé.  

 Accords locaux entre médecins généralistes et psychiatres, éventuellement 

Il est demandé aux pharmaciens de remplir leur rôle entre autres dans la 

pharmacovigilance globale dans l'approche médicamenteuse de la 

dépression et par exemple aussi de se tenir au courant des alternatives 

non médicamenteuses. 

La possibilité d’améliorer un tel « complex consult » (qui prend plus de 

temps) grâce à l’amélioration/la fourniture d’une nomenclature adaptée 

et une indemnisation équitable (liées ou non à l'obligation de suivre une 

formation dans l'approche non médicamenteuse par les médecins 

généralistes comme décrit ci-dessus) est examinée au sein de l’INAMI. 

Il peut être question d’une telle consultation si elle comprend au moins 

un/plusieurs des éléments suivants :  

- Une évaluation de la situation psychosociale et médicale  

- Un diagnostic de cette situation psychosociale et médicale (intégrée et 

globale) 

- Un accueil psychologique, éventuellement:  

 *orientation vers une psychothérapie  

 *prescription de médicaments psychotropes  

- Une orientation vers un psychiatre 

- Une plus longue consultation (au moins 30 minutes)  

- Des contacts multidisciplinaires ; 
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intégrés dans les initiatives déjà existantes dans le cadre de l’article 107 (réduction 

de lits psychiatriques et socialisation de la psychiatrie) où il est possible de: 

→ solliciter une consultation psychiatrique ambulatoire urgente par exemple dans 

les 48 heures pour un patient suicidaire  

→ un diagnostic unique ou avis psychiatrique thérapeutique par exemple en cas 

d’échec médicamenteux avec accords à  propos du suivi et du renvoi  

→ la possibilité d’examiner régulièrement avec tous les praticiens, dans le cadre 

des  soins en collaboration, des patients présentant, par exemple, une récidive 

ou une dépression grave (initiatives à prendre éventuellement au sein des 

LNM’s existants). 

 Concrétiser le remboursement des prestations des psychologues/thérapeutes 

agréés. Une consultation chez un psychologue privé coûte le double d’une 

consultation chez un médecin généraliste et rien n’est remboursé, de sorte que le 

seuil sera trop élevé pour de nombreux patients. 

Différents programmes doivent être mis à la disposition des associations 

scientifiques de sorte que les responsables GLEM puissent choisir parmi 

les offres. 

En outre, des situations cliniques doivent être mises à disposition, dans 

lesquelles une description de situations concrètes et de solutions 

permettra d’aider les médecins généralistes dans le traitement d’un 

patient. 

 

 

 

6) Collaboration avec 

les équipes de soins 

psychiatriques à 

domicile  

Le gouvernement met suffisamment de personnes et de moyens à disposition pour 

renforcer les équipes mobiles existantes pour les soins psychiatriques à domicile aigus 

et chroniques. Au sein des GLEM’s (voir ci-dessus), des modules de formation sont 

prévus sur la collaboration entre les médecins généralistes et ces équipes. 

 

7) Collaboration avec 

la 3ème ligne (SPHG) 

Il existe localement des accords clairs sur la garde et les modalités d’admission pour des 

personnes souffrant par exemple de dépression majeure et de suicidalité aiguë. Les 

médecins généralistes disposent de modalités de notification, y compris le n° de garde, 

lorsqu'une telle situation, aiguë ou pas, se produit. 

 

8) Utilisation 

d’antipsychotiques 

hors indication 

Une attention particulière devra être accordée à la problématique de  l’utilisation des 

antipsychotiques hors indications. 

Ce point pourrait faire l’objet d’une étude auprès du KCE.. 

 

 

 

 

 

Ces antipsychotiques dits « de seconde génération » ont un profil 

d’efficacité/tolérance qui peut représenter un choix respectable dans le 

traitement des psychoses et notamment de la schizophrénie. Ils ont 

cependant des effets secondaires non négligeables et notamment la prise 

de poids et le développement d’un syndrome métabolique. Ces 

antipsychotiques de seconde génération sont actuellement largement 

utilisés hors indications dans la dépression, les troubles anxieux et les 

troubles du sommeil. De plus, ces antipsychotiques de « seconde 

génération » sont nettement plus couteux que les traitements indiqués..  
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Groupe de travail 3: Usage adéquat des psychotropes chez les personnes 

âgées institutionnalisées 

  

1. Introduction  

 

En Belgique, environ 8% des personnes de plus de 65 ans et 42% des personnes de plus de 85 ans 

résident en maison de repos ou en maison de repos et de soins (1).  La qualité des médicaments 

consommés par les personnes âgées dans le secteur des soins résidentiels, constitue aujourd'hui, en 

tant qu'élément de l'objectif poursuivi de soins sur mesure de qualité, un souci majeur pour la 

politique menée par les pouvoirs publics, compte tenu du nombre croissant de personnes dans cette 

fraction de la population.  

Alors que seulement 1,4% de la population réside en maison de repos ou en maison de repos et de 

soins, les données nationales de facturation montrent que plus de 5,6% des dépenses publiques pour 

les médicaments (spécialités pharmaceutiques) sont générés par les résidents d'établissements 

résidentiels pour personnes âgées.  

 

Plusieurs études (1-4) déjà ont été consacrées à l'utilisation des médicaments dans les maisons de 

repos en Belgique. Le rapport du KCE intitulé "L'utilisation des médicaments dans les maisons de 

repos et les maisons de repos et de soins belges" (2006) (1) avait pour but d'examiner la qualité de 

l'utilisation des médicaments et du comportement de prescription dans les maisons de repos et de 

soins et de déterminer l'influence éventuelle de certaines caractéristiques organisationnelles des 

établissements.  L'étude Prescribing in Homes for the Elderly in Belgium (PHEBE) sur laquelle se 

fonde le rapport susmentionné a démontré que les quatre catégories principales de la classification 

anatomique, thérapeutique et chimique de l'utilisation des médicaments chez les personnes âgées 

placées en institution en Belgique concernent l'appareil cardiovasculaire, le système nerveux, 

l'appareil gastro-intestinal et les voies respiratoires.  Les résidents reçoivent de 0 à 22 médicaments, 

repris sur leur fiche de médicaments (8 en moyenne, dont 7 de façon chronique (>  3 mois)).  En ce 

qui concerne la qualité de prescription, les auteurs ont constaté une polypharmacie considérable 

chez la plupart des résidents.  La consommation de loin la plus élevée a été observée dans la 

catégorie "psychopharmacie" (79%) (1,5). L'utilisation chronique de somnifères et de calmants 

(benzodiazépines et apparentés), d'antidépresseurs et d'antipsychotiques (souvent en combinaison) 

était remarquablement élevée et préoccupante.  Parmi les personnes âgées en maisons de repos, 

54% prennent des somnifères et calmants, 40% des antidépresseurs et 33% des antipsychotiques (5).  

Dans la seconde étude PHEBE (2011) (6) auprès d'un échantillon plus petit de 10 maisons de repos, 

l'utilisation de médicaments à titre chronique s'est avérée avoir légèrement augmenté à 8. Les 

psychotropes restent les médicaments les plus fréquemment utilisés, avec encore une augmentation 

de l'utilisation des somnifères et calmants (benzodiazépines) et des antidépresseurs (49%).   Seule 

l'utilisation d'antipsychotiques était tombée à 26%.  

Une étude (3) réalisée par les Mutualités chrétiennes (2011) a également démontré le recours élevé 

à la psychopharmacie avec une prévalence de 42% pour les antidépresseurs et de 21% pour les 

antipsychotiques.  

 

Une étude longitudinale plus récente (2013) des Mutualités socialistes (2) a suivi une cohorte de 

personnes âgées pendant 6 mois avant et 6 mois après l'admission en maison de repos. L'étude a 
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révélé que les personnes âgées en maison de repos prenaient plus d'antidépresseurs et 

d'antipsychotiques que les personnes âgées vivant à leur domicile (2).  Un quart des résidents de 

maisons de repos prenant des antidépresseurs et la moitié des résidents de maisons de repos 

recevant des antipsychotiques avaient commencé à en consommer après l'admission en maison de 

repos.   Ceci indique que le placement en institution pourrait être un facteur de risque pour le 

recours à la psychopharmacie  

 

Toutes les études en Belgique indiquent une utilisation élevée dans une proportion alarmante des 

psychotropes, qui semble continuer à augmenter pour les somnifères et calmants et les 

antidépresseurs, malgré quelques campagnes de sensibilisation par le passé.  

 

En 2011, le Conseil supérieur de la Santé (7) a évoqué la problématique suivante en ce qui concerne 

les données d'utilisation élevée de psychotropes chez les personnes âgées:  

1°  Les taux élevés de prescriptions ne concordent pas avec les preuves scientifiques récentes et les 

directives concernant les indications pour débuter la prise de psychotropes, l’efficacité des 

alternatives non médicamenteuses et la durée limitée pendant laquelle ces médicaments 

doivent, en règle générale, être prescrits (en cas d’insomnie, anxiété, stress, dépression aiguë et 

agressivité).  

2° Ces données constituent un problème pour la santé publique et principalement pour la santé des 

personnes âgées.  Il est paradoxal de voir ces produits prescrits principalement à des personnes 

âgées alors que celles-ci sont précisément plus sensibles aux effets secondaires qui peuvent 

renforcer les symptômes de démence et rendre le diagnostic encore plus difficile.  Non seulement 

la morbidité mais également la mortalité sont accrues chez les personnes âgées démentes qui 

prennent des antipsychotiques. 

3° La surconsommation d’antidépresseurs et d’antipsychotiques par les personnes âgées entraîne 

des coûts très importants pour l’assurance maladie.  Les benzodiazépines ne sont pas 

remboursées et le coût est entièrement supporté par le patient  

Le problème en Belgique est donc triple: somnifères et calmants, antidépresseurs et 

antipsychotiques sont prescrits trop vite; lorsqu'ils sont prescrits, c'est le plus souvent pour 

longtemps, voire pour une durée indéterminée (et cela de façon injustifiée); et chez les utilisateurs de 

longue durée, rares sont les efforts déployés finalement progressivement mettre un terme à 

l'utilisation de ces substances.  

 

L'arrêt progressif des antipsychotiques et des somnifères et calmants a déjà été étudié et paraît 

faisable (8,9).  Une étude de littérature Cochrane (10) a démontré que la suppression progressive des 

antipsychotiques chez la majorité des personnes âgées souffrant de "problèmes comportementaux 

liés à la démence" était faisable et, la plupart du temps, n'entraînait pas une réapparition des 

problèmes comportementaux.  

Une étude belge (11) a également démontré que le personnel infirmier et les médecins généralistes 

n'étaient disposés à arrêter progressivement les antipsychotiques que chez seulement 13,8% et 

12,2% des résidents qui en prennent de façon chronique.  Une barrière importante s'avérait être le 

risque théorique de réapparition des problèmes comportementaux après l'arrêt des 

antipsychotiques, avant même d'avoir tenté une suppression progressive (11).   Une autre étude 

belge a révélé que l'arrêt progressif des benzodiazépines également était réalisable chez la majorité 

des résidents avec une amélioration de la qualité du sommeil (9, 12). 
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2. Plan d’action  

 

2.1 Recommandations spécifiques pour les BPSD 

Problèmes identifiés  Actions ou mesures proposées Remarques 

Pas de dépistage 

standardisé des BPSD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Recours insuffisant à 

la "Personne de 

référence démence" 

Utiliser dans les MRS des 

instruments de dépistage / 

échelles d'observation validés.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Poursuivre l'élargissement du 

profil de la "personne de 

référence démence" 

L'exploration des facteurs déclencheurs susceptibles de 

provoquer le comportement doit être mieux étudiée en 

pratique.  

L'exploration des facteurs déclencheurs doit être 

discutée dans un contexte pluridisciplinaire. 

Évaluation incorrecte de la réalité de l'indication et 

estimation inexacte de la gravité, engendrant un 

recours trop rapide aux antipsychotiques, sans suivi 

suffisant des effets désirés et indésirables.  Les experts 

optent dès lors en faveur d'un instrument de mesure 

validé comme le NPI-Q pour le dépistage standardisé 

des BPSD. 

Une "personne de référence démence" constitue une 

plus-value importante dans une maison de repos et est 

la personne toute désignée pour prélever le NPI-Q de 

façon à limiter la charge de travail infirmier. La 

formation de "personne de référence démence" doit 

dès lors être encouragée dans ce cadre. 

Aucune directive 

belge récente 

"Gestion des pro-

blèmes comporte-

mentaux liés à la 

démence" 

Actualiser la recommandation 

Qualidem "Psychose chez les 

personnes démentes" 

Les résultats de la vaste étude Qualidem ont été 

insuffisamment diffusés, avec comme conséquence que 

la recommandation existante CEBAM validée 

"Psychose chez les personnes démentes
1
" n'était pas 

connue des experts.  

Ceci montre l'importance d'une directive associée à un 

plan d'implémentation (conditions dites 

"impératives"). 

Traitement 

pharmacologique 

problématique des 

BPSD  

Poursuivre la promotion de 

l'intervention non pharmaco-

logique  

- Traitement médicamenteux 

des BPSD: choix de la 

médication au moyen du 

formu-laire MRS. 

- Directive (mise à jour 

Qualidem? Promotion?) 

Voir rapport KCE 160A
2
: Démence: quelles 

interventions non pharmacologiques? Voir aussi 

l'étude WHELD
3
 (R.-U.) 

 

Promouvoir l'utilisation du formulaire MRS 

Recours insuffisant à 

l'expertise de 

consultance 

(externe) 

- Psycho-gériatrie consultant  

- Recours à la personne de 

référence  

- Infirmier(ère) gériatrique 

Le recours à un psycho-gériatrie consultant est possible 

1 fois par an sur demande du médecin généraliste. 

Cette possibilité est toutefois méconnue et 

insuffisamment exploitée. 
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Éducation Familiarisation des médecins et 

du personnel infirmier aux 

possibilités d'intervention non 

pharmacologique  

Éducation des médecins, du personnel infirmier ainsi 

que du personnel paramédical et des intervenants. 

Temps supplémentaire pour la mise en œuvre de 

l'intervention non pharmacologique  

Concertation pluridisciplinaire sur le comportement 

afin d'obtenir un tableau global/objectif  

Problème potentiel 

d'attitude 

Une campagne pour informer le 

personnel soignant et le 

sensibiliser à la faisabilité d'un 

arrêt progressif des 

antipsychotiques paraît 

souhaitable. 

L'utilisation chronique d'antipsychotiques semble être 

le grand problème dans les maisons de repos en 

Belgique.  En outre, un arrêt progressif se heurte à une 

forte résistance de la part du personnel soignant 

(Azermai M et al. 2013)
4
. 

La principale barrière est la crainte de voir réapparaître 

des problèmes comportementaux, alors que cette 

inquiétude n'est pas totalement fondée comme l'a 

démontré la recherche (notamment  Declercq T et al, 

2013
5
).  

Élargissement des 

missions 

fondamentales du 

cercle de médecins 

généralistes 

Diminuer les écarts de 

stratégies (variabilité) et 

renforcer le rôle du MCC 

Des initiatives peuvent être prises dans le cadre des 

missions fondamentales des cercles de médecins 

généralistes afin d'adopter une ligne stratégique 

générale dans le traitement des BPSD, et cela en 

collaboration avec le MCC. Les écarts de stratégies 

sont précisément la conséquence de la multiplicité (en 

moyenne 30) de médecins généralistes consultants en 

maison de repos, sans stratégie uniforme. Le rôle du 

MCC doit être renforcé afin d'encourager une stratégie 

uniforme.  

Aucune idée des 

statistiques de 

consommation de 

l'institution  

Feedback à la maison de repos 

et de soins des statistiques de 

médicaments délivrés (statisti-

ques de délivrance de la 

pharmacie qui approvisionne 

l'institution ou INAMI) 

Ceci peut servir de base pour une concertation (p. ex. 

concertation médico-pharmaceutique). 
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2.2 Recommandations spécifiques  pour l'anxiété 

Problèmes 

identifiés 

Actions ou mesures 

proposées 

Remarques 

Diagnostic des 

problèmes 

d'anxiété 

Utilisation d'instruments de 

dépistage / échelles 

d'observation validés par les 

médecins généralistes, les 

MCC et dans les MRS.  

https://www.ehealth.fgov.be/nl/application/a

pplications/BELRAI.html 

Disponibilité d'instruments de dépistage pour 

les problèmes d'anxiété 

 Familiariser les médecins et le 

personnel infirmier aux 

échelles d'observation 

possibles pour les problèmes 

d'anxiété. 

Possibilité de concertation pluridisciplinaire sur 

le comportement afin d'obtenir un tableau 

global /objectif (réunion de concertation 

supplémentaire = temps supplémentaire) 

 Envisager la possibilité d'une 

aide professionnelle externe 

(réorientation vers un psycho-

logue - géronto-psychiatre) ou 

d'une liaison fonctionnelle. 

Disponibilité / accessibilité accrue de 

psychologues / psychiatres spécialisés dans les 

soins aux personnes âgées pour l'aide au 

diagnostic 

Traitement des 

problèmes 

d'anxiété 

Promouvoir l'intervention non 

pharmacologique.  

Thérapie cognitive, comportementale et de 

soutien 

 Traitement médicamenteux 

de l'anxiété: choix du 

médicament en fonction du 

formulaire MRS. 

Formulaire MRS 

Education Familiariser les médecins et le 

personnel infirmier aux possi-

bilités d'intervention non 

pharmacologique et aux 

Éducation des médecins, du personnel 

infirmier ainsi que du personnel paramédical 

et des intervenants. Temps supplémentaire 

pour la mise en œuvre de l'intervention non 
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Azermai%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24015865
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24015865
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Azermai%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24015865
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23543555
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23543555
https://www.ehealth.fgov.be/nl/application/applications/BELRAI.html
https://www.ehealth.fgov.be/nl/application/applications/BELRAI.html
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possibilités correctes de 

réorientation. 

pharmacologique  

Concertation pluridisciplinaire sur le 

comportement afin d'obtenir un tableau 

global/objectif  

 

2.3 Problèmes de sommeil 

Problèmes 

identifiés 

Actions ou mesures 

proposées 

Remarques 

Diagnostic des 

problèmes de 

sommeil 

(en cas de nou-

veaux problèmes 

de sommeil) 

Tenir un journal du sommeil 

(pendant 1 à 2 semaines) 

avant de poser un diagnos-

tic (sauf situation d'urgence). 

Journal du sommeil uniforme et facile à 

compléter (tant par les résidents eux-mêmes - 

si encore possible - que par le personnel 

soignant dans le cas de résidents plus 

dépendants). Importance d'une 

documentation (dans le dossier de soins 

informatisé) 

 En cas de suspicion de 

problèmes de sommeil 

spécifiques - causes sous-

jacentes: syndrome 

obstructif d'apnée du 

sommeil, dépression... : 

envisager possibilité de 

réorientation ou 

consultation expert / 

clinique du sommeil. 

Disponibilité d'experts du sommeil (lien avec 

centres du sommeil) pour les personnes âgées 

vivant en MRS 

Traitement des 

problèmes du 

sommeil 

Promouvoir l'hygiène du 

sommeil et rechercher des 

solutions sur la base du 

journal du sommeil 

Alternatives non 

pharmacologiques sur 

mesure en fonction de la 

MRS.  

B P. ex. projet pilote "Vers une meilleure 

utilisation des psychotropes dans les MRS" à 

Drongen. 

 Éviter d'entamer un 

traitement aux somnifères 

chez cette population âgée.  

Si un traitement aux 

somnifères est malgré tout 

entamé: le plus court 

 

 

 

Formulaire MRS 
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possible et convenir d'une 

date de fin. 

Education Améliorer les connaissances 

sur le sommeil, les somni-

fères et les possibilités 

d'intervention non 

pharmacologique dans le 

contexte des MRS-

(formation pour les 

médecins, le personnel 

paramédical et soignant) 

- promouvoir un bon 

découpage de la journée; 

- promouvoir l'activité 

physique 

Temps supplémentaire pour mettre en œuvre 

et stimuler/justifier l'intervention non 

pharmacologique 

Arrêt progressif 

des somnifères 

Mise à disposition 

d'information sur les 

modalités d'un arrêt 

progressif 

Augmenter la motivation (le 

principe général de la 

possibilité d'un arrêt 

progressif doit être supporté 

par toutes les parties: 

patient, médecin, 

infirmiers(ères), aides-

soignants et autres facteurs 

d'influence comme la 

famille). 

Guide pour l'arrêt progressif 

Techniques de motivation pour médecins, 

infirmiers(ères),… 

 

Sources 

1. Habraken H, Soenen K, Blondeel L, Van Elsen J, Bourda J, Coppens E, Willeput M. Gradual 

withdrawal from benzodiazepines in residents of homes for the elderly: Experience and 

suggestions for future research. Eur J Clin Pharmacol 1997; 51: 355-358. 

2. Petrovic M, Pevernagie D, Van Den Noortgate, Mariman A, Michielsen W, Afschrift M. A program 

for short-term withdrawal from benzodiazepines in geriatric inpatients: success rate and effect 

on subjective sleep quality. Int J Geriatr Psych 1999; 14: 754-760 

3. Petrovic M, Pevernagie D, Mariman A, Van Maele G, Afschrift M. Fast withdrawal from 

benzodiazepines in geriatric inpatients: a randomised double-blind placebo-controlled trial. Eur 

J Clin Pharmacol 2002; 57: 759-764. 
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4. Petrovic M. Use and discontinuation of hypnosedative medications in geriatric inpatients. 

Universiteit Gent, 2002. 

5. Buntinx F, De Lepeleire J, Fontaine O, Ylieff M (eds). Qualidem International Rapport. Aide et 

soins aux personnes démentes dans la Communauté européenne et en Belgique. Leuven- Liège, 

Qualidem, 2003. 

6. Vander Stichele R, Van de Voorde C, Elseviers M, Verrue C, Soenen K, Smet M, Petrovic M, 

Chevalier P, De Floor T, Mehuys E, Somers A, Gobert M, De Falleur M, Bauwens M, Christiaens T, 

Spinewine A, Devriese S, Ramaekers D. L'utilisation des médicaments dans les maisons de repos 

et les maisons de repos et de soins belges. KCE reports Vol. 47A. Bruxelles: Centre fédéral 

d'expertise des soins de santé, 2006. 

7. Anthierens S, Habraken H, Petrovic M, Deveugele M, De Maeseneer J, Christiaens T. First 

benzodiazepine prescriptions. Qualitative study of patients’ perspectives.  Can Fam Physician 

2007; 53: 1200-1201. 

8. Publication du Conseil supérieur de la Santé n° 8571. L'impact des psychotropes sur la santé, 

avec une attention particulière pour les personnes âgées, 6 juillet 2011. 

9. Onder G, Liperoti R, Fialova D, Topinkova E, Tosato M, Danese P, Gallo PF, Carpenter I, Finne-

Soveri H, Gindin J, Bernabei R, Landi F; SHELTER Project. Polypharmacy in nursing home in 

Europe: results from the SHELTER study. J Gerontol A Bio Sci Med Sci 2012; 67: 698-704. 

10. Onder g, Carpenter I, Finne-Soveri H, Gindin J, Frijters G, Henrard JC, Nikolaus T, Topinkova E, 

Tosato M, Liperoti R, Landi F, Bernabei R, for the SHELTER project. Assessment of nursing home 

residents in Europe: the Services and Health for Elderly in Long TERm care (SHELTER) study. BMC 

Health Services Research 2012, 12: 5. 

11. Bourgeois J, Elseviers M, Azermai M, Van Bortel L, Petrovic M, Vander Stichele R. 

Benzodiazepine use in Belgian nursing homes: a closer look into indications and dosages. Eur J 

Clin Pharmacol 2012; 68: 833-844. 

12. Sharing knowledge to advance healthcare policies in Europe for people living with dementia and 

their carers: the ALCOVE project. Archives of Public Health 2012, 70: 21. 

http://www.archpublichealth.com/content/70/1/21  

13. Advies van de Hoge Gezondheidsraad nr. 8898. Angststoornissen: opvang van de patiënt en 

optimaal gebruik van het zorgsysteem en de therapeutische opties, december 2013. 

http://tinyurl.com/HGR-8898-angst  

14. Zwijsen S, de Lange j, Pot A. Omgaan met onbegrepen gedrag bij dementie. Inventarisatie 

richtlijnen en inzichten rondom onbegrepen gedrag bij ouderen met dementie. Trimbos- 

instituut, Utrecht, 2013. 

15. Habraken H, De Craene S, Pas L, Declercq T, Lannoy J, Christiaens T. Prise en charge non 

pharmacologique de l'insomnie dans les centres d'hébergement et de soins. Un projet pilote. 

Huisarts Nu 2013; 42:281-5. 

16. Formulaire MRS. Guide pour la prescription rationnelle de médicaments chez les personnes 

âgées. Vzw Farmaka asbl, Bruxelles, 2014. 

http://www.archpublichealth.com/content/70/1/21
http://tinyurl.com/HGR-8898-angst
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17. Bourgeois J, Elseviers M, Azermai M, Van Bortel L, Petrovic M, Vander Stichele R. Barriers to 

discontinuation of chronic benzodiazepine use in nursing home residents: perceptions of 

general practitioners and nurses. Eur Geriatr Med 2014, 5: 181-187. 

18. Bourgeois J, Elseviers M, Van Bortel L, Petrovic M, Vander Stichele R. Feasibility of discontinuing 

chronic benzodiazepine use in nursing home residents: a pilot study. Eur J Clin Pharmacol 2014, 

en cours d’impression 

19. https://www.ehealth.fgov.be/nl/application/applications/BELRAI.html 

  

https://www.ehealth.fgov.be/nl/application/applications/BELRAI.html
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2.4 Recommandations spécifiques 

Dépression et plaintes dépressives chez les personnes âgées placées en institution 

Problèmes 

identifiés 

Actions ou mesures 

proposées 

Remarques 

Diagnostic de la 

dépressione 

Établir la distinction 

entre dépression et 

plaintes dépressives 

Les plaintes dépressives en MRS sont très 

fréquentes, mais d'un point de vue diagnostique, 

seule une minorité de cas donne lieu à un diagnostic 

de dépression. 

 Élargir le diagnostic de 

la dépression par une 

indication de la gravité 

de la dépression: 

légère / modérée / 

grave  

La gravité de la dépression détermine directement la 

nature de la thérapie: dans les cas de dépression 

légère et dans la plupart des cas de dépression 

modérée, un traitement médicamenteux ne 

présente aucune utilité. 

Impact sur le dossier patient informatisé: en  

fonction de la gravité de la dépression, on utilise un 

autre code CIM. 

 Développer des 

échelles 

d'observation, à 

valider par le secteur 

belge des soins aux 

personnes âgées en 

milieu substitutif du 

domicile. 

Les Long Term Care Facilities (LTC) (établissements 

de soins de longue durée) sont tout à fait différents 

des maisons de repos et de soins(MRS) ou des 

MRPA/MRS. 

Les soins hospitaliers sont différents des soins en 

milieu substitutif du domicile.  

 Familiariser tous les 

médecins 

(généralistes, 

gériatres, spécialistes 

des organes), 

infirmiers(ères) et 

aides-soignants aux 

échelles d'observation 

validées.  

Consensus sur la terminologie diagnostique 

Possibilité de concertation pluri- et interdisciplinaire 

(concertation supplémentaire = temps 

supplémentaire) 

Les personnes âgées sont de plus en plus souvent en 

contact avec et traitées par du personnel sans 

formation gériatrique 

 Créer la possibilité 

d'une aide 

professionnelle 

externe (déploiement 

correct de la liaison 

gériatrique externe, 

organisation d'une 

Nécessite une disponibilité / accessibilité accrues de 

psychologues / psychiatres spécialisés dans les soins 

aux personnes âgées pour l'aide au diagnostic. 
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consultation 

gériatrique au MRS) 

 Cartographier 

l'épidémiologie de la 

dépression et des 

plaintes dépressives 

dans les MRS 

Absence totale de données concernant 

l'épidémiologie dans les MRS. Importance de 

l'implémentation obligatoire d'un module médical 

dans le dossier de résident informatisé 

Traitement de la 

dépression 

Réserver la prise en 

charge 

pharmacologique aux 

cas de dépression 

grave 

Il n'est pas établi que les antidépresseurs sont 

efficaces dans les cas de dépression non grave. 

 Promouvoir 

l'intervention non 

pharmacologique pour 

tous les cas de 

dépression 

Mener des recherches sur les preuves d'efficacité 

des thérapies cognitives, comportementales et de 

mouvement, de l'ergothérapie et des thérapies de 

soutien dans les cas de dépression chez les 

personnes âgées (80+) 

Etre attentif à toutes les plaintes dépressives 

 Dans les cas de 

dépression grave: 

Opter pour une 

stratégie 

pharmacologique 

rationnelle sur la base 

des recommandations 

du formulaire MRS. 

Manque de bonnes études auprès de cette 

population cible spécifique (80+, multimorbidité, 

polypharmacie, ...) 

Préférence pour les antidépresseurs disposant 

d'études parmi ce groupe cible spécifique 

Évaluation régulière (mensuelle) : en l'absence 

d'efficacité ou s'il y a trop d'effets secondaires -> 

arrêter 

Education Bedside teaching 

(éducation au chevet 

du patient) 

Formation d'une ou de quelques personnes de 

référence dans le MRS, capables de transmettre les 

connaissances et aptitudes acquises en matière de 

dépression à toute l'équipe de soins au chevet du 

résident 

 Extension de la 

fonction de 1ère ligne 

psychologique aux 

MRS 

Employer des psychologues de 1ère ligne sur toute la 

1ère ligne, donc également dans les MRS  

 Familiariser les 

médecins et le 

personnel infirmier 

aux possibilités 

Éducation des médecins, du personnel infirmier ainsi 

que du personnel paramédical et des intervenants. 

Temps supplémentaire pour la mise en œuvre de 
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d'intervention non 

pharmacologique 

l'intervention non pharmacologique  

Stimuler la 

concertation 

pluridisciplinaire 

Au micro-niveau  Organiser régulièrement une concertation sur les 

résidents à laquelle toutes les disciplines sont 

conviées (médecin généraliste, infirmiers(ères), 

MCC, évt pharmacien). 

Concertation pluridisciplinaire sur le comportement 

afin d'obtenir un tableau global/objectif 

 Au méso-niveau Cartographier les possibilités locales de 

réorientation ou de collaboration d'un MRS ou d'un 

groupe de MRS  

Déployer correctement la liaison gériatrique 

externe. 

Étendre les tâches des Réseaux Locaux 

Multidisciplinaires (RLM) des seuls soins aux 

diabétiques et insuffisants rénaux aux soins globaux 

aux personnes âgées  

 Au macro-niveau Parvenir à un consensus entre toutes les 

associations scientifiques et les autorités sur la prise 

en charge correcte de la dépression et des plaintes 

dépressives chez les personnes âgées. 

 

Sources 

Au niveau international: 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=depression+elderly+nursing+home  

Au niveau national:  

 http://www.farmaka.be/nl/wzc_formularium_2014/_DEF_ALL_000_WZC_Formularium_FINAL

.pdf  

 http://www.domusmedica.be/documentatie/archief/persberichten/627-aanbeveling-

qdepressie-bij-volwassenenq.html  

 www.ukonnetwerk.nl/doen-bij-depressie  

 

 

 

 

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=depression+elderly+nursing+home
http://www.farmaka.be/nl/wzc_formularium_2014/_DEF_ALL_000_WZC_Formularium_FINAL.pdf
http://www.farmaka.be/nl/wzc_formularium_2014/_DEF_ALL_000_WZC_Formularium_FINAL.pdf
http://www.domusmedica.be/documentatie/archief/persberichten/627-aanbeveling-qdepressie-bij-volwassenenq.html
http://www.domusmedica.be/documentatie/archief/persberichten/627-aanbeveling-qdepressie-bij-volwassenenq.html
http://www.ukonnetwerk.nl/doen-bij-depressie
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2.5 Plan d’action groupe de travail psychotropes 

Sous groupe 3  DELIRIUM-  C/O T Pepersack 

Priorités d’action Mesures proposées 
Remarques 

/arguments 

Education des 

équipes 

soignantes 

interdisciplinaires 

(médecins 

compris) 

Diagnostic et 

prévention 

 

Informer les équipes soignantes à propos  : 

- facteurs prédisposant au delirium  

- des facteurs précipitant le delirium 

-du dépistage et du diagnostic (à l’aide de l’échelle 

CAM) 

-approche non pharmacologique  

-de la recherche rapide des causes et des facteurs de 

risque: 

 Médication(s) (critères STOPP ) 

 Impaction fécale  

 Rétention urinaire 

 Infection (urine, poumon, peau) 

 Hypoxie  

 Déshydratation  

 Hypo/hyperglycémie  

 Douleur 

 Immobilité 

 Désafférence sensorielle 

 

En dépit de 

preuves limitées de 

l’efficacité de 

stratégies d’in-

terventions pour 

prévenir le 

delirium de 

personnes âgées 

en insti-tution, la 

preu-ve du concept 

de l’efficacité 

d’une approche 

multifactorielle de 

prévention, de 

détection et de 

prise en charge du 

déli-rium nous 

poussent à 

proposer 

l’implémen-tation 

de ces stratégies 

au sein des insti-

tutions. 

Education des 

équipes 

soignantes 

Prévention des 

accidents 

 

Impliquer les 

universités, les 

sociétés savantes, 

les groupes locaux 

d’évaluation 

médicale (GLEM), 

la formation 

continue 

 Prévention des accidents 

 Chambre proche du poste infirmier (en évitant 

toutefois un excès de bruit) 

 Alarme (détecteur de mouvement) 

 Evaluer le risque de chute 

 Enlever les cathéters si possible 

 Augmenter la surveillance 

 Stratégies de prévention additionnelles 

 Régler les stimuli environnementaux de manière 

appropriée  

 Mobiliser le patient 

 Eviter l’alitement prolongé; encourager la mobilité et 

le soin personnel. 

 Alternative non médicamenteuse pour le sommeil 

 Assurez-vous que, le cas échéant, le patient dispose 

de ses lunettes, des appareils acoustiques, ses 
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prothèses dentaires. 

 Fournir des aides sensorielles, une stimulation 

cognitive, hydrater, nourrir, personnaliser les 

activités. 

 Impliquer les membres de la famille dans les soins, en 

particulier pour la réorientation et la prévention des 

accidents 

 Laissez les patients gérer leurs propres horaires et 

impliquez les dans leurs soins. 

 Communiquer régulièrement avec les patients et 

leurs familles. 

Suivi 

 Eduquez la famille sur la nature du delirium, 

indiquant que ce n'est pas une «aggravation de la 

démence», mais un problème aigu. Faites un plan de 

soin anticipé sur les périodes d’admission ou de 

sortie 

 Continuer d'évaluer la cognition à l'aide du CAM et 

l'observation des comportements. 

 Poursuivre les stratégies de prévention. 

 Sensibiliser la famille par des conseils sur les signes 

de réapparition et la durée (2 semaines à 6 mois) de 

délire. 

Traitement médicamenteux 

Traitement du 

delirium de 

sevrage  

 

Les benzodiazépines de longue durée d’action (Valium ® 

et Tranxène ®) sont contre-indiquées chez le patient à 

profil gériatrique, à haut risque de dépression 

respiratoire, et chez le patient présentant une fonction 

hépatique altérée. 

Chez ces patients, une benzodiazépine à courte durée 

d’action doit être préférée, telle que le Lorazepam et à la 

plus petite dose possible. Le Lorazepam n’a pas de 

métabolite actif, ni de métabolisation hépatique 

(élimination rénale). 

R/ Lorazepam 0.5 à 1 mg PO ou IV (+  thiamine 100mg/j si 

abus alcool) 

Les benzodia-

zépines sont plus 

efficaces que le 

placebo pour 

prévenir l’épilepsie 

du sevrage 

alcoolique  

Traitement du 

delirium 

plurifactoriel 

Dose d’halopéridol en fonction de la sévérité L’haloperidol (<3.5 

mg/d), la 

rispéridone, et 

l’olanzapine sont 

également 

efficaces dans le 

traitement du 
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delirium, et 

présentent peu de 

réactions 

indésirables. Le 

parkinsonisme est 

l’effet se-condaire 

le plus fréquent 

avec de hautes 

doses d’halo-

péridol (>4.5 mg/j) 

compa-rées à 

l’olanza-pine. 

L’adminis-tration 

pré-opératoire 

d’halopéridol 

diminue la sévérité 

et la durée du deli-

rium post-

opératoire. Ces 

études sont 

limitées et 

devraient être 

confirmées. 

Delirium léger ou 

modéré 

 haloperidol 1 mg per os (efficace seulement après > 

60 min.) le soir en cas d’agitation nocturne 

 haloperidol 1 mg per os le matin et le soir si 

présence également d’agitation diurne 

 dose maximale journalière de 4 mg per os en 2 prises 

(par ex. 1/3 de la dose le matin et 2/3 de la dose le 

soir 

 la plupart des personnes âgées répondent à une dose 

totale de 1 à 2 mg d’haloperidol 

 Si nécessaire la dose d’haloperidol peut être 

administrée i.m. (efficace en 30’) ou i.v. (efficace en 

15’) : 3 mg d’haloperidol per os est équivalent à 2 mg 

en parentéral 

 

Delirium sévère  haloperidol 2,5 mg à 5 mg i.m. ou i.v. 

 en dose d’attaque 

 indien na klinische evaluatie de werking onvoldoende 

is, haloperidol 2,5 mg i.m. of i.v. 

 à répéter après 60’ jusqu’à une dose maximale de 

10 mg 

 si nécessaire (par ex. agressivité sévère) du 

lorazepam 1 à 2 mg per os peut être associé 
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 en cas de contrôle insuffisant, consultez une 

expertise disponible 

Précautions Contre-indications aux antipsychotiques 

 Pression arétrielle systolique < 100 mmHg 

 Patient atteint de Maladie de Parkinson ou de 

démence à corps de Lewy 

 Hypersensibilité connue ou antécédents d’effets 

secondaires sévères sur antipsychotiques 

 Antécédents de troubles du rythme ventriculaire 

sévère (fibrillation ou tachycardia ventriculaire) 

 QTc > 500 ms 

Antipsychotiques atypiques 

Les doses maximales reprises ci-dessous sont rarement 

indiquées chez la personne âgée 

• olanzapine (Zyprexa ® ) 2,5 à max. 10 mg per os par 

jour en une prise 

• risperidone (Risperdal ®) 1 à max. 4 mg per os par 

jour en une ou deux prises selon la dose  

• quetiapine (Seroquel ®) 25 à max. 200 mg per os par 

jour en une ou deux prises selon la dose 

Attention au risque d’hypotension avec la risperidone et 

quetiapine. 

En cas de démence à corps de Lewy et de Parkinson la 

quetiapine est le premier choix. 

 

Actuellement les 

benzodia-zépines 

ne peuvent pas 

être recom-

mandées pour le 

traitement du 

delirium non en 

rapport avec 

l’alcool. 

Il n’est actuel-

lement pas établi 

sur base de RCT 

que le donepezil 

est efficace dans le 

traitement du 

delirium. Des 

études supplé-

mentaires utilisant 

des inhibiteurs de 

cholinestérase 

sont encore 

nécessaires. 

Nous ne dispo-

sons pas de 

preuves justi-fiant 

un traite-ment 

médicamen-teux 

du deli-rium de pa-

tients en fin de vie. 

Des recher-ches 

supplé-mentaires 

sont nécessaires. 

Perspectives et recommandations 

Lien avec le RAI Création d’un groupe de travail pour lier les 

recommanda-tions aux CAPS du RAI, BestPractice, 

eHealth-Nursing 

 

Feed back des 

utilisateurs de 

terrain 

Enquête auprès des médecins coordinateurs, médecins 

traitant, et des équipes soignantes visant à évaluer la 

faisabilité des recommandations du groupe de travail  
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Formations  Organisation de formation des équipes soignantes au 

sein des MRS à propos des facteurs prédisposant, 

précipitant du delirium ainsi que de son dépistage à 

l’aide de la Confusion Assessment Method. 

 Organisation par les représentants des médecins 

coordinateurs, des médecins généralistes de 

messages visant diffuser systématiquement les 

recommandations visant la prévention et la prise en 

charge du delirium au sein des MRS. 

 Sensibilisation des équipes soignantes aux aspects 

éthiques et aux approches non pharmacologiques liés 

au delirium 

Impliquer les 

universités, les 

sociétés savantes, 

les groupes locaux 

d’évaluation 

médicale (GLEM), 

les formations 

continue, etc 

References en annexe (rapport comlet)  

Websites http://consultgerirn.org/uploads/File/trythis/try_this_d8.

pdf 

http://www.ccsmh.ca/pdf/Delirium%20tool%20layout%2

0-%20FINAL.pdf 

https://www.nhg.org/standaarden/volledig/nhg-

standaard-delier 

http://www.pallialine.nl/delier. 

http://www.has-

sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2009-
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MESSAGES CLES 

1. Le delirium est une condition fréquente et sérieuse rencontrée chez les personnes âgées 

2. Il constitue une urgence médicale qui nécessite une identification et un traitement rapide.  

3. Le delirium résulte souvent d’une étiologie plurifactorielle avec des facteurs prédisposants, 

précipitants et perpétuant le syndrome.  

4. Le delirium peut souvent être prévenu. La connaissance des facteurs de risque potentiellement 

modifiable est la clé de la prévention.  

5. Le delirium est souvent non reconnu ou mal diagnostiqué comme démence ou dépression. Un 

dépistage systématique, une évaluation rapide des symptômes suggestifs dans une population à 

risque peut augmenter le taux de détection et la prise en charge rapide des patients. 

6. Le delirium peut être réversible avec une évaluation et une prose en charge adaptée.  
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7. Une approche interdisciplinaire est requise pour assurer une prise en charge efficace de 

personnes âgées en delirium. 

8. L’établissement d’un soin efficace pour les personnes âgées en delirium inclut :  

 La recherche des causes sous-jacentes;  

 Un plan de soin anticipé pour prévenir les complications fréquentes 

 L’évaluation et la prise en charge des troubles comportementaux 

 Soulager la détresse du patient;  

 Assurer la sécurité; et 

 Faire tous les efforts pour préserver les capacités fonctionnelles et la mobilité 

9. L’emploi de liens physiques devrait être minimisé parce qu’il peuvent augmenter l’agitation et 

précipiter le delirium chez des sujest à risque. 

10. Utilisez des approches non-pharmacologiques pour gérer le sommeil, l’anxiété, et l’agitation. 

11. Réservez l’approche pharmacologiques pour des patients présentant une agitation sévère qui 

met en péril la continuité d’un traitement médical essentiel, ou lorsque le patient devient 

dangereux pour lui-même, ou encore devant des symptômes psychotiques (hallucinations, 

delusions) de détresse. 

 

En annexe : le rapport complet avec les références 

2.6 Recommandations générales - Conclusions 

Un soutien psychologique supplémentaire est indispensable, tant au niveau du diagnostic que de la 

prise en charge thérapeutique. Lors d'un éventuel arrêt progressif également, le soutien non 

pharmacologique est crucial.  L'utilisation de psychotropes doit être judicieuse et fondée sur des 

preuves. 

1. Utilisation obligatoire du formulaire MRS électronique (dossier patient informatisé avec module 

pharmacologique) 

2. Sensibilisation du personnel et des médecins généralistes à l'utilisation de la psychopharmacie 

dans leur MRS: possibilité d'analyser la consommation de psychotropes pour chaque MRS, afin 

de permettre à la direction/au MCC d'en discuter lors de l'assemblée générale avec les 

médecins généralistes consultants. 

Audit interne et externe des MRS pouvant déboucher sur une aide et des moyens 

supplémentaires pour les MRS afin de mieux prendre en charge la problématique. 

3. Personne de référence psychopharmacie 

o Élargir les missions de la personne de référence démence dans les MRS par une formation 

indispensable à la prise en charge non pharmacologique des problèmes psychologiques 

ainsi qu'au contrôle de qualité du recours à la psychopharmacie, en liaison avec le MCC 

(tant chez les résidents atteints de démence que chez les autres 

o Alternative: étendre la fonction de 1ère ligne psychologique à une connaissance de la 

psychopharmacie et de la prise en charge non pharmacologique en faveur des MRS  

o Tâches: 
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 Diagnostic assisté: par une observation (échelles ou annotations dans le dossier de 

soins), documenter le comportement du résident et transmettre cette information au 

médecin généraliste traitant. 

 Concertation pluridisciplinaire sur les problèmes psychologiques (afin d'obtenir un 

tableau général /objectif) 

 Thérapie assistée: connaissances spécifiques et formation en matière de prise en charge 

non pharmacologique et utilisation judicieuse de la psychopharmacie 

 Arrêt progressif assisté et motivé: accompagnement de l'arrêt progressif 

 Communication avec le médecin généraliste (via le MCC) 

 Bedside teaching, éducation et instruction 

 

4. Évaluation critique du plan de médication 

o Dans le mois suivant l'admission, examen du plan de médication par l'infirmier(ère) en 

chef, le médecin généraliste, le MCC et le pharmacien: attention particulière pour les 

psychotropes 

 Quelle est l'indication du médicament? 

 Est-il nécessaire? 

 Date d'arrêt 

 Documentation des motifs sous-jacents au commencement du traitement et des raisons 

du non-arrêt de celui-ci 

o Réexamen du plan de médication tous les trois mois au moins pour éviter la thérapie 

chronique non intentionnelle 

5. Liaison fonctionnelle avec un psychologue de 1ère ligne, éventuellement au sein d'un centre de 

santé mentale (équipe soins aux personnes âgées), de façon à offrir à la personne de référence 

une aide supplémentaire pour les cas difficiles. 

6. Vision de la MRS sur la stratégie en matière de médicaments- manuel de qualité pour les 

psychotropes 

 Indicateurs de structure, de processus et de résultat 

 Organisation d'un audit interne (la préparation individuelle des médicaments- PIM le 

permet de façon très synoptique et aisée) 


