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1) &Abréviations 

!

ALD : affectation(s) longue durée 
AMM : autorisation de mise sur le marché 
ANSM : agence nationale de sécurité du médicament et des autres produits de santé 
BZD : benzodiazépine(s) 
CBD : cannabidiol  
CI : contre(s)-indication(s)  
CIM-10 et CIM-11 : classiÞcation internationale des maladies, 10éme et 11éme  édition 
COVID-19 : corona virus disease 2019 - maladie à coronavirus de 2019 
CPH : corpus hippocratiques 
CYP : cytochromes P450 
DCI : dénomination commune internationale 
DMP : dossier médical partagé  
DSM-I à DSM-V : diagnostic and statistical manual of mental disorders, 1th edition à 
5th edition - manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 1ére à 5éme édition  
Échelle ECAB : échelle cognitive dÕattachement aux benzodiazépines 
Échelle HAD : échelle hospitalière de détection de lÕanxiété et de dépression 
EI : effet(s) indésirable(s) 
ESPT : état de stress post-traumatique 
ETP : éducation thérapeutique du patient 
GAD-7 : General Anxiety Disorder-7 items Ð Trouble anxieux généralisé 7 questions 
HAM-A : échelle dÕAnxiété de Hamilton 
HAS : haute autorité de santé 
HE : huile(s) essentielle(s) 
HTA : hypertension artérielle 
IMAO : inhibiteur de monoamine oxydase 
IM : interaction(s) médicamenteuse(s) 
INS : identité nationale de santé 
ISRS : inhibiteur(s) sélectif(s) de la recapture de la sérotonine 
INSERM : institut national de la santé et de la recherche médicale  
MAO : monoamine oxydase  
MITM : médicament d'intérêt thérapeutique majeur  
OMS : organisation mondiale de la santé  
PAG : substance grise périaqueducale 
SNC : système nerveux central  
TA : trouble(s) anxieux 
TAG : trouble anxieux généralisé 
TCA : troubles du comportement alimentaire 
TCC : thérapie cognitive et comportementale 
TDH : théorie des humeurs 
TOC : trouble(s) obsessionnel(s) compulsif(s) 
5-HT : 5-hydroxytryptamine  
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5) & Introduction 

!

Dans le cadre actuel de la santé mentale, les troubles anxieux (TA) occupent 
une place considérable. Selon les données de l'assurance maladie, entre 15 et 20% 
des Français connaitront une anxiété sévère à un moment donné de leur vie, sachant 
que les femmes présenteront un risque deux fois plus élevé que les hommes (1). 

Des analyses de lÕinstitut national de la santé et de la recherche médicale 
(INSERM) ont même établi que le nombre dÕadultes qui seront confrontés à un ou des 
TA au cours de leur vie atteindrait même 21% (2). Dans le cadre des troubles anxieux 
généralisés (TAG), les plus concerné(e)s sont les adultes âgé(e)s de 35 à 45 ans, 
même si les symptômes peuvent débuter à tout âge de la vie (3). Le TAG est lÕun des 
TA le plus représenté, sa prévalence est de 6% pour un adulte de 18 à 65 ans durant 
sa vie entière, ce qui fait de lui le deuxième TA le plus représenté derrière les phobies 
spéciÞques, une autre catégorie de TA grave (2,4). 

Le TAG est réellement invalidant, intégrant des symptômes dÕautres TA. Les 
conséquences sont une inquiétude persistante et excessive, nécessitant une prise en 
charge spéciÞque aÞn de maintenir le bien-être, la stabilité sociale et la capacité à 
mener à bien ses activités quotidiennes (1,2). Notre analyse se focalisera sur le TAG 
des adultes âgés de 18 à 65 ans, excluant ainsi les femmes enceintes, les tranches 
dÕâge supérieures et inférieures, qui, selon les déÞnitions de lÕOrganisation mondiale 
de la santé (OMS) et de lÕAgence nationale de sécurité du médicament et des autres 
produits de santé (ANSM), correspondent aux personnes âgées (5), ainsi quÕaux 
adolescents, enfants et nourrissons (6).  

Le pharmacien dÕofÞcine est un acteur essentiel dans le suivi des patients 
souffrant dÕun TAG car il est un interlocuteur privilégié et facile dÕaccès. Il veille au bon 
déroulement du traitement et il collabore avec les autres professionnels de santé. 

LÕobjectif de ce travail est de présenter une analyse actualisée de la stratégie 
thérapeutique du TAG en sÕappuyant sur des études scientiÞques, des 
recommandations de prise en charge, des référentiels médicaux, des techniques ou 
des traitements modernes, novateurs, et aussi de comprendre le rôle du pharmacien 
dÕofÞcine dans la prise en charge interprofessionnelle. 
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6) &Partie 1 : LÕhistoire médicale des troubles anxieux  

 

Nous évoquerons uniquement lÕévolution de soins des TA en Europe 
occidentale et orientale puisque les pratiques et réßexions médicales dÕAsie sont 
différentes des nôtres et nÕont pas inßuencé les médecines occidentales (7).  

LÕintérêt dÕévoquer lÕhistoire est de sÕinspirer de lÕexpérience de nos 
prédécesseurs pour avoir un avis neuf éclairé. Quand un professionnel de santé du 
XXIème siècle est confronté à un TAG, il nÕest pas le premier à faire face à cette 
problématique. La prise en en charge sÕinspire de revues, de textes, de 
recommandations scientiÞques. Néanmoins, la vérité scientiÞque du TAG 
dÕaujourdÕhui ne sera pas forcément celle de demain (8). Pour soigner un TAG comme 
on le fait à lÕheure actuelle, des réévaluations ont été réalisées (8) et ont pu aboutir à 
des corrections voire des changements complets des concepts précédents (9) ; 
Ç lÕanxiété È, Ç les troubles anxieux È et Ç le trouble anxieux généralisé È sont des 
dénominations modernes de troubles qui existent depuis le début de lÕhumanité mais 
décrits sous dÕautres appellations (10). 

 

6.1) !Les premières traces venues de Mésopotamie et dÕÉgypte antique 

En mésopotamie, la maladie mentale était le résultat de pêchés commis et 
pouvait être contagieuse si lÕon fréquentait des personnes Ç impures È. Selon eux, les 
âmes diaboliques rentraient par les oreilles, provoquant des troubles mentaux. Pour 
guérir, il fallait expier ses péchés pour libérer le démon à lÕaide de prières, dÕinvocations 
magiques, de potions, de purgatifs, de fumigations (7).  

LÕÉgypte antique Þt les premiers pas vers une compréhension plus structurée 
des troubles mentaux. On trouvait deux types de soignants : 

- Les Ç prêtres Sekhmet È, dans les temples, qui utilisaient la magie et des 
invocations divines (7).  

- Les médecins Ç sounou È, avec pour chef de Þle Imhotep, ancêtres des 
médecins actuels, qui ont tenté une première séparation inachevée entre la maladie 
et les divinités.  

Le papyrus dÕEbers (voir Þgure 1 (11)) le prouve. Il contient une liste de maladies 
avec leurs remèdes mais sans explications rationnelles. Une forme dÕanxiété y est 
décrite, soignée par lÕingestion de remèdes à base de substances végétales, animales 
voire humaines (7). Ils ont débuté la création dÕune pensée médicale méthodique et 
organisée. Leurs connaissances anatomiques grâce à lÕembaumement et à 
lÕobservation des plaies, inspireront des médecins occidentaux dont Hippocrate (7). 
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Figure 1 : Extrait du papyrus dÕEbers (bibliothèque de lÕuniversité de Leipzig). 

 

6.2) !Une explication rationnelle inaugurée durant lÕAntiquité Gréco-Romaine 

Durant lÕantiquité Grecque, Hippocrate de Kos (460 à environ 370 avant JC) 
(voir Þgure 2 (12)), père de la médecine rationnelle sÕéloigne des causes divines. Il se 
centre sur le malade en observant ses symptômes. Il est à lÕorigine de la déontologie 
médicale (le Ç serment dÕHippocrate È (13)). On lui doit (ou ses disciples en son nom 
(10)) les corpus hippocratiques (CPH) qui ont posé les bases de la théorie des 
humeurs (TDH) rationnelle, mais les connaissances anatomiques restreintes (les 
expériences sur corps humains étaient interdites) ont entravé ses avancées (7,14,15).  

Dans les CPH, Ç la phobie de Nicanor È décrit la peur excessive dÕun homme 
face au son dÕune ßûte, entrainant des symptômes invalidants : la Ç mélancolie È, 
expliquée selon la TDH par un excès de bile noire qui pouvait se déplacer jusquÕau 
cerveau provoquant lÕanxiété, la tristesse et la dépression (8,10,16,17). Le traitement 
de la mélancolie consistait donc à réduire la bile noire en excès (18) et suivre une sorte 
de thérapie cognitive et comportementale (TCC) (10).  

!

Figure 2 : Buste dÕHippocrate de Kos (musée du Capitole de Rome). 
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Plus tard, Claude Galien (voir Þgure 3 (19)), né à Pergame, médecin de 
lÕempereur Marc-Aurèle est désigné comme Ç le père de la Pharmacie È par ses 
ouvrages qui sont les ancêtres de la pharmacopée. Il sÕest inspiré des CPH, quÕil a 
approfondis, traduits, expliqués et Þxés (18).  

!

Figure 3 : Claude Galien 

 

La TDH modernisée par Galien (voir tableau 1 (18)), a été référente pour traiter 
la mélancolie jusquÕau XVIIIème siècle (16). Elle est basée sur les quatre principaux 
éléments qui sont lÕair, le feu, lÕeau et la terre. Ë chaque élément on attribue : un 
couple de qualités primordiales, une humeur dans le corps, un organe (où est 
situé la majeure partie de lÕhumeur), un tempérament (selon lÕhumeur majoritaire), 
une saison (où lÕhumeur est prépondérante). 

Il y avait des prédispositions à la mélancolie, à lÕexcès de bile noire (18) : 
- la morphologie : individu avec des traits Þns, visage triangulaire, assez mince, peu 
musclé, le regard inquiet, la peau sèche et pâle ;  
- lÕenvironnement, la saison et la météo : si lÕautomne et les climats secs et froids 
sont prédominants ils peuvent déséquilibrer un peu plus les tempéraments 
mélancoliques ; 
- les émotions : lÕhyperémotivité, la tristesse, la timidité ; 
- lÕalimentation : par les aliments secs et froids. 

La bonne santé est déÞnie lorsque les quatre humeurs vitales sont équilibrées, 
et la maladie, lorsquÕelles sont déséquilibrées. AujourdÕhui les expressions Ç être de 
bonne humeur È et Ç être de mauvaise humeur È viennent de la TDH antique (14). 
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Tableau 1 : La théorie des humeurs de Galien. 

 
 

Éléments 
 

 
Humeur 

 
Organe associé à 

lÕhumeur 

 
Qualités 

primordiales 

 
Saison de 

prépondérance 

 
Tempérament si 
humeur en excès 

 
 

Feu 

 
Bile jaune 

 
Foie 

+ 
Vésicule biliaire 

 

 
Sec 

+ 
Chaud 

 
 

Été 

 
 

Colérique 

 
 

Air 

 
 

Sang 

 
 

CÏur 

 
Humide 

+ 
Chaud 

 

 
 

Printemps 

 
 

Sanguin 

 
 

Eau 

 
 

Phlegme, 
Lymphe 

 
 

Cerveau 

 
Humide 

+ 
Froid 

 

 
 

Hiver 

 
 

Phlegmatique 

 
 

Terre 

 
 

Bile noire 

 
 

Rate 

 
Sec 

+ 
Froid 

 

 
 

Automne 

 
 

Mélancolique, 
Nerveux 

 

Un tempérament est caractérisé par la prédominance dÕune humeur sur les 
autres. Un excès de bile noire ou humeur noire correspond au tempérament 
mélancolique ou nerveux (voir tableau 1 (18)) ce qui entraîne différents symptômes : 
abattement, chagrin, colère ou troubles mentaux (17). On retrouvait cette matière dans 
les selles, les urines, les vomissements, voire dans le sang (17) et en excès, elle 
provoquait la mélancolie, empoisonnant le sang et se dissimulant dans le cerveau, 
provoquant la folie (14,17). LÕobjectif thérapeutique était dÕévacuer lÕhumeur noire. 
Galien préconisait des soins contraires aux symptômes pour traiter la mélancolie : par 
des régimes alimentaires (manger plutôt des aliments chauds et humides), ou par des 
bains chauds. On évacuait lÕhumeur noire en excès par des saignées, des ventouses, 
des expectorations, par lÕingestion de purgatifs ou dÕémétiques à base de plantes. Il 
était préconisé en complément de recourir à une sorte de TCC (qui incluait des 
éléments magiques) (14). 

Suite à la chute de lÕEmpire romain, la médecine en Europe a décliné. Des 
bibliothèques avec les ouvrages des connaissances médicales furent détruites (7).  
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6.3) !La mélancolie du Moyen-åge à la Renaissance  

Au Moyen-åge (Vème Ð XVème siècles) (20), avec la chute de Rome, la médecine 
et le soin de la mélancolie ont régressé puisque les barbares avaient importé leur 
médecine magico-religieuse (7,8). La mélancolie était expliquée soit par une 
possession démoniaque, soit par la TDH plus rationnelle et réinstaurée, ou les deux. 
On préconisait donc un rééquilibrage des humeurs évacuant lÕHN pour renforcer le 
patient et éviter que le diable ne sÕen empare, et ensuite, un exorcisme sous la forme 
de pèlerinage (prières, magie) (7,8). 

Arnaud de Villeneuve, médecin et professeur universitaire (1240-1311), voulait 
refonder une médecine rationnelle. Il a réorganisé les études médicales en sÕinspirant 
de la TDH de Galien pour traiter la mélancolie, mais il ne semble pas fermé à la magie, 
à lÕalchimie et à lÕastrologie, présentes dans ses textes (7,21). 

Hildegarde de Bingen, Docteur de lÕÉglise, a réuni la TDH à la religion en 
expliquant quÕun déséquilibre des humeurs affaiblissait le patient, qui devenait ainsi 
une cible pour les démons (8).  

Ë cette époque sont apparus quelques établissements primitifs dÕenfermement 
réservés aux patients agressifs. En revanche, les personnes calmes, souffrant de 
mélancolie étaient soignées, protégées et, sous la responsabilité de leur famille, 
pouvaient circuler librement (8).  

Vers la Þn du Moyen-åge, lÕidée de la magie noire liée à la mélancolie sÕest 
répandue en Europe. Les patients mélancoliques pouvaient être coupables de 
sorcellerie, avec des punitions souvent brutales. Cela a persévéré durant la 
renaissance (7,8). 

La renaissance connut peu dÕévolution par rapport au Moyen-åge (7,8). 
Néanmoins, les Ç chasses aux sorcières È étaient de plus en plus populaires et les 
mélancoliques, qui présentaient certains symptômes psychiatriques, risquaient le 
bûcher. Les établissements dÕenfermement, toujours utilisés par pure nécessité, 
restaient peu nombreux (8). 

 

6.4) !Du XVIIème siècle et XVIIIème : les années de transition 

Au XVIIème siècle, grâce aux avancées anatomiques, scientiÞques et 
philosophiques, la relation entre mélancolie et sorcellerie disparaissait 
progressivement au proÞt du rationalisme avec la TDH de Galien toujours référente. 
DÕailleurs, Descartes décrit le dualisme du corps et de lÕâme dans le Ç Traité des 
passions È. Il déÞnit lÕâme comme une force invisible circulante qui commande le 
corps, provoquant ainsi des symptômes, et non une possession démoniaque. 
Parallèlement, le XVIIème siècle était celui du Ç grand enfermement È. Les personnes 
mélancoliques ou souffrant de maladies mentales étaient enfermées dans des 
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hôpitaux psychiatriques, toujours plus nombreux, sans soin, pour protéger la 
population Ç normale È (8).  

Au XVIIIème siècle, la TDH antique et les croyances divines furent invalidées par 
lÕavancée scientiÞque et les expérimentations (7,8,18,22). DÕautres théories émergent, 
Boissier de Sauvages publie la première nosologie médicale avec 10 catégories de 
maladies dans lesquelles se trouvent les troubles mentaux dont la mélancolie et la 
panophobie, une sorte de TA décrit comme une Ç crise de panique È (10). Grâce à 
Necker, lÕasile psychiatrique n'avait plus pour objectif d'enfermer les malades mais de 
les placer dans un environnement propice aux soins (8,10).  

 

6.5) !LÕarrivée de la psychiatrie contemporaine du XIXème siècle au XXIème siècle 

Au XIXème siècle, Sigmund Freud, regroupe les futurs TA en Ç névrose 
dÕangoisse È, pensant quÕils étaient dus à des conßits intrapsychiques et à des 
fondements biologiques de vulnérabilité. Cela a permis de jeter les bases de nouveaux 
traitements plus modernes (23), et de faire naitre la psychiatrie contemporaine, avec 
plus dÕobservation clinique, moins Ç dÕenchaînements È et lÕutilisation de traitements 
pharmacologiques validés par la science (8). 

En 1952 grâce à Ç lÕAmerican Psychiatric Association È est publié le premier 
DSM Ç diagnostic and statistical manual of mental disorders È, ouvrage de référence 
des différentes maladies mentales (24) qui est régulièrement révisé (25). Ce nÕest 
quÕen 1980 dans la première version du DSM-III que le TAG a été évoqué pour la 
première fois (26). On y trouve chez lÕadulte 3 catégories de maladies : les troubles 
phobiques, les états dÕanxiété ou névroses anxieuses (où le TAG est maintenant 
positionné, séparé des phobies), et les troubles de stress post-traumatique (10). Le 
diagnostic du TAG dans le DSM-III nÕétait posé que lorsque les symptômes étaient 
présents depuis plus dÕun mois et que la présence dÕautres TA avait été éliminée. Le 
diagnostic était donc primaire et peu Þable (26,27). Le DSM-III-R, révisé (1987) 
prolonge la durée des symptômes à 6 mois, ce qui permet en 1994 la publication du 
DSM-IV qui précise davantage les critères de diagnostic avec une déÞnition semblable 
à la classiÞcation des pathologies mentales dans sa 5ème version, le DSM-V (27). 
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7) &Partie 2 : Le trouble anxieux généralisé de lÕadulte 

7.1) !DéÞnitions 

7.1.1) !Nosographie du trouble anxieux généralisé 

LÕanxiété physiologique est ressentie par tous, à tout moment de la vie. CÕest 
une réponse naturelle à un événement ou à une situation dangereuse ou menaçante.  

Les TA et le TAG sont des anxiétés pathologiques, perturbant la vie des patients 
(28). LÕanxiété pathologique apparait même sans danger imminent (29). Le DSM-5, 
déÞnit les TA par une anxiété, liée à lÕanticipation dÕun événement, qui est excessive, 
et la peur de se retrouver face à elle. On a cette notion dÕexcès, de disproportion qui 
engendre des symptômes à la fois physiques et psychologiques. On retrouve parmi 
les principales catégories de TA : le TAG, les phobies spéciÞques, lÕagoraphobie, 
lÕanxiété sociale, lÕanxiété de séparation, le trouble de panique avec et sans 
agoraphobie (2,3,24,26). Depuis le DSM-5, les troubles obsessionnels compulsifs 
(TOC) et lÕétat de stress post-traumatique (ESPT) ne sont plus catégorisés dans les 
TA (30,31). 

Pour déÞnir le TAG, on utilisera les déÞnitions les plus récentes tirées des 2 
classiÞcations internationales référentes qui sont la CIM-11 et le DSM-5. La CIM-11, 
ayant été publiée récemment en 2022, la déÞnition précédente du CIM-10 sera 
également citée car elle est parfois encore utilisée. 

Dans la CIM-10 (10éme révision), dont la première version date de 1993 (32), le 
TAG se caractérise par une anxiété générale et persistante dont la survenue nÕest ni 
exclusive ni privilégiée à une circonstance déterminée. On parle Ç dÕanxiété ßottante È. 
Les symptômes, variables peuvent être : la nervosité en permanence, les 
tremblements, la tension musculaire, la transpiration, le sentiment de Ç tête vide È, les 
palpitations, les étourdissements, les douleurs ou les gênes épigastriques. Le sujet a, 
de façon récurrente, peur que lui ou un proche soit malade, se blesse ou ait un accident 
(4,32,33). 

La CIM-11 (11éme révision), est plus précise grâce à lÕavancée des 
connaissances, notamment sur la durée minimale des symptômes et sur les sujets de 
préoccupations. Le TAG y est déÞni par des signes dÕanxiété (qui ne sont pas 
consécutifs à une consommation de drogue, de médicaments ou dÕune autre maladie 
psychiatrique) persistant depuis au moins plusieurs mois se traduisant par une 
appréhension générale (Ç anxiété ßottante È) ou par une appréhension excessive 
concentrée sur plusieurs thèmes du quotidien comme lÕargent, la famille, la santé, et 
lÕécole ou le travail. Cet état sÕaccompagne de symptômes tels quÕune tension 
musculaire, une agitation motrice, une activité excessive du système nerveux 
sympathique, de la nervosité, des troubles de la concentration, des troubles du 
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sommeil, une irritabilité qui engendre une détresse au niveau personnel, familial, 
social, scolaire, professionnel etc (34). 

Dans le DSM-5 (24) : le TAG est une anxiété et une préoccupation excessive 
qui durent depuis au moins 6 mois et qui sont difÞcilement contrôlables. Il perturbe les 
activités quotidiennes et a provoqué au cours des 6 derniers mois au moins 3 
symptômes sur 6 : de lÕagitation, de la fatigue et fatigabilité, une difÞculté à se 
concentrer et/ou troubles de la mémoire, lÕirritabilité, une tension musculaire, des 
troubles du sommeil. 

 

7.1.2) !Stress, Angoisse, Anxiété : des termes souvent confondus à tort 

Le stress, lÕangoisse et lÕanxiété sont trois émotions souvent confondues dans 
le langage commun alors quÕelles ont des signiÞcations bien distinctes. 

Le stress est une réponse du corps (tachycardie, hyperventilation (35)) pour 
s'adapter à des situations spéciÞques immédiates représentant un danger, une 
menace, une sorte de déÞ, un examen (36). 

LÕanxiété pathologique terme généraliste pour évoquer les différents TA, surgit 
sans cause ou menace évidente (anticipation), de manière disproportionnée, 
envahissante, excessive, perturbant la vie quotidienne de la personne au long terme 
(28,37). Elle provoque des trous de mémoire et des difÞcultés de concentration (35). 
On est donc ici dans la chronicité, contrairement à lÕangoisse (ou crise dÕangoisse).  

LÕangoisse est souvent confondue avec lÕanxiété alors que la crise dÕangoisse 
aiguë, voire une attaque de panique, en est un des aspects les plus graves. Elle peut 
être accompagnée de vertiges, de nausées, de dyspnées (37,38) brutales et intenses, 
avec une durée limitée dans le temps, contrairement à lÕanxiété qui est installée et 
chronique (28,38).  

 

7.1.3) !Différencier une anxiété normale dÕune anxiété pathologique 

Ç Vivre les malheurs dÕavance, cÕest les subir deux fois È (39). 

L'anxiété est une émotion humaine nécessaire à la survie qui permet de mettre 
lÕindividu sur ses gardes pour faire face à des événements pouvant porter atteinte à 
son bien-être (exemple dÕune personne qui ne réagirait pas au bruit dÕun véhicule et 
qui sÕexposerait au danger (40)). LÕanxiété Ç normale È est passagère avec une cause 
apparente et disparait une fois lÕévènement terminé. Elle devient excessive et 
pathologique lorsquÕelle est exagérée ou si elle sÕinstalle, devient chronique, sans 
aucune menace réelle, perturbant le quotidien de lÕindividu en créant des souffrances 
psychologiques voire physiques (28) (41). Dans ce cas, elle est ressentie 
continuellement, quotidiennement ou presque (3) avec des ruminations mentales 
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répétées, toxiques et épuisantes (39). Une personne souffrant de TAG peut sÕimaginer 
le pire à tout moment et peu importe le sujet : la santé, les Þnances, la famille (par 
exemple une simple gène au ventre peut devenir un cancer intestinal) (42). 

Il faut percevoir lÕanxiété comme un signal dÕalarme qui sÕactive lorsquÕun 
danger menace. Si cette alarme est mal réglée, elle se déclenche pour nÕimporte 
quoi (40) et devient pathologique. Prenons comme exemple lÕalarme dÕune maison qui 
doit se déclencher en cas de cambriolage alors que si elle est défectueuse, une simple 
mouche pourrait lÕactiver (40). 

 

7.2) !Ampleur du problème 

7.2.1) !Données épidémiologiques du trouble anxieux généralisé chez lÕadulte 

En France, 6 % de la population a souffert dÕun TAG au cours de sa vie (voir 
tableau 2 (4)), avec une forte prédominance chez les femmes (2 femmes en sont 
atteintes pour 1 homme). Il apparaît le plus souvent vers lÕâge de 35 à 45 ans (2Ð4). 
Les TA et la dépression sont les principales pathologies psychiatriques qui amènent à 
consulter un médecin généraliste. Les personnes qui en souffrent sont sujettes à 
développer dÕautres troubles mentaux (23). Depuis le DSM-5, les TOC et les ESPT ne 
font plus partie des TA (30,31). De plus, les personnes au chômage sont plus à risque 
de souffrir de TA que celles qui travaillent (43). 

Voici le classement des prévalences des différents TA (2,4,44): 

Tableau 2 : Prévalence française des troubles anxieux sur la vie entière. 

Type de TA Prévalence sur la vie entière 
Ensemble des TA 21 % 

Phobie spéciÞque 11,6 % 

TAG 6 % 

Phobie sociale 4,7 % 

Trouble panique 3 % 

Agoraphobie  1,8 % 

ESPT 3,9 % 

TOC 2 à 3 %  

 

7.2.2) !Les comorbidités associées au trouble anxieux généralisé 

La comorbidité est le fait que deux maladies soient régulièrement associées et 
cohabitent chez les patients, sans relation de cause à effet établie (45). Face à une 
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personne souffrant dÕun trouble fréquemment associé au TAG (un trouble du sommeil 
par exemple), le professionnel de santé doit se questionner sur la possibilité dÕun TAG 
sous-jacent. Les comorbidités devront être traitées parallèlement au TAG. 

 

7.2.2.1) % DÕautres troubles psychiatriques 

La présence dÕun TA principal augmente le risque de développer un autre TA 
ou une dépression. Selon un article publié par la Revue Médicale Suisse, des études 
montrent que le taux de comorbidité entre un TA et la dépression dépasserait même 
les 50% (36). 

DÕautre part, le fait dÕêtre épileptique serait un facteur de risque supplémentaire 
de développer un TA. LÕINSERM nous rapporte que 40% des patients épileptiques 
souffriraient dÕanxiété (2).  

Ainsi, il est possible quÕune personne souffrant dÕun TAG développe par la suite 
dÕautres troubles, accentuant le mal-être et dégradant la qualité de vie (2Ð4,36). Les 
symptômes peuvent être consécutifs à plusieurs pathologies qui cohabitent, avec un 
diagnostic principal et un ou plusieurs diagnostics secondaires (36). 

 

7.2.2.2) % Des troubles du comportement alimentaire  

LÕanorexie et la boulimie peuvent souvent être associées au TAG et nécessitent 
une prise en charge multidisciplinaire (psychologique, nutritionnelle etc) (46).  

Une étude publiée en 2003 a évalué la présence dÕune anxiété pathologique 
chez 63 personnes ayant un trouble du comportement alimentaire (TCA) (47). Le 
résultat de cette étude démontre que la présence dÕun TA augmente le risque de 
survenue dÕun TCA. Respectivement 83% des individus souffrant dÕanorexie et 61% 
des personnes atteintes de boulimie ont souffert dÕun TA au cours de leur vie (47). En 
outre, cette étude révèle que 75% des patients anorexiques et 88% des boulimiques 
souffraient déjà dÕun TA avant que leur TCA ne survienne (47). 

Selon lÕINSERM, approximativement 40% des patients souffrant dÕanorexie 
présentent des troubles psychologiques tels que des TA et des addictions (48). 

Selon la haute autorité de santé (HAS), un patient boulimique est à risque de 
développer des troubles psychiques (un TA, une dépression), et ce TCA présent 
durant lÔadolescence augmente le risque dÕapparition dÕune anxiété pathologique à 
lÕâge adulte (49). 

Dans un article de la Revue Médicale Suisse, on relie souvent lÕobésité à des 
problèmes psychiques (un TA, une dépression). Le fait dÕêtre stigmatisé à cause du 
poids excessif peut augmenter ces troubles sous-jacents. Repérer et traiter un trouble 
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psychique est essentiel puisque les compulsions alimentaires utilisées par le patient 
pour soulager ces symptômes dÕanxiété favorisent la prise de poids et lÕobésité (50). 

 

7.2.2.3) % Des comportements addictifs 

Un patient qui souffre dÕun TAG serait plus à risque de développer des 
comportements addictifs. La comorbidité entre lÕanxiété et la survenue dÕune addiction 
est supérieure à 50%, avec une consommation augmentée de drogue, dÕalcool, de 
médicaments et de tabac (36). La personne affectée recherche des substances aÞn 
dÕatténuer ou contrer les symptômes provoqués par son anxiété (2,36). 

 

7.2.2.4) % Des troubles du sommeil 

Un TAG déclencherait une hypervigilance, maintenant le corps en mode 
Ç éveillé È, source dÕanxiété (51), favorisant les insomnies, conséquence de 
Ç ruminations mentales È, Ç overthinking È en anglais. Elles se traduisent par des 
pensées, inquiétudes ou appréhensions toxiques, se répétant en boucle et créant un 
cercle vicieux (39,52).   

 

7.2.3) !Une affection avec un fort impact sociétal 

7.2.3.1) % Reconnu au titre dÕaffectation de longue durée 

Les TA sévères dont les TAG sont reconnus comme une Affectation longue 
durée (ALD), classés à lÕALD n¡23 qui comporte 55000 patients actuellement (4,53). 
Le médecin généraliste peut faire une demande dÕALD à la caisse primaire 
dÕassurance maladie (CPAM) pour les patients souffrant de TAG graves. Les soins en 
rapport avec cette pathologie sont pris en charge à 100 % par l'assurance maladie  
(53,54). 

 

7.2.3.2) % Des troubles très représentés 

Les maladies mentales, dont fait partie le TAG, ont un énorme impact sociétal 
en France. Selon lÕOMS, un français sur 5 souffrirait de troubles psychiques soit 13 
millions de personnes dont 3 millions atteintes de formes sévères selon santé publique 
France (55). DÕaprès lÕEPI-PHARE (épidémiologie des produits de santé (56)) on sait 
quÕau moins un français sur quatre consomme des médicaments pour soigner une 
maladie mentale (anxiolytiques, hypnotiques ou antidépresseurs) (55).  

La crise de la Corona virus disease 2019 (COVID-19) a eu pour conséquence 
une augmentation de la prévalence mondiale de maladies mentales (25% de cas 
supplémentaires dÕanxiété et de dépression) (57). Une enquête de COVIPREV 
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(enquête par santé publique France pour suivre lÕévolution des comportements et de 
la santé mentale pendant lÕépidémie de COVID-19 (58)) réalisée en décembre 2022 
indique quÕun français sur trois interrogés ressentait un état anxieux ou dépressif (58). 

 

7.2.3.3) % Un coût sociétal important  

Les maladies mentales sont la dépense principale de lÕassurance maladie, avec 
23 milliards dÕeuros de dépenses directes liées aux soins et plus de 100 milliards 
dÕeuros estimés de dépenses totales, directes et indirectes (diminution du bien-être, 
arrêt de travail, perte de revenus, perte de productivité etc) (55).  

Comme schématisé dans la figure 4 (59), lÕarrêt de travail pour lÕanxiété et/ou 
une dépression est justifié lorsque le travail peut aggraver le trouble. Il devra être le 
plus court possible, accompagné, dÕun suivi psychologique. Un retour à lÕactivité doit 
être rapidement évoqué avec le patient afin dÕéviter lÕisolement social et le décrochage 
professionnel (59).  

!

Figure 4  : Illustration de lÕassurance maladie de la démarche à suivre pour le soignant 

lors de la prescription dÕun arrêt de travail pour un trouble anxiodépressif. 
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Selon une étude de la Direction de la recherche, des Études, de lÕÉvaluation et 
des Statistiques (DRESS) paru en 2015, 11% dÕhommes et 15% de femmes ayant un 
arrêt durant un mois ou plus sur lÕannée pour un trouble anxiodépressif, seront en 
inactivité lÕannée suivante. Cela souligne lÕintérêt dÕune réévaluation régulière par le 
médecin traitant (59,60).  

Les patients souffrant de TAG sont rarement hospitalisés, uniquement en cas 
de risque suicidaire ou de comorbidités dépressives très importantes (3). 

 

7.2.4) !Un mécanisme complexe, rendant la personne vulnérable 

Les principaux facteurs favorisant la survenue dÕune anxiété pathologique sont 
lÕargent, la maladie, les relations sociales et interpersonnelles, la famille, le travail (26). 

Le mécanisme est schématisé dans la Þgure 5 (61). Le point de départ est une 
situation, une pensée qui va créer de l'inquiétude et de lÕanxiété. Si elle devient 
chronique, elle peut entraîner des troubles psychologiques (difÞculté de concentration, 
négativité, comportement irritable et impulsif, peurs injustiÞées, pertes dÕintérêts, 
insomnies, ruminations mentales etc) ainsi que des troubles physiques (douleurs, 
tension musculaire, troubles digestifs, fatigue, TCA, troubles cardiaques, vertiges etc) 
(62). Le patient va se focaliser davantage sur ses signes physiques ou psychiques, 
créant un cercle vicieux qui ampliÞe les symptômes. Il va ensuite interpréter ces 
signaux dÕanxiété (61) : 

-* Positivement, ce qui va le rassurer, entraînant une diminution ou une disparition 
des symptômes anxieux (61).  

-* Négativement. Dans ce cas lÕanxiété peut être accentuée, sÕinstaller et devenir 
chronique. Si elle est répétée, elle peut provoquer lÕapparition dÕun TAG (61).  

-* Catastrophiquement, entrainant une attaque de panique brutale (ou crise 
dÕangoisse aiguë) avec un pic maximal des symptômes atteint en 20 min qui se 
réduisent progressivement (62). La peur de revivre cette situation entraine des 
mécanismes dÕanticipations pouvant, à leur tour, créer une nouvelle crise, c'est 
un cercle vicieux (61). 

Les individus souffrant de TAG, épuisés par lÕexcès de vigilance, mettent en 
place des mécanismes dÕanticipation contre les contextes anxiogènes. Ils peuvent 
simplement éviter la situation (par exemple ne plus conduire), compenser la situation 
dÕanxiété par des stratégies (par exemple : ne plus conduire seul). Ils peuvent créer 
des rituels de gestes ou de paroles de manière compulsive pour soulager lÕanxiété (par 
exemple cligner des yeux 10 fois avant de démarrer la voiture pour quÕil nÕarrive rien) 
(62). Ces mécanismes de défenses peuvent impacter fortement le quotidien des 
personnes et entraîner une perte dÕautonomie. 
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Figure 5 : Le fonctionnement de lÕanxiété (Ducher, 2011). 

 

Une phase dÕépuisement apparait lorsque la situation d'anxiété dure trop 
longtemps, se répète fréquemment, épuisant les capacités de résistance de la 
personne qui se fatigue. LÕindividu ne peut plus s'adapter aux situations de stress et 
dÕanxiété. L'énergie dépensée pour faire face nÕest plus compensée et sÕépuise. Cette 
carence affaiblit les défenses immunitaires rendant la personne vulnérable aux 
maladies (37).  

LÕensemble de ces symptômes, très variés, peut entraîner un retard de 
diagnostic. Les complications fréquentes du TAG peuvent être une dépression (par un 
phénomène dÕépuisement), des troubles addictifs, des répercussions sociales 
(lÕisolement, lÕarrêt de travail) (3) voire un suicide. 
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7.3) !Les origines du trouble anxieux généralisé  

7.3.1) !Les facteurs de prédispositions aux troubles anxieux 

Certains enfants sont prédisposés aux TA à lÕâge adulte en raison de leurs 
conditions de vie pendant lÕenfance (évènements de vie stressants, vulnérabilité 
biologique, inßuence du milieu familial etc) (26). 

Certains facteurs peuvent aussi avoir une inßuence sur la survenue dÕun TAG : 
consommation dÕalcool et/ou de drogues et/ou de certains médicaments, évènements 
de vie stressants, présence dÕautres troubles psychiatriques ou antécédents familiaux 
de TA (2). 

 

7.3.1.1) % La prédisposition biologique 

Très souvent, les patients qui souffrent dÕanxiété assurent quÕils sont anxieux 
depuis la jeune enfance (40).  

Une étude publiée en 1999 de Jérôme Kagan, Professeur de psychologie à 
lÕuniversité de Harvard (63), a évalué le tempérament inné de nourrissons. Certains 
étaient faiblement réactifs face à une situation nouvelle (calmes, détendus), tandis que 
dÕautres, hautement réactifs montraient des signes de stress avec des évitements et 
des inhibitions comportementales (pleurs, moins de sourire, de la timidité, tension 
musculaire, élévation du rythme cardiaque). LÕétude émet lÕhypothèse quÕun tiers des 
nourrissons hautement réactifs face à une situation inconnue pourraient développer 
des TA à lÕadolescence ou à lÕâge adulte (63). 

Une autre étude publiée sur PubMed en 2023 a analysé la persistance du TA 
(dont le TAG) entre 7 et 15 ans chez des enfants souffrant déjà dÕanxiété à 3 et/ou 6 
ans. Elle utilisait des facteurs prédictifs comme le sexe, la persistance du TA entre 3 
et 6 ans, les antécédents de TA maternels, le mode dÕéducation (autoritaire, 
surprotecteur) et lÕinhibition comportementale vue dans la précédente étude. Le 
résultat est que 50,4% des enfants avaient toujours un trouble anxieux entre 7 et 15 
ans, ce qui augmente le risque de conserver ce trouble à lÕâge adulte. Le meilleur 
facteur de prédiction était la présence dÕune anxiété pathologique entre 3 et 6 ans, 
dÕoù lÕintérêt de cibler cette population jeune pour prévenir de la continuité à lÕâge 
adulte (64). 

 

7.3.1.2) % LÕhypothèse de la prédisposition génétique  

On pense que lÕanxiété serait transmise de manière génétique par certains 
gènes qui favoriseraient lÕapparition de TA, mais à ce jour, aucun nÕa été identiÞé de 
façon directe (41). 
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Un article publié en 2017, basé sur plusieurs études menées sur la part 
héréditaire du TAG, a conclu que la part de transmission génétique était de 30 % (65). 
Les polymorphismes nucléotidiques (SNP : single nucléotide polymorphisms) sur le 
8ème chromosome et sur les gènes THBS2 et CAMKMT seraient mis en cause comme 
potentiels facteurs dÕhérédité des TA (65). 

Des gènes qui entraîneraient une sensibilité accrue à souffrir dÕun TAG ont 
également été repérés dans les systèmes sérotoninergiques et calécholaminergiques, 
notamment les gènes 5-HTT, 5-HT-1A, MAO-A et le gène BDNF (brain-derived 

neurotropic factor) (65). 

Des études ont montré que les gènes 5-HTT, NPSR1, COMT, MAO-A, CRHR1, 
RGS2 pouvaient inßuencer le risque de survenue de TA et de TAG sÕils sont associés 
à des traumatismes du développement précoce ainsi quÕà des événements de vie 
stressants. On pourrait aussi prédire la réponse aux traitements par antidépresseurs 
contre le TAG grâce aux gènes sérotoninergiques (5-HTT, 5-HT-2A) et aux gènes 
COMT et CRHR1. Néanmoins, des études supplémentaires doivent être réalisées 
pour identiÞer pleinement le risque de survenue du TAG, et aussi de prévoir la réponse 
aux thérapies (65). 

La recherche sur la génétique est très prometteuse et doit se perfectionner 
puisque la médecine génomique, qui serait très précise et personnalisable, pourrait 
offrir un énorme potentiel pour traiter les TAG. Elle permettrait de faire de la prévention 
ciblée sur les personnes ayant des prédispositions génétiques, et potentialiserait les 
réponses aux thérapies pour les patients traités (41,65). 

 

7.3.2) !Neurobiologie et neuroanatomie des troubles anxieux 

7.3.2.1) % Neurobiologie 

Actuellement, on sait que la survenue de TA est la conséquence de 
dérèglements dans les systèmes de neurotransmetteurs GABA-ergique, 
noradrénergique et sérotoninergique (23). Une carence en sérotonine notamment 
pourrait être responsable de l'apparition dÕune anxiété pathologique (66).  

 

7.3.2.1.1) % Le système GABA-ergique 

Les récepteurs à lÕacide gamma-aminobutyrique (GABA) inhibent les réactions 
neuronales excessives. Quant aux récepteurs noradrénergiques et sérotoninergiques, 
ils modulent lÕactivité neuronale en permettant une réponse corporelle et 
comportementale adaptée aux informations reçues de lÕenvironnement ou 
dÕévénements de la vie (23). Le GABA est un neurotransmetteur inhibiteur de lÕactivité 
cérébrale à lÕinverse du glutamate. Il réduit lÕexcitabilité neuronale en se fixant sur les 



!

!

! AJ!

récepteurs GABAa, GABAb (voir figure 6 (67)) et GABAc qui entraine lÕouverture des 
canaux chlorure (Cl-) créant une hyperpolarisation neuronale et réduisant le passage 
des neurotransmetteurs excitateurs, avec un effet dÕinhibition des neurones. Les 
benzodiazépines (BZD) ont une action sur les récepteurs GABAa (68). 

!

Figure 6 : Récepteurs à lÕacide gamma-aminobutyrique. 

 

7.3.2.1.2) % Le système sérotoninergique 

La 5-hydroxytryptamine ou sérotonine (69,70), (ou 5-HT) est un 
neurotransmetteur qui joue un rôle dans le comportement, la mémoire, lÕhoméostasie 
gastro-intestinale et dans la régulation de humeur. Elle est la cible de traitement des 
maladies mentales et notamment celui des TAG. La synthèse de la 5-HT est réalisée 
à partir dÕun acide aminé essentiel, le L-Tryptophane, présent dans les viandes, les 
graines et oléagineux, les céréales, les légumineuses, le poisson, les crustacés, les 
produits laitiers, le chocolat, les bananes et la levure de bière (71).  

Il existe 7 familles de récepteurs à la sérotonine allant des récepteurs 5-HT1 à 
5-HT7. Ce sont tous des récepteurs couplés à la protéine G sauf le 5-HT3 qui est un 
canal ionique ou récepteur ionotropique (69). Le SERT est un récepteur de recapture 
de la sérotonine dans la fente synaptique, et la monoamine oxydase (MAO) est une 
enzyme qui peut dégrader la sérotonine pour réguler sa quantité (69).  

Le rôle des antidépresseurs peut être dÕinhiber la MOA, de bloquer le SERT, de 
stimuler des récepteurs sérotoninergiques post-synaptiques en augmentant la 
concentration de sérotonine (69).  

On peut voir les différentes étapes du parcours de la sérotonine à travers la 
Þgure 7 (69). Les étapes 1 et 2 correspondent à la transformation du tryptophane de 
lÕalimentation en 5-HT. Ensuite, on a un stockage vésiculaire (étape 3), la libération 
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synaptique et la Þxation aux différents récepteurs à la sérotonine (étape 5). LÕétape 6 
correspond à la recapture de la sérotonine (qui est recapturée en majorité) par les 
SERT qui est soit restockée dans les vésicules (étape 7) soit dégradée par la MAO-A 
en 5-HIAA (5-hydroxy-indole-acétique) (étape 8) (69). 

!

Figure 7 : Les récepteurs sérotoninergiques, parcours de la sérotonine. 

 

7.3.2.1.3) % Le système noradrénergique 

La noradrénaline, aussi appelée Norépinéphrine, est un neurotransmetteur et 
un neuromodulateur. Elle induit, au niveau périphérique, les réponses face à un stress, 
la peur, la fuite (augmentation de la fréquence artérielle, contraction musculaire, 
augmentation du rythme cardiaque). Au niveau central, elle module les mécanismes 
stressants avec le locus coeruleus qui est le principal centre noradrénergique, et qui 
est relié notamment à lÕamygdale et à lÕhippocampe, ce qui explique les effets sur le 
stress et lÕanxiété.  

Comme on peut le voir dans la Þgure 8 (72), elle est synthétisée à partir de la 
L-tyrosine dans la barrière hématoencéphalique (BHE), ensuite transformée en L-
DOPA, puis en dopamine qui sera transformée en noradrénaline dans les neurones 
noradrénergiques. La noradrénaline, comme la dopamine font partie de la famille des 
catécholamines et elles modulent lÕactivité du GABA, de la 5-HT et du glutamate, qui 
permet une bonne homéostasie lorsquÔelle est présente de façon physiologique et 
améliore lÕhumeur dÕune personne (72). Elle se Þxe aux récepteurs adrénergiques pré 
et post synaptiques (voir Þgure 8 (72)) couplés à la protéine G qui sont : !1, !2 et 

"1/"2 (72). Les récepteurs pré synaptiques, sÕils sont activés, exercent un rétrocontrôle 
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négatif sur la libération de noradrénaline (72). Un dérèglement noradrénergique peut 
être responsable des TA et du TAG (23). 

!

Figure 8 : La synthèse de la Noradrénaline et les récepteurs noradrénergiques. 

 

7.3.2.2) % Neuroanatomie fonctionnelle de lÕanxiété  

La neuroanatomie des TA repose sur différentes parties du cerveau. Chacune 
joue un rôle dans la perception et la réponse aux situations anxiogènes venant de nos 
peurs qui ont été stockées tout au long de notre vie dans le système nerveux (73,74). 

Le système de l'anxiété est organisé en différents niveaux (73,74) (voir Þgure 9 (72)) : 

-* Structures supérieures du cerveau : composantes cognitives des TA, cortex 
paralimbique, impliquées dans des composantes plus cognitives. 

-* Structures intermédiaires comprenant lÕamygdale et lÕhippocampe : réponses 
anatomiques élaborées aux TA. 

-* Structures inférieures du cerveau qui comprend la substance grise 
périaqueducale (PAG), le locus coeruleus, lÕhypothalamus : Réponses 
anatomiques simples aux TA. 

L'amygdale (voir la Þgure 9 (72)) est connectée avec le cortex, le thalamus, le 
système limbique, le locus coeruleus, le mésencéphale, et le tronc cérébral par des 
noyaux latéraux et basolatéraux pour déclencher une réponse à des stimulis 
anxiogènes, de types peur ou inquiétude. CÕest le centre majeur du stockage et de 
lÕexpression des émotions, des traumatismes et surtout de la peur. Elle reçoit des 
signaux des noyaux latéraux et basolatéraux et elle est en lien avec les différentes 
structures du cerveau. CÕest le message de lÕamygdale, envoyé vers lÕhypothalamus 
et le tronc cérébral qui provoque des adaptations corporelles en cas de peur et 
dÕinquiétude (évitement, fuite etc) (73,74). 

LÕHippocampe (voir la Þgure 9 (72)) est une structure cérébrale qui joue le rôle 
de système de comparaison qui va déterminer si un évènement, nouveau ou connu, 
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est considéré comme dangereux ou pas, et sÕil exige une réponse autonome 
conventionnelle de notre corps, ou une réponse plus ou moins élaborée. Il fait la 
différence entre une vraie menace ou une situation moins grave par rapport aux 
précédentes expériences. Un stress constant augmente la sécrétion des 
glucocorticoïdes provoquant une dégénérescence de lÕhippocampe, qui détériore 
lÕinterprétation que fait notre cerveau sur les signaux perçus (réponses inadaptées, 
excessives). Des dégâts hippocampiques peuvent induire une anxiété excessive, et 
inversement (73,74).  

LÕHypothalamus (voir Þgure 9 (72)) permet des réponses hormonales face à des 
signaux dÕanxiété. Il est stimulé par lÕamygdale et peut activer la sécrétion des 
corticostéroïdes, hormones du stress en jouant un rôle dans le cycle éveil-sommeil. Il 
permet aussi de mettre en place des signes de peur ou de stress lorsquÕil est stimulé 
(tachycardie, dilatation des pupilles, augmentation de la tension artérielle) (73,74). 

Le tronc cérébral comprenant la PAG est à l'origine de la coordination 
physiologique entre anxiété, peur et panique. Une stimulation de la PAG ventrolatérale 
provoque l'immobilisation, une hypotension, une bradycardie, une analgésie, et une 
adaptation aux blessures profondes. La stimulation de la PAG latérale au niveau 
caudal induit la fuite. La stimulation de la PAG au niveau rostral induit la peur, une 
tachycardie et une augmentation de la pression artérielle sanguine (73,74). 

Le locus coeruleus, (voir la Þgure 9 (72)), est un noyau noradrénergique du tronc 
cérébral, situé à côté de la PAG. Il possède des connexions avec le cortex, les aires 
limbiques et le thalamus. Une fois stimulé, il libère de la noradrénaline, impliquée dans 
la modulation synaptique neuronale (75), l'état d'anxiété, de peur et de panique alors 
que les BZD diminuent son activité (73,74,76). 

 

Figure 9 : Projection noradrénergiques efférentes du locus coeruleus (72). 
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Le cortex paralimbique relie les aires sensorielles, exécutrices. Il participe à la 
régulation des réponses selon les émotions qui sont générées par le système limbique 
et surtout l'hippocampe. Le système limbique transmet des signaux au cortex 
préfrontal qui génère les sentiments (74). 

 

8) &Partie 3 : Diagnostic et traitements du trouble anxieux généralisé, 

bonnes pratiques et difÞcultés rencontrées 

8.1) !Le diagnostic du trouble anxieux généralisé 

8.1.1) !Bonnes pratiques de diagnostic 

Un patient peut difficilement évaluer son état psychologique seul. Un médecin 
doit poser le diagnostic du TA selon les symptômes, leur fréquence, la date de 
survenue et leur impact sur le quotidien. Il devra investiguer sur les événements 
déclencheurs de lÕanxiété ou dÕantécédents de maladies psychiatriques familiaux (62). 

Un Ç diagnostic positif È est basé sur les critères du DSM-5 lorsque la 
consommation de substance ou la présence dÕautres troubles psychiatriques a été 
écartée (3). 

Un Ç diagnostic différentiel È, qui procède par élimination peut être utilisé (3). 
Le praticien vérifiera que dÕautres pathologies, psychiatriques ou non, ayant des 
symptômes semblables ne sont pas présentes (maladies cardiovasculaires, 
respiratoires, neurologiques et endocriniennes) (3). De plus, la prise de substances et 
un syndrome de sevrage doivent être exclus (alcool, drogues ou médicaments) (3).  

 

8.1.2) !Outils dÕévaluation de diagnostic 

Il existe plusieurs échelles standardisées reconnues qui ont pour objectif de 
détecter plus facilement un TA ou un TAG.  

LÕéchelle hospitalière de détection de lÕanxiété et de dépression (échelle HAD) 
peut être utilisée lors dÕun dépistage dÕun TA ou dÕun trouble dépressif. CÕest un test 
composé de 14 questions associées à 4 réponses avec une note allant de 0 à 3. Sur 
les 14 questions, 7 concernent lÕanxiété (Total A) et 7 la dépression (Total D). Les 
notes de chaque question sont additionnées. Si le total est inférieur ou égal à 7, la 
personne nÕa pas de trouble, entre 8 et 10 les symptômes douteux, à partir de 11 et 
au-delà, on valide le diagnostic de TA ou de dépression (77) (voir annexe 1). 

Le General Anxiety Disorder-7 (GAD-7) permet de détecter un TAG et sa 
sévérité en 7 questions. Selon lÕINSERM, il est, pour le diagnostic dÕun TAG, le test le 
plus connu (2). Les 7 questions concernent les 2 dernières semaines de vie, avec 4 
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possibilités de réponses : Ç jamais È score 0, Ç plusieurs jours È score 1, Ç plus de la 
moitié des jours È score 2, Ç presque tous les jours È score 3 (78Ð80). Les scores 
devront être additionnés. Si lÕon obtient une note de 0 à 4, il nÕy a pas dÕanxiété ; une 
note allant de 5 à 9 on parle dÕanxiété légère ; de 10 à 14, cÕest une anxiété modérée ; 
de 15 à 21 nous sommes face à une anxiété sévère (78,80) (voir annexe 2 (79)). 

LÕéchelle standardisée de lÕanxiété dÕHamilton (HAM-A) permet de détecter une 
anxiété pathologique. Elle a été lÕune des premières à être mise en place et elle est 
toujours utilisée, notamment pour la recherche et la clinique. Elle estime la gravité des 
symptômes de lÕanxiété par quatorze questions, notées de 0 à 4. Si la note est 
supérieure ou égale à 20 sur 56, on parle alors dÕanxiété significative. Son point faible 
est quÕil est difficile de différencier lÕanxiété dÕune dépression dans certains cas (81) 
(voir annexe 3 (82)). 

La HAS met à disposition un arbre décisionnel simplifié pour aider à différencier 
les troubles anxieux TA (voir annexe 4 (4)). 

 

8.1.3) !DifÞcultés de diagnostic 

Le TAG constitué de symptômes divers et variés peut être difficile à 
diagnostiquer en raison de ses nombreuses comorbidités générant des confusions 
avec d'autres maladies psychiatriques (tels que les TA, se référer à lÕannexe 4 (4) qui 
permet de les différencier) et physiques. De plus, des examens médicaux 
complémentaires sont parfois prescrits pour identifier la cause des symptômes 
susceptibles dÕentrainer des erreurs et des retards de diagnostic des TAG (83). 

8.1.4) !Signes de gravité nécessitant la consultation dÕun psychiatre 

LÕavis dÕun psychiatre est recommandé si le TA est persistant, peu réceptif aux 
traitements, si la personne a conjointement un trouble de la personnalité ou un trouble 
psychotique, si elle est à risque de suicide, de dépendance, dÕabus médicamenteux 
ou en cas de difficulté à poser le diagnostic (4). 

 

8.2) !LÕArsenal thérapeutique contre le trouble anxieux généralisé 

Il existe une stratégie de prise en charge du TAG publiée dans le dictionnaire 
VIDAL¨ comprenant un arbre décisionnel et les bonnes pratiques à suivre. Avant 
lÕinstauration de traitements médicamenteux, une recherche de comorbidité devra être 
recherchée et traitée, des règles hygiéno-diététiques seront mises en place avec 
réévaluation. Une thérapie cognitivo-comportementale peut être proposée. Si cÕest 
insufÞsant, des traitements médicamenteux peuvent être prescrits (voir annexe 5 (84)). 
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8.2.1) !Traitements pharmacologiques et recommandations de prise en charge  

Actuellement, de nombreuses classes de médicaments sont disponibles pour 
traiter un TAG (voir tableau 3 (84)). 

Tableau 3 : Les traitements médicamenteux actuels du trouble anxieux généralisé. 

Classe thérapeutique Sous classe  DCI Spécialité 
Antidépresseurs ISRS Escitalopram 

Paroxétine 
SEROPLEX¨ 
DEROXAT¨ 

IRSNa Venlafaxine  
Duloxétine 

EFFEXOR¨ 
CYMBALTA¨ 

Anxiolytiques BZD Prazépam  
Loßazépate  
Diazépam  
Clorazépate  
Clobazam 
Bromazépam 
Alprazolam 
Lorazépam 
Oxazépam 
Clotiazépam 

LYSANXIA¨ 
VICTAN¨ 
VALIUM¨ 
TRANXENE¨ 
URBANYL¨ 
LEXOMIL¨ 
XANAX¨ 
TEMESTA¨ 
SERESTA¨ 
VERATRAN¨ 

  

 Buspirone 
 

BUSPAR¨ 

Antihistaminiques 
H1 

Hydroxyzine 
 

ATARAX¨ 

 
Autres 
anxiolytiques 

Étifoxine 
 

STRESAM¨ 

 
Prégabaline LYRICA¨ 

Il faut principalement utiliser les antidépresseurs qui ont l'AMM (autorisation de 
mise sur le marché) pour traiter le TAG (venlafaxine, paroxétine, duloxétine, 
escitalopram), les benzodiazépines (BZD), ayant des inconvénients au long terme, 
sont à éviter. Un tel traitement médicamenteux doit être mis en place pendant un 
minimum de 6 mois aÞn d'éviter une rechute (85). LÕantidépresseur doit être le seul 
traitement de fond (84). 

La prégabaline, par ses propriétés anxiolytiques, analgésiques et 
anticonvulsivantes, est une alternative aux anxiolytiques disponibles. Elle possède une 
rapidité et une efÞcacité dÕaction comparable aux BZD, avec moins de risques dÕabus. 
Elle est même une molécule de premier choix contre le TAG selon la fédération 
mondiale des sociétés de psychiatrie biologique (WFSBP) (23). 

La buspirone est une alternative aux BZD chez les patients qui risqueraient de 
développer une dépendance aux médicaments (84). 

Ces médicaments sont contre-indiqués en cas dÕallergie à la molécule utilisée 
ou aux excipients. Ne seront décrits uniquement ceux utilisés dans le TAG. 



!

!

! <<!

8.2.2) !Les anti-dépresseurs 

Les antidépresseurs sont utilisés en première intention comme traitement de 
fond du TAG. Trois dÕentre eux ont reçu lÕAMM : deux ISRS (escitalopram et 
paroxétine) et un ISRNa (venlafaxine) (84).  

 

8.2.2.1) % Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine 

Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) ont des 
propriétés semblables. LÕescitalopram et la paroxétine sont des antidépresseurs 
thymoanaleptiques. Ils agissent en inhibant la recapture de la sérotonine synaptique 
aÞn dÕaugmenter la quantité de sérotonine dans la synapse. On a un effet retardé de 
2 à 4 semaines après lÕinitiation (down régulation des récepteurs 5HT2 suite au 
traitement par ISRS). LÕescitalopram et la paroxétine sont les seuls ISRS pouvant être 
indiqués pour traiter le TAG (86). Ils sont souvent mieux tolérés que les autres 
antidépresseurs puisquÕils nÕont pas dÕeffets atropiniques (87). 

Leur utilisation est contre-indiquée en cas dÕassociation aux inhibiteurs de la 
monoamine oxydase (IMAO) (attendre 15 jours pour passer dÕun IMAO à un ISRS et 
7 jours dans le cas contraire (86), au linézolide, aux triptans, au pimozide, au 
métoprolol, à la nivaquine (87). 

Leur association est déconseillée avec dÕautres antidépresseurs 
sérotoninergiques, avec la méthadone, avec des antidépresseurs imipraminiques, 
avec le ropinirole, le clozapine, lÕolanzapine, lÕalcool éthylique (majoration de la 
sédation, attention à la conduite de machines) et le millepertuis (87). De plus leur 
utilisation chez la femme enceinte et la femme allaitante nÕest pas recommandée (87). 

Les effets indésirables les plus fréquents communs aux ISRS sont : nausées, 
diarrhées, asthénie, Þèvre, céphalées, anxiété paradoxale, prise de poids, 
somnolence, insomnies, hyponatrémie (sécrétion inappropriée de lÕhormone anti-
diurétique ou ADH), troubles sexuels, levée dÕinhibition suicidaire, un syndrome de 
sevrage (qui nécessite une diminution progressive des doses, de 14 jours pour les plus 
faibles dosages à 2 mois pour les plus gros (87), des saignements (rôle de la 5-HT sur 
lÕhémostase), mydriase, augmentation de la pression intra-oculaire et risque de 
glaucome (attention si risque de glaucome et antécédents personnels, familiaux) 
(86,87).  

En cas dÕinsufÞsance hépatique, il faudra réduire la posologie de 50%. En cas 
dÕinsufÞsance rénale légère à modérée, il nÕy a pas dÕadaptation de dose 
recommandée. Leur utilisation est déconseillée avant 18 ans (risque de levée 
dÕinhibition suicidaire accru). Une surveillance accrue sera nécessaire en cas de 
diabète, de trouble de lÕhémostase ou en cas de traitements par anti-coagulants ou 
anti-agrégants plaquettaires, dÕhyponatrémie, de risque de suicide, de risque de 
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dépendance, de glaucome (87). Leur surdosage peut entrainer des nausées, des 
tremblements des mains, des vertiges, une asthénie et une somnolence (87). 

LÕescitalopram et la paroxétine ont chacun quelques propriétés spéciÞques. 

 

8.2.2.1.1) % LÕescitalopram (SEROPLEX¨) 

En plus des propriétés communes aux ISRS, lÕescitalopram est contre-indiqué 
en cas dÕinsufÞsance rénale sévère, en cas dÕallongement de lÕespace QT (congénital 
ou acquis). LÕescitalopram, peut allonger lÕespace QT, son association est contre-
indiquée avec dÕautres médicaments torsadogènes (86,87).  

 

8.2.2.1.2) % La paroxétine (DEROXAT¨) 

La paroxétine possède toutes les propriétés communes aux ISRS et nÕa pas de 
propriétés spéciÞques, voir Ç 8.2.2.1 Les ISRS È. 

 

8.2.2.2) % Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la 
noradrénaline 

Ce sont des antidépresseurs thymérétiques de la classe des inhibiteurs de la 
recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSNa). Ils inhibent la recapture de 
la sérotonine et de la noradrénaline et donc augmentent leurs concentrations 
synaptiques. Leur effet thérapeutique est légèrement retardé. Il démarre au bout de 2 
à 4 semaines de traitement. Ils peuvent être indiqués dans le traitement de fond du 
TAG (84,86). 

 

8.2.2.2.1) % La venlafaxine (EFFEXOR¨) 

CÕest un IRSNa contre-indiqué chez les personnes âgées de moins de 18 ans, 
chez la femme enceinte et la femme allaitante (passage dans le lait maternel) (87). 

Son association est contre-indiquée avec les triptans et avec les IMAO sélectifs 
ou non, irréversibles, avec un risque important de syndrome sérotoninergique. Un délai 
de 15 jours doit être respecté pour passer dÕun IMAO à un IRSNa et 7 jours en cas de 
passage dÕun IRSNa vers un IMAO (87). LÕassociation est déconseillée avec les IMAO 
sélectifs de type A, lÕadrénaline ou la noradrénaline, les antidépresseurs 
sérotoninergiques, le tramadol, la cimétidine, la clonidine, lÕentacapone (87).  

Des précautions dÕemploi sont à prendre chez les insufÞsants hépatiques et 
rénaux (réduire le dosage de 50%), chez les sujets à risque de pharmacodépendance. 
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Il faut surveiller la tension artérielle chez les patients ayant un gros dosage. La levée 
de lÕinhibition suicidaire est possible, et à surveiller (87). 

Les principaux effets indésirables sont : nausées, somnolence, sécheresse 
buccale, insomnie, vertiges, doubleurs abdominales, constipation, asthénie, sueurs, 
hyponatrémie, trouble de lÕéjaculation, hypertension, allongement de lÕespace QT, 
convulsions, levée de lÕinhibition suicidaire (87). 

 

8.2.2.2.2) % La duloxétine (CYMBALTA¨) 

CÕest un IRSNa, pouvant être prescrit pour traiter un TAG, et contre-indiqué en 
cas dÕinsufÞsance hépatique ou rénale sévère, dÕHTA (hypertension artérielle) non 
contrôlée, chez la femme enceinte ou allaitante, chez les personnes âgées de plus de 
18 ans et en cas de maladies coronariennes sévères (87).  

Son association est contre-indiquée avec les IMAO irréversibles (un délai de 15 
jours doit être respecté pour passer dÕun IMAO à un IRSNa et 7 jours en cas de 
passage dÕun IRSNa vers un IMAO), les digitaliques, les triptans, ßuvoxamine, 
duloxétine, milnacipran, ciproßoxacine et les inhibiteurs du cytochrome (CYP) 1A2 
(87). Elle est déconseillée avec les IMAO sélectifs de type A, lÕadrénaline ou la 
noradrénaline, les antidépresseurs sérotoninergiques, la clonidine et apparentés, la 
digoxine et lÕéthanol (87).  

Des précautions sont à prendre en cas dÕassociation au lithium, en cas dÕHTA, 
en cas de conduite de machines, chez les sujets à risques de suicide, chez les 
personnes bipolaires (risque de phase maniaque), (87) chez les insufÞsants rénaux ou 
hépatiques légers à modérés. 

Les principaux EI sont des troubles urinaires, sécheresse buccale, vertiges, 
sueurs, constipation, nausées, insomnie, palpitations, hypertension, tachycardie, 
hyponatrémie, augmentation des transaminases, convulsion, tremblements, alopécie, 
rebond dÕanxiété, levée de lÕinhibition suicidaire, syndrome de sevrage (87). 

 

8.2.3) !Les Benzodiazépines, des médicaments à utiliser avec précaution 

8.2.3.1) % Description des Benzodiazépines 

Les BZD sont des anxiolytiques pouvant être utilisés dans le traitement des TA 
et donc du TAG. Il faut retenir que ces médicaments ne sont en aucun cas un 
traitement de fond mais un traitement symptomatique qui devra être exclusivement 
utilisé sur une courte période avec la plus petite dose possible, aÞn d'éviter la survenue 
d'effets indésirables et de dépendance (88,89). Outre le risque de dépendance, sur le 
long terme, leur action et leurs effets sont limités (90) et la possibilité de lÕémergence 
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dÕautres effets indésirables, notamment au niveau de la concentration et de la mémoire 
augmente (91). 

De manière générale, les BZD ont le même mécanisme dÕaction mais se 
différencient principalement par leur délai dÕaction et de demi-vie. Nous nous 
intéresserons aux BZD anxiolytiques et non aux BZD hypnotiques. Elles agissent en 
se Þxant sur les sous-unités ! des récepteurs GABAA du cortex cérébral, entraînant 
une augmentation de la fréquence dÕouverture du canal chlorure, une augmentation 
dÕentrée des ions chlorures, une hyperpolarisation cellulaire ainsi quÕun potentiel post-
synaptique inhibiteur. En découle une sédation, un effet anxiolytique, myorelaxant, 
anticonvulsivant et amnésiant (86). 

LÕusage des BZD est contre-indiqué en cas dÕinsufÞsance respiratoire, de 
syndrome dÕapnée du sommeil, de myasthénie, de porphyries, dÕinsufÞsance 
hépatique sévère, dÕhypersensibilité (86,87). 

Leur association est déconseillée avec dÕautres dépresseurs du SNC (système 
nerveux central) (comprenant les autres BZD ou dérivés) ainsi quÕavec lÕalcool pouvant 
ampliÞer la sédation ; avec des myorelaxants ou curarisant, pouvant majorer la 
myorelaxation ; avec les opiacés ou la buprénorphine majorant la détresse 
respiratoire ; avec les inducteurs ou les inhibiteurs du CYP 3A4 modiÞant leur 
métabolisme ; avec les pansements gastriques réduisant leur absorption ; chez la 
femme enceinte ou allaitante (86). 

Les principaux EI retrouvés par lÕusage des BZD sont des pertes de mémoire 
(91), des amnésies antérogrades (après la prise) ; la survenue dÕune dépendance 
psychique et ou physique avec un syndrome de sevrage et phénomène de rebond si 
le médicament est arrêté brutalement, dÕune tolérance, de troubles du comportement 
(irritabilité, agressivité, dépression avec tendance suicidaire), des effets résiduels 
diurnes tels quÕune somnolence, une hypovigilance, une sensation dÕébriété, une 
dépression respiratoire, une hypotonie musculaire (risque de chute), la survenue dÕun 
sommeil moins réparateur (86). 

LÕalprazolam (XANAX¨), le bromazépam (LEXOMIL¨), le clobazam 
(URBANYL¨), le clorazépate (TRANXENE¨) et le diazépam (VALIUM¨) ont un délai 
dÕaction rapide de lÕordre de 30 minutes. Le loßazépate (VICTAN¨) et le lorazépam 
(TEMESTA¨) ont un délai dÕaction intermédiaire et lÕoxazépam (SERESTA¨) et le 
prazépam (LYSANXIA¨) ont un délai dÕaction lent qui est supérieur à 2 heures (86). Ils 
diffèrent aussi également par leur temps de demi-vie dÕélimination. Voici, ci-dessous, 
la description des BZD utilisées dans le traitement des TAG, avec leur demi-vies 
respectives, selon la HAS (voir tableau 4 (88)). 
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Tableau 4 : Les différentes benzodiazépines indiquées dans le trouble anxieux 

généralisé avec leurs demi-vies respectives. 

Dénomination commune 
internationale  

Nom de spécialité Temps de demi-vie 
dÕélimination 

Prazépam  LYSANXIA¨ 30-150 h 
Loßazépate  VICTAN¨ 77 h 
Diazépam  VALIUM¨ 32-47 h 
Clorazépate  TRANXENE¨ 20 h 
Clobazam URBANYL¨ 20 h 
Bromazépam LEXOMIL¨ 20 h 
Alprazolam XANAX¨ 10-20 h 
Lorazépam TEMESTA¨ 10-20 h 
Oxazépam SERESTA¨ 8 h 
Clotiazépam VERATRAN¨ 4 h 

 

8.2.3.2) % Un risque de dépendance  

Les BZD font partie des principaux médicaments pouvant provoquer une 
dépendance. Il existe plusieurs facteurs qui augmentent la dépendance aux BZD. Il 
est essentiel que les professionnels de santé soient capables dÕidentiÞer et dÕévaluer 
les signes dÕun syndrome de sevrage résultant de lÕarrêt ou de la diminution de dosage 
des BZD. Très souvent, les soignants sont mal à lÕaise à lÕidée dÕévoquer une 
consommation inadéquate, et ferment donc les yeux aÞn dÕéviter une confrontation 
(prescription et délivrance) (92). 

Certains patients sont plus à risque de dépendance que dÕautres (les personnes 
qui souffrent de douleurs chroniques, dÕanxiété, de dépression, de stress ou qui ont 
des antécédents dÕabus médicamenteux, dÕaddictions). Pour éviter que le patient 
souffrant de TAG nÕabuse des BZD, il est impératif que la dose du traitement de fond 
soit sufÞsante, un mésusage doit remettre en question son efÞcacité. Les BZD agissent 
rapidement contre les symptômes de lÕanxiété mais sont addictogènes, dÕoù une 
sollicitation importante des patients (prescription, dépannage) pouvant engendrer des 
relations inconfortables entre patients et soignants. Néanmoins, elles ne traitent pas 
le fond et sont moins adaptées que les antidépresseurs par exemple sur le long terme. 
Les autres anxiolytiques ont une action retardée, mais sont aussi efÞcaces avec moins 
de risque de dépendance (92). 

Les BZD ayant une demi-vie courte (lÕalprazolam et lorazépam par exemple) 
sont plus addictives que celles qui en ont une plus longue (92). Plus les posologies 
sont élevées et la durée de traitement longue, plus les risques de dépendance sont 
importants.  
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En outre, la présence de maladies psychiatriques associées pousseraient à la 
consommation excessive de BZD, il est donc important de reconnaitre les 
comorbidités psychiatriques pour comprendre cette consommation abusive (92).  

Le pharmacien peut procéder à lÕévaluation du degré de dépendance aux BZD 
à lÕofÞcine grâce au lÕéchelle ECAB (échelle cognitive dÕattachement aux 
benzodiazépines) comportant 10 questions avec chacune un score de 0 ou 1. Si la 
note à ce questionnaire est de 6 ou plus, on parle de dépendance (voir annexe 6 (93)) 
(93,94).  

 

8.2.3.3) % Leur bon usage  

Selon lÕANSM, aÞn de limiter le risque de dépendance, il est nécessaire de 
proposer au préalable des alternatives non médicamenteuses (relaxation, yoga) ou 
dÕautres ressources thérapeutiques (phytothérapie). En cas de primo-prescription, le 
rapport bénéÞce/risque devra être étudié, surtout, le risque de dépendance et de 
tolérance. LÕarrêt du médicament devra être envisagé dès lÕinitiation, aÞn de placer la 
BZD comme un traitement provisoire, une aide de courte durée. Il sera nécessaire de 
commencer par la dose efÞcace la plus faible possible. Le patient doit être suivi par le 
médecin et le pharmacien aÞn de vériÞer le dosage prescrit et éviter le risque de 
dépendance. Concernant lÕanxiété, la durée maximale de traitement est de 12 
semaines. Une diminution progressive des BZD devra être encadrée (le plus souvent 
lÕarrêt sÕeffectue sur 4 à 10 semaines, voire sur plusieurs mois pour les usages 
prolongés ou les posologies élevées (95)). Deux BZD différentes ne doivent jamais 
être associées entre elles (96). Un calendrier est mis à disposition par la HAS aÞn de 
suivre de lÕarrêt des BZD (voir annexe 7 (97)).  

Le patient doit être impliqué dans le processus de diminution de son traitement. 
Il est essentiel dÕéviter de le brusquer et de respecter son rythme dÕarrêt pour ne pas 
le déstabiliser. Ë lÕarrêt, surtout les premiers mois (qui sont les plus à risque de reprise 
de consommation) un suivi médical est nécessaire (consultations rapprochées jusquÕà 
6 mois après lÕarrêt) ainsi quÕun accompagnement par le pharmacien dans la gestion 
du traitement.  Il peut par exemple suggérer le retour des boites non consommées 
pour éviter la reprise de consommation (95).  

 

8.2.3.4) % Le cas du surdosage  

Un surdosage en BZD peut entrainer des symptômes tels quÕune sensation 
dÕébriété (identique à celle dÕune consommation excessive dÕalcool) une fatigue, une 
asthénie, une somnolence diurne, une détresse respiratoire voire un coma. LÕantidote 
utilisé pour lÕintoxication est le ßumazénil, un antagoniste spéciÞque des récepteurs au 
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GABA qui va donc stopper leur activation (86,87). Parallèlement, une surveillance des 
fonctions cardiaques et pulmonaires du patient sont indispensables (87). 

 

8.2.4) !LÕhydroxyzine (ATARAX¨) 

LÕhydroxyzine est un anxiolytique antihistaminique H1, agissant comme un 
antagoniste central des récepteurs de type 1 à lÕhistamine, induisant un effet 
anxiolytique, sédatif et anticholinergique. Elle peut être indiquée dans le traitement du 
TAG, dans les cas mineurs dÕanxiété. Elle ne peut pas être prescrite pour une durée 
de plus de 12 semaines. Elle possède un temps de demi-vie dÕélimination de 6 à 8 
heures avec un métabolisme hépatique. LÕavantage de son utilisation est lÕabsence 
dÕaccoutumance, de prise de poids, de troubles du comportement ni de troubles 
digestifs (86).  

Les principaux EI sont les effets atropiniques dus aux propriétés 
anticholinergiques : la somnolence, lÕasthénie, le risque de syndrome de sevrage, la 
tératogénicité et lÕallongement de lÕespace QT (86). 

LÕhydroxyzine est contre-indiquée en présence ou dÕantécédents familiaux de 
glaucome à angle fermé, dÕun adénome prostatique, en cas dÕhypersensibilité, avec 
des médicaments allongeant lÕespace QT. Elle est déconseillée avec la prise dÕalcool, 
chez le sujet âgé, chez la femme enceinte et allaitante (86). 

 

8.2.5) !La buspirone (BUSPAR¨) 

La buspirone ne peut être prescrite plus de 12 semaines sur une ordonnance. 
Elle peut remplacer les BZD chez les personnes souffrant de TAG qui présentent un 
risque dÕaddiction à lÕalcool, aux médicaments ou aux drogues (84). En cas de sevrage 
aux BZD, la buspirone devra être prescrite 15 jours avant le démarrage de celui-ci. La 
réduction du dosage des BZD sera progressive puisque la buspirone ne traite pas le 
syndrome de sevrage (98). 

Elle est anxiolytique sans les propriétés anticonvulsivantes, ni de sédation et de 
relaxation musculaire (98). Elle a une action régulatrice neurovégétative sans effet 
rebond ni de dépendance (86). Son mécanisme dÕaction est complexe jouant sur le 
système sérotoninergique, noradrénergique et dopaminergique (87). 

Elle est contre-indiquée en cas dÕinsufÞsance hépatique ou rénale, 
dÕhypersensibilité et de porphyries (87). 

Les effets indésirables les plus fréquents sont une sensation de vertige, des 
céphalées, une sensation ébrieuse, des troubles digestifs (86). 
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Son association est déconseillée avec les IMAO, lÕalcool, lÕérythromycine et 
lÕitraconazole. Des précautions dÕemploi sont à prendre en compte en association avec 
dÕautres dépresseurs du SNC, diltiazem, vérapamil, rifampicine, pamplemousse (87).  

 

8.2.6) !Étifoxine (STRESAM¨) 

LÕétifoxine (STRESAM¨) est un Ç autre anxiolytique È de la famille des 
benzoxazines. Il agit sur les récepteurs au GABAA (87) provoquant une action 
régulatrice mais est dénudé dÕeffet rebond et de dépendance (86). Son temps de demi-
vie dÕélimination est de 20h (87). Ses principaux EI sont la somnolence ; lÕapparition 
de troubles cutanés ; lÕhypersensibilité (86). 

Son utilisation est contre indiquée en cas de myasthénie, dÕinsufÞsance 
hépatique ou rénale sévères et dÕétat de choc. Elle est déconseillée avec lÕalcool, chez 
la femme enceinte ou allaitante (86). 

 

8.2.7) !La prégabaline (LYRICA¨) 

La prégabaline est un antiépileptique de 2ème génération (86) mais également 
un anxiolytique pouvant être indiqué dans le traitement des TAG (84). Elle fait partie 
de la liste des assimilés stupéÞants et est donc soumise à des réglementations (99) 
(voir partie 8.2.8). Elle agit en tant quÕanalogue structural du GABA en diminuant la 
libération de glutamate et de noradrénaline. De plus, elle diminue lÕexcitabilité 
neuronale par blocage des canaux calciques voltages dépendants neuronaux de type 
T. Les effets indésirables les plus fréquents peuvent être une prise de poids, des 
troubles de lÕhumeur, des confusions, des troubles de la mémoire, des troubles de la 
coordination des mouvements, sédation, troubles de la libido et de lÕérection, des 
troubles visuels (86) 

Son association est déconseillée avec lÕalcool car il majore lÕeffet de sédation 
(86). La prégabaline est contre-indiquée en cas dÕhypersensibilité à la molécule ou à 
un excipient (86).. Des précautions sont à prendre en compte lors de lÕutilisation de la 
prégabaline telles que lÕassociation à de lÕalcool et aux BZD qui majorent la sédation, 
les patients à risque de décompensation cardiaque, chez les patients à risque de 
toxicomanie et de suicide, chez la femme enceinte ou allaitante (87). 

 

8.2.8) !Particularité des médicaments assimilés stupéÞants 

Deux médicaments font partie de la liste des médicaments assimilés stupéÞants 
pour traiter un TAG : la prégabaline (LYRICA¨) (99), et du clorazépate (TRANXéNE¨) 
dosé à 20 mg (100). Ils sont soumis à des règles strictes impliquant des bonnes 
pratiques de prescription et de délivrance (101) (voir annexe 8 (102)). 
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Bonnes pratiques de stockage et de détention (103) : Les assimilés stupéÞants 
ne sont pas soumis à des règles de stockage tels que les stupéÞants (armoire fermée 
à clef, ne contenant rien dÕautre avec système de sécurité anti-effraction) qui peuvent 
être conditionnés dans les tiroirs de la pharmacie. Leur signalement à la police du vol 
ou du détournement nÕest pas obligatoire, contrairement aux stupéÞants. 

Bonnes pratiques de prescription (104,105) : (voir annexe 8 (102)). Chacun des 
médicaments présents sur la liste (voir annexe 8 (102)) dispose de ses propres règles 
de prescription, telles que le fait de prescrire le médicament sur une ordonnance 
sécurisée, la durée maximale de prescription, la rédaction en toutes lettres et 
lÕobligation dÕajouter lÕidentité du pharmacien dispensateur. 

Bonnes pratiques au comptoir, dépannage (105,106) : pour pouvoir délivrer une 
ordonnance contenant des assimilés stupéÞants, le délai maximum pour présenter 
lÕordonnance est Þxé à 3 mois, sans application du délai de carence employé pour les 
médicaments stupéÞants. Ë propos des chevauchements de délivrance, des 
fractionnements de délivrance, chacune des spécialités possède ses propres règles 
(voir annexe 8 (102)). Le renouvellement exceptionnel des assimilés stupéÞants est 
interdit. 

La prégabaline (LYRICA¨) doit obligatoirement être prescrite par un médecin 
sur une ordonnance sécurisée, pour une durée maximale de 6 mois, sans obligation 
dÕinscription en toutes lettres de la posologie, ni de mentionner un pharmacien 
dÕofÞcine dispensateur (voir annexe 8 (102)). 

 

8.2.9) !Les médecines alternatives contre le trouble anxieux généralisé 

Dans les médecines alternatives, le traitement se résume à Ç lÕanxiété È sans 
distinguer le TAG les autres TA. Dans cette partie seront traitées uniquement les 
thérapeutiques ayant fait lÕobjet dÕétudes préliminaires avec des résultats prometteurs 
pouvant justiÞer une possible utilisation. Par exemple les ßeurs de Bach, largement 
utilisées contre lÕanxiété, ne seront pas traitées par manque de preuves et des résultats 
divergents. Dans une revue systématique dÕessais cliniques publiée sur PubMed et 
dans la revue Ç Swiss Medical Weekly È il est stipulé quÕaucune étude Þable nÕa 
démontré une différence dÕefÞcacité entre les ßeurs de Bach et les placebos (107). 

 

8.2.9.1) % La thérapie cognitivo-comportementale 

La TCC, qui est la plus efficace contre le TAG, doit permettre de restructurer 
les pensées anxieuses inadaptées du patient face à des situations anxiogènes. Son 
bénéfice est durable et observable 6 mois après la fin de la thérapie. Elle permet de 
diminuer la consommation de psychotropes et doit dÕailleurs être proposée en 
première intention, avant les traitements médicamenteux selon les recommandations 
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de prises en charge du TAG (voir annexe 5) (84). Elle peut être réalisée par des 
médecins ou des psychologues et comporte des exercices pour apprendre à respirer 
et à se relaxer afin dÕéviter lÕapparition de crises de paniques (108). Le soignant va 
travailler à désensibiliser le patient en lÕexposant aux situations quÕil appréhende et qui 
provoquent de lÕanxiété (108). Il est préconisé, selon la gravité du TA, entre 12 à 25 
séances avec le psychothérapeute (108). 

Un article publié en 2007 dans la revue Cochrane (109) présente lÕanalyse de 
1305 patients sur 25 études relatives à lÕefÞcacité des thérapies psychologiques pour 
traiter un TAG. La conclusion est que la TCC est un outil efÞcace pour diminuer les 
symptômes des TAG de façon temporaire, sur une courte durée (109). 

Elle peut donc être proposée aux patients pour son efÞcacité contre le TAG et 
pour lÕabsence d'effets indésirables. Une prise en charge par lÕassurance maladie est 
possible avec le dispositif Ç Mon soutien psy È (voir 9.3.5.4) (110). 

 

8.2.9.2) % LÕostéopathie 

Une étude réalisée à Toronto (Canada) et publiée en 2020 sÕest intéressée à 
lÕefÞcacité des séances de manipulation ostéopathique comme traitement 
complémentaire des TAG modérés voire sévères chez des individus âgés de 18 à 65 
ans ayant une note sur lÕéchelle HAM-A (voir annexe 3 (82)) supérieure ou égale à 20. 
On a pu donc mesurer lÕefÞcacité de lÕostéopathie grâce à des échelles standardisées 
dont HAM-A après 8 à 9 semaines de traitement. 62% des patients atteints de TAG 
ont vu réduire leurs symptômes au moins de moitié et 26,9% dÕentre eux ont obtenu à 
lÕissue des soins, un score de 7 ou moins à lÕéchelle HAM-A, ce qui signiÞe quÕils 
étaient en rémission. (111). 

Le pharmacien dÕofÞcine peut conseiller à ses patients de consulter un 
ostéopathe malgré le fait que dÕautres études sont nécessaires pour fournir une preuve 
déÞnitive (111). 

 

8.2.9.3) % La crénothérapie 

La crénothérapie, ou thermalisme, consiste à utiliser sous plusieurs techniques 
de soins les eaux de sources minérales naturelles et leurs dérivés (comme les boues 
et les gaz) dans le but dÕaméliorer lÕétat de santé des patients. Environ 600 000 
personnes y ont recours chaque année principalement pour traiter une ou plusieurs 
affection(s) chronique(s). LÕassurance maladie a déÞni 12 Ç orientations 
thérapeutiques È permettant à certains programmes proposés par les centres de 
thermalisme dÕêtre remboursés dont les affections psychosomatiques telles que les 
TA et les TAG (112). Sur les 600 000 patients, 10 000 environ chaque année sont 
traités pour des TA et/ou des troubles dépressifs (113). 
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Les traitements dans les centres de thermalisme comprennent 6 à 8 soins par 
jour pendant 18 jours et 6 jours par semaine, supervisés par des professionnels de 
santé (112). LÕobjectif est de diminuer la consommation de médicaments, dÕaméliorer 
lÕautonomie et la qualité de vie et de réduire le risque dÕhospitalisation (112).  

Une étude nommée Ç STOP TAG È validée par la HAS et encadrée par 
lÕINSERM publiée en 2008 a suivi chez 237 patients pendant 8 semaines lÕefÞcacité 
de la crénothérapie pour traiter un TAG par rapport à la paroxétine. Après les 8 
semaines, les patients étaient observés 16 semaines supplémentaires, soit 24 
semaines au total. On avait réparti équitablement 117 patients pour le groupe Ç cure È 
et 120 pour le groupe Ç paroxétine È, lÕanxiété sera mesurée par lÕéchelle HAM-A 
(113). 

Ë 8 semaines, 30 personnes ont abandonné lÕétude, 13 pour le groupe 
paroxétine et 17 pour le groupe cure thermale, soit 13% des 237 patients. Sur les 207 
personnes restantes, le nombre dÕindividus Ç guéris È à 8 semaines est 3 fois plus 
important dans le groupe cure que dans celui de la paroxétine. De plus, 56% des 
patients de la cure ont vu réduire leur score dÕanxiété de plus de 50% sur lÕéchelle 
HAM-A contre 28% pour la paroxétine. LÕamélioration dÕau moins 30% du score HAM-
A a été atteint chez 83% des curistes contre 57% des personnes traitées par 
lÕantidépresseur. De plus on remarque que le bénéÞce obtenu par le thermalisme est 
durable, jusquÕà 24 semaines après lÕarrêt des soins pour certains patients (113).  

Une cure thermale pourrait être proposée à un patient souffrant de TAG, en 
première intention ou à la suite dÕéchec thérapeutique (113). 

 

8.2.9.4) % LÕhoméopathie 

La médecine homéopathique, créée par Samuel Hahnemann (1755-1843) 
repose sur le principe des similitudes et sÕoppose à la médecine allopathique 
classique. Le principe est que si lÕon administre une faible dose dÕune substance 
responsable de la maladie au patient, il guérit. Les dosages homéopathiques sont 
obtenus par des dilutions successives, le plus souvent au centième (CH) ou au dixième 
(DH) (114,115). 

Selon le rapport de la HAS de 2019, les études nÕont pas montré un effet 
bénéÞque de lÕhoméopathie par rapport à un placebo, dÕoù son déremboursement en 
2021 (116). Néanmoins, cet effet placebo peut être bénéÞque contre le TAG (116). 

Une étude de cohorte sÕest intéressée à 710 patients souffrant de troubles 
anxieux et de dépression ainsi quÕaux habitudes de prescription de leurs médecins 
généralistes (117). Les individus avaient une note dÕau moins 9 sur 21 au score A 
(anxiété) ou au score D (dépression) de lÕéchelle HAD et une rémission avec une note 
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inférieure à 9 (voir annexe 1 (77)) (117). Les médecins ont été classés selon leurs 
habitudes de prescription (voir Þgure 10 (117)) : 

-* Ceux prescrivant uniquement des psychotropes conventionnels tels que les 
anxiolytiques et les antidépresseurs (GP-CM),!

-* Les médecins avec une pratique mixte associant souvent lÕhoméopathie aux 
psychotropes (GP-Mx), 

-* Des médecins généralistes homéopathes agréés (GP-Ho). 

!

Figure 10 : Impact de lÕusage de lÕhoméopathie sur la prescription des psychotropes et 

sur la rémission des patients souffrant de trouble anxieux et/ou de dépression sur 12 

mois, tiré de lÕétude de cohorte. 

Au bout dÕun an, on constate une réduction de la consommation des 
psychotropes chez les patients suivis par des médecins utilisant l'homéopathie 
(63,5%) et chez les homéopathes (46,5%) par rapport aux médecins prescrivant 
uniquement des médicaments allopathiques (68%) (117). 

On observe aussi une meilleure réduction des symptômes chez les patients 
suivis par des médecins avec une pratique mixte (22,5% avaient une note dÕau moins 
9 sur 21 au total A ou D de lÕéchelle HAD) contre 13,9% pour ceux qui consultent les 
médecins généralistes conventionnels prescrivant plus de psychotropes (13,9 %). 
Pour les médecins homéopathes, il y a un arrêt de lÕamélioration des symptômes à 6 

Le tableau a mesure le 
pourcentage de patients en 
rémission selon le type de 
médecins quÕils ont consultés 
sur un an.  

Le tableau b où lÕon voit le 
pourcentage de patients 
utilisant au moins un 
psychotrope au fur et à 
mesure des mois, selon le 
type de médecin prescripteur.  
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mois, (certainement par le manque dÕutilisation des médicaments allopathiques), 
néanmoins avec un bilan supérieur aux médecins conventionnels (18,5 %). 

Selon cette étude, lÕassociation entre les médicaments conventionnels et 
l'homéopathie obtient les meilleurs scores de rémission par rapport aux autres 
stratégies thérapeutiques. LÕhoméopathie, dépourvue dÕeffets indésirables et réduisant 
la consommation des psychotropes peut donc être justiÞée dans le traitement du TAG. 
Le risque de cette association est que le patient substitue son traitement par 
lÕhoméopathie, dÕoù le rôle de surveillance du pharmacien (114,117). 

Les principales souches homéopathiques utilisables contre le TAG (118) : 

- Aconitum napellus 9 CH : Si lÕhypertension artérielle apparait brutalement à cause 
de lÕanxiété avec une agitation générale. Le dosage est de 6 granules pendant la crise.  

- Argentum nitricum 9 ou 15 CH : Chez le sujet actif, pressé, agité et anxieux, en 
prévention dÕun évènement stressant. Utile pour traiter les symptômes dÕanxiété avec 
précipitation, aux impulsions irrationnelles liées à une phobie. Il faut prendre 2 granules 
deux à trois fois par jour, en 15 CH si les symptômes psychiques sont lourds. 

- Arsenicum album 15 CH : Peut être utilisé chez le sujet anxieux, dont lÕanxiété peut 
être accompagnée dÕasthme, de troubles digestifs et cutané. Il faudra prendre 2 
granules le soir au coucher.  

- Gelsemium sempervirens 9 CH : Conseillé chez les patients émotifs et inhibés par 
le trac. Il soulage les symptômes dÕanxiété liés à lÕanticipation dÕévénements stressants 
(tremblements, accélération du rythme cardiaque, troubles digestifs). Il faut prendre 
une dose ou 2 granules trois fois par jour la veille et le jour de lÕévènement. 

- Ignatia amara 9 CH : En cas crise de spasmophilie, de crise dÕangoisse avec une 
boule dans la gorge et une oppression respiratoire chez les personnes avec une 
hypersensibilité psychique et dÕhumeur changeante. Il faut prendre 2 granules de 7 CH 
trois fois par jour. 

- Nux vomica 9 CH : Peut être utilisé chez les personnes souffrant de troubles de 
lÕhumeur, fatiguées, irritables et impatientes et/ ou pour celles qui souffrent de troubles 
du sommeil (difÞcultés dÕendormissement et/ou réveils précoces). Il faut prendre 
jusquÕà deux granules trois par jour pour et deux au coucher pour lÕinsomnie. 
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Il existe des spécialités homéopathiques contenant plusieurs souches (voir tableau 5) : 

Tableau 5 : Les spécialités homéopathiques utilisables contre les troubles anxieux. 

Nom, 
Laboratoire 

Composition (souches) Indication 
Posologie chez 
lÕadulte 

Photo 

Sedatif PC 
Laboratoires 
BOIRON 
(119) 
 

Aconitum napellus 6CH, 
Belladonna 6CH, 
Calendula ofÞcinalis 6CH, 
Chelidonium majus 6CH, 
Valeriana ofÞcinalis 6CH, 
Viburnum opulus 6CH. 

- Anxiété, 
- Hyper émotivité, 
- Troubles du 
sommeil. 

2 comprimés 
sublinguaux matin, 
midi et soir. 

 

Zenalia  
Laboratoires 
BOIRON  
(120) 
 

Gelsemium sempervirens 9CH, 
Ignatia Amara 9CH, 
Kalium phosphoricum 15CH. 
 
 
 

-Anxiété,  
- Ç Trac È,  
- Appréhension 

1 comprimé 
sublingual matin et 
soir. 

 

Biomag 
Agrumes 
Laboratoires 
LEHNING  
(121) 

 
Magnesia muriatica 1 DH, 
Magnesia bromata 4 DH, 
Magnesia phosphorica 1 DH, 
Plumbum metallicum 8 DH, 
Kalium phosphoricum 5 DH, 
Ambra grisea 8 DH. 
 

- Fatigue 
passagère, 
- Stress,  
- Anxiété mineure,  

Phase dÕattaque :  

2 comprimés 3 fois 
par jour. 
Phase dÕentretien : 1 
comprimé 3 fois par 
jour. 

 

 
Gelsemium 
complexe 70  
Laboratoires 
LEHNING 
 (122) 
 

 
Aconitum napellus 2 DH, 
Arnica montana 3 DH, 
Arsenicum album 4 DH, 
Belladonna 3 DH, 
Chamomilla vulgaris 2 DH, 
Colocynthis 4 DH, 
Gelsemium 5 DH, 
Mezereum 5 DH, 
Nux vomica 3 DH, 
Rhus toxicodendron 8 DH. 
 

- Troubles 
émotionnels,  
- Anxiété légère. 

20 gouttes 3 fois par 
jour. 

 

L72 
Laboratoires 
LEHNING 
(123) 

Asa foetida 6 DH 
Avena sativa TM 
Chamomilla vulgaris 3 DH 
Cicuta virosa 6 DH 
Hyoscyamus niger 1 DH 
Ignatia amara 3 DH 
Nux vomica 3 DH 
Staphysagria 4 DH 
Sumbulus moschatus 6 DH 
Valeriana ofÞcinalis 2 DH 
 

- États anxieux, 
- Troubles du 
sommeil 
- Nervosité 

30 gouttes le midi, 60 
gouttes avant le 
repas du soir et 60 
gouttes au coucher. 
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8.2.9.5) % LÕAromathérapie   

LÕaromathérapie peut être utilisée seule en cas dÕanxiété modérée, ou en 
association avec les psychotropes sÕil nÕy a pas de risque dÕinteractions 
médicamenteuses (124). Elles sont globalement contre-indiquées chez les femmes 
enceintes ou allaitantes, les enfants qui ont moins de 6 ans, les patients souffrant 
dÕasthme ou dÕépilepsie (125). Seront privilégiées, dans le cadre du TAG, les huiles 
essentielles (HE) anxiolytiques qui rééquilibrent le SNC, les HE sédatives et calmantes 
(nervosité) et celles qui sont antispasmodiques selon Ç lÕusage traditionnel È (voir 
tableau 6) (37,125,126) : 

!"#$%"&'(')'Les huiles essentielles utilisables contre les troubles anxieux.'

Nom de lÕHE Organe distillé 
Propriétés utiles contre le 
TAG 

Utilisation 

 
Basilic Exotique 
(Ocimum basilicum) 
 

Sommités ßeuries 
Antispasmodique et 
stimulante du SN 

Local, oral, 
diffusion (doit être 
dilué au 5ème dans 
tous les cas) 

 
Bergamotier 
(Citrus bergamia) 
 

Zestes 
Calmante et sédative du 
SNC, relaxante 

Local, diffusion 

 
Bois de Hô 
(Cinnamomum camphora) 
 

Bois 
Calme lÕanxiété et les 
angoisses 

Local, diffusion 

 
Camomille romaine 
(Chamaemelum nobile) 
 

Fleur 
Calmante et sédative du 
SNC, combat les troubles 
nerveux 

Local, oral 

 
Coriandre 
(Coriandrum sativum) 
 

Feuilles Calmante, sédative 
Local, oral, 
diffusion 

 
Laurier noble 
(Laurus nobilis) 
 

Feuille 
Équilibre le SN 
sympathique et para 
sympathique 

Local, oral 

 
Lavande ofÞcinale, Vraie 
(Lavandula ofÞcinalis) 
 

 
Sommités ßeuries 

Sédative, régulatrice du 
système nerveux, 
calmante, antispasmodique 

Local, oral, 
diffusion 

 
Lédon du Groenland 
(Ledum groenlandicum) 
 

Rameaux feuillés 
Antispasmodique, anti 
dépressive, calme 
lÕirritabilité 

Local, oral 
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Litsée citronnée 
(Litsea citrata) 
 

Fruits 

 
Calmante, sédative, 
antidépressive 
 

 
 
Local, diffusion 
 
 

Mandarinier 
(Citrus reticulata) 

Zestes 
Relaxante, sédative, 
hypnotique, anti-angoisse, 
calmante 

Local, oral, 
diffusion 

 
Marjolaine à coquille 
(Origanum majorana) 

 
Sommités ßeuries 

 
Antispasmodique, calmante 
et sédative du système 
nerveux 

 
Local, oral 

 
Néroli 
(Citrus aurantium ssp amara) 
 

Fleurs 
Calmante, relaxante, anti-
crise de nerfs, sédative, 
rééquilibrante nerveuse 

Local, oral 

 
Orange Douce 
(Citrus sinensis) 
 

Zeste Calmante, sédative Oral, diffusion 

 
Petit grain de bigarade  
(Citrus aurantium ssp amara) 
 

Feuilles et petits 
rameaux 

Relaxante, calmante, 
sédative, antidépressive 

Local, oral, 
diffusion 

 
Verveine citronnée 
(Lippia citriodora) 
 

Feuilles 
Anti-angoisse, anti-anxiété, 
sédative 

Local, oral, 
diffusion 

 
Ylang-Ylang 
(Cananga odorata) 
 

Fleurs 
Sédative, relaxante 
nerveuse, antidépressive, 
antipanique 

Local, diffusion 

 
Yuzu 
(Citrus junos) 
 

Fruits 
Apaisante, relaxante, 
sédative du SNC 

Local, oral, 
diffusion 

 

8.2.9.6) % La phytothérapie 

En lÕabsence dÕamélioration des symptômes 4 semaines après lÕinitiation du 
traitement par phytothérapie, une consultation médicale devra être envisagée (127). 
Selon lÕEMA (Agence européenne du médicament), mis à part de rares exceptions, 
les plantes prises par voie orale sont contre-indiquées avant lÕâge de 12 ans, et dans 
certains cas, pour ceux qui ont moins de 18 ans (128). Les plantes ont des indications 
multiples et pourront souvent agir à la fois sur les formes légères dÕanxiété, de stress 
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et de trouble du sommeil. Seront citées les principales plantes pouvant traiter lÕanxiété 
reconnues dans Ç lÕusage traditionnel È. 

Aubépine (Crataegus oxyacantha) (voir Þgure 11 (129)) : plante sédative, 
normotensive, antiarythmique réduit le stress et les crises dÕangoisse, aide au retour 
dÕun sommeil réparateur (130). Sont utilisées les ßeurs séchées de la plante (129). 
EI : réaction allergique, troubles digestifs (129). 
CI : présence dÕun trouble cardiaque dont lÕorigine nÕa pas été déterminée, 
hypersensibilité à la plante (129,131,132) . 
IM : déconseillé avec les digitaliques, vasodilatateurs, les bétabloquants, les anti-
hypertenseurs, anti-angoreux, antiarythmiques (131,132).  
Femmes enceintes ou allaitantes : aucune étude nÕa permis de démontrer lÕinnocuité 
de lÕaubépine en période de grossesse ou dÕallaitement à ce jour, il est donc 
déconseillé de lÕutiliser dans ses situations (129,131,132). 

!

Figure 11 : Aubépine. 

 
Eschscholtzia (Eschscholtzia californica) (voir Þgure 12 (133)) : plante hypnotique, 
qui va agir directement sur lÕinsomnie dÕendormissement due aux TA (134). Elle est 
indiquée contre la nervosité et pour les troubles du sommeil (135) (anxiolytique à faible 
dose et sédative à forte dose (136)). La partie de la plante utilisée sont les parties 
aériennes ßeuries (137). Il est supposé quÕelle agit sur les récepteurs GABAA (133). Il 
faudra éviter la conduite de véhicule si la somnolence se faire ressentir (137).   
EI : Cette plante peut entrainer une somnolence et des réactions allergiques (137). 
CI : en cas dÕallergies (137). 
IM : possible avec les IMAO et les analgésiques (137). 
Femmes enceintes et allaitantes : il nÕy a pas eu assez dÕétudes pour prouver son 
innocuité, donc on déconseille son utilisation en cas de grossesse ou dÕallaitement 
(137).  

!

Figure 12 : Eschscholtzia californica. 
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Griffonia (Griffonia simplicifolia), (voir Þgure 13 (130)) peut être considérée comme 
une alternative aux anxiolytiques. Elle traite lÕanxiété, le stress et les troubles du 
sommeil (130). Toute la plante peut être utilisée à des Þns médicales. Elle contient du 
L-Tryptophane, qui est le précurseur de la sérotonine (130), donc EI, IM et CI sont en 
partie communs (voir 8.2.9.7.3). 
EI : troubles digestifs, du rythme cardiaque, un syndrome sérotoninergique (attention 
à lÕassociation aux autres médicaments sérotoninergiques) (138), somnolence (136). 
CI : allergies, personnes épileptiques (130). 
IM : Il ne faut pas associer la Griffonia au millepertuis, ni à la Gentiane et au Kawa-
kawa. De plus, on ne pourra pas utiliser cette plante en cas de prise concomitante 
dÕanxiolytiques ou dÕantidépresseurs et de médicaments sérotoninergiques (130,138). 
Éviter lÕassociation avec les bétabloquants (136). 
Femmes enceintes et allaitantes : contre-indiqué en cours de grossesse ou 
dÕallaitement  (130). 

!

Figure 13 : Griffonia simplicifolia. 

 
Houblon (Humulus lupulus), (voir Þgure 14 (139)) est une plante sédative du système 
nerveux qui favorise un sommeil réparateur, elle diminue la nervosité en agissant 
comme un antispasmodique nerveux (130). Ce sont les inßorescences jaunâtres 
séchées du Houblon qui sont utilisées en phytothérapie (ainsi que dans les brasseries 
pour fabriquer la bière) (139). 
EI : Uniquement en cas dÕutilisation longue, on peut avoir des vertiges, une jaunisse, 
des troubles érectiles, difÞcultés de concentration, allergie, sédation (139). 
CI : en cas dÕantécédents ou de prédispositions génétiques aux cancers du sein ou du 
col de lÕutérus car il a une activité estrogénique (139). 
IM : éviter les associations avec somnifères, BZD, antidépresseurs, antiépileptiques, 
neuroleptiques, antalgiques opiacés, antihistaminiques (139). 
Femmes enceintes ou allaitantes : ne pas utiliser en cours de grossesse ou 
dÕallaitement (139). 
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Figure 14 : Houblon. 

 
Mélisse (Melissa ofÞcinalis), (voir Þgure 15 (140)) est une plante utilisée contre 
lÕanxiété puisquÕelle est sédative avec une action apaisante sur le système nerveux. 
Elle est utilisée en phytothérapie sous la forme de poudre que lÕon obtient en broyant 
ses feuilles (140). 
EI :  Il y a un risque dÕallergie, dÕeffet sédatif. En usage prolongé, elle peut réduire 
lÕactivité des gonades par son action antigonadotrope (140). 
CI : Hypersensibilité à la plante (141). 
IM : Son action sédative augmente lÕeffet des somnifères, des antidépresseurs, des 
neuroleptiques, des médicaments contenant de la morphine ou des dérivés dÕopium 
(codéine) ou de lÕalcool éthylique. Il faudra également éviter de lÕassocier à dÕautres 
plantes sédatives (Valériane) (140). 
De plus, elle réduit lÕabsorption intestinale du fer, il faudra donc éviter de la coupler à 
une personne ayant une supplémentation en fer ou une carence (140). 
Femmes enceintes ou allaitantes : absence dÕétude donc ne pas utiliser durant cette 
période par mesure de précaution (140). 

!

Figure 15 : Mélisse. 

 
Passißore (Passißora incarnata), (voir Þgure 16 (142)) est une plante sédative qui 
peut traiter lÕanxiété et les insomnies (142) grâce à ses parties aériennes séchées 
(143) qui agissent sur les récepteurs GABA et opioïdes. Elle agit sur la tension 
nerveuse, le stress, Ç lÕhyper émotivité È, lÕhypersensibilité, sur lÕhumeur et sur les 
réveils nocturnes. Elle peut être utile dans le cadre des sevrages aux BZD par son 
action directe sur les récepteurs GABA. (134,142,144,145). 
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EI : nausées, problèmes digestifs, somnolence (142). 
CI : en cas dÕallergie à la plante (142). 
IM : Il y a une augmentation du risque de somnolence avec les somnifères, les 
antidépresseurs, les anxiolytiques, neuroleptiques, antiépileptiques. En cas de 
dÕatteinte hépatique ou de prise concomitante dÕalcool, il faut éviter de consommer la 
passißore. LÕassociation aux anticoagulants est déconseillée (142).  
Femmes enceintes ou allaitantes : LÕutilisation est déconseillée puisque la passißore 
peut provoquer des contractions utérines, et en cas dÕallaitement, il existe un possible 
passage dans le lait maternel (142). 

!

Figure 16 : Fleur de Passiflore. 

 
Valériane (Valeriana ofÞcinalis), (voir Þgure 17 (146)) : elle possède des principes 
actifs qui se lient aux récepteurs des BZD, qui vont entraîner une amélioration du 
sommeil, et réduire la nervosité et les palpitations (134,146). La plante est efÞcace sur 
les troubles du sommeil, conséquence des TA, en cure de 2 à 4 semaines, puisque 
ses effets ne sont pas immédiats (127,146). Son efÞcacité sur les symptômes des TA 
à proprement parlé nÕest pas prouvée (146).  
EI : Cette plante peut entraîner une somnolence et des réactions allergiques, des 
troubles digestifs (147). 
CI : En cas dÕallergie à la plante (147). 
IM : Il faut éviter dÕassocier la Valériane avec dÕautres médicaments sédatifs ou 
anesthésiques (147). 
Femmes enceintes ou allaitantes : Son utilisation est à éviter en cas de grossesse 
ou dÕallaitement (147). 

!

Figure 17 : Fleur de Valériane. 



!

!

! I<!

8.2.9.7) % Les compléments alimentaires utiles  

Dans un article publié dans les Actualités Pharmaceutiques en 2013, François Pillon 

et de François-André Allaert ont synthétisé une liste des compléments alimentaires 

utilisables contre les TA (voir tableau 7) (148). 

 
Tableau 7 : Les compléments alimentaires utiles contre les troubles anxieux. 
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8.2.9.7.1) % Le magnésium 

Le magnésium est essentiel pour la transmission et la transduction des signaux 
nerveux ainsi quÕau bon fonctionnement neuronal du SNC. Dans le cadre dÕun TAG, 
le taux de magnésium diminue, dÕoù lÕimportance de supplémenter les patients (149). 

La recommandation journalière chez lÕadulte doit être, selon un rapport de 
lÕAutorité Européenne de Sécurité des Aliments (EFSA) datant de 2015, de 350 mg 
pour les hommes et de 300 mg pour les femmes (150). 

Dans une étude publiée en 2004, on a conclu que la carence de magnésium 
chez des souris entraînait une augmentation de la dépression (immobilité accrue) et 
aussi de lÕanxiété (lors de changement entre la lumière et lÕobscurité) (151). 

Une autre étude publiée en 2008 a démontré quÕune carence en magnésium 
entrainait chez les rats des comportements dÕanxiété et de dépression car ils étaient 
beaucoup moins mobiles et curieux, plus craintifs (152). 

Dans des revues systématiques concernant lÕeffet du magnésium sur les 
troubles mentaux et les TA publiées en 2020 (153), sur lÕanxiété et les troubles du 
sommeil en 2024 (154), et sur lÕanxiété et le stress en 2017 (155), on suggère que le 
magnésium peut être bénéÞque. Pour quÕil soit prouvé, des essais cliniques contrôlés 
supplémentaires sont nécessaires. 

Le pharmacien peut conseiller un apport en magnésium aux personnes 
souffrant de TAG, puisque les effets indésirables sont rares et les résultats obtenus 
sont très encourageants. 

 

8.2.9.7.2) % Les oméga 3 

Les acides gras oméga 3 qui sont nécessaires au cerveau et dont la 
consommation diminue les risques dÕapparition des troubles mentaux sont pourtant de 
moins en moins consommés dans notre société. Un apport réduit peut provoquer des 
troubles mentaux tels que : dépressions, stress et troubles anxieux. LÕINSERM a 
collaboré avec lÕINRA (institut national de la recherche agronomique) pour étudier les 
conséquences dÕune carence en oméga 3 chez les souris dans leur développement 
de l'adolescence jusque l'âge adulte se traduisant par de l'anxiété et des fonctions 
cognitives restreintes à la majorité (156). 

Une méta-analyse a conclu que, pour réellement diminuer les symptômes 
dÕanxiété, il faut consommer au moins 2 g d'oméga 3 par jour. DÕautres études seront 
effectuées dans les années à venir aÞn de consolider la théorie et d'avoir davantage 
de preuves (157). Le pharmacien peut donc conseiller une complémentation en oméga 
3 aux patients souffrant de TAG en raison des analyses prometteuses et du faible 
risque d'effets indésirables (158). 
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8.2.9.7.3) % Le L-Tryptophane 

Le L-Tryptophane est un acide aminé essentiel précurseur de la sérotonine 
(159) dont la synthèse est schématisée dans la Þgure 18 (160). Plusieurs études ont 
été analysées dans un article publié en 2021. Les auteurs ont suggéré que la 
complémentation en tryptophane réduisait les sentiments négatifs, diminuait les 
symptômes des TA en augmentant la positivité de lÕindividu (161), néanmoins, dÕautres 
études sont nécessaires pour que son efÞcacité complète soit conÞrmée et pour 
déterminer la posologie efÞcace (138,161).  

 

!

Figure 18 : Synthèse de la sérotonine à partir du L-Tryptophane. 

 

Des précautions sont à prendre avec le L-Tryptophane, indiqué contre lÕanxiété, 
si le patient est déjà traité avec des antidépresseurs et/ ou des antiparkinsoniens. Sa 
prise est contre-indiquée chez les personnes hypertendues, si elles souffrent dÕune 
pathologie cardiaque, dÕune sclérodermie ou dÕune trisomie 21. Ses effets indésirables 
sont des troubles digestifs, du rythme cardiaque et la survenue dÕun syndrome 
sérotoninergique, dÕoù lÕintérêt dÕéviter de lÕassocier avec dÕautres médicaments 
sérotoninergiques (138). 
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8.2.9.8) % Le cannabidiol 

Le cannabidiol ou CBD est une molécule tirée des ßeurs et des feuilles du 
Chanvre (ou cannabis), majoritairement présente en pharmacie sous forme dÕhuile. Il 
peut également être séché et être présenté sous forme de gélules, dÕinfusions, dÕhuiles 
de massages. CÕest un complément alimentaire pouvant contribuer à la réduction de 
lÕanxiété et des insomnies chez une personne souffrant de TA, qui nécessite 
davantage dÕétudes pour le prouver (162). 

Une revue de la littérature publiée en 2015 a recueilli des données dÕétudes sur 
lÕutilisation du CBD chez des animaux et des hommes anxieux. Par son effet 
anxiolytique en agissant sur les récepteurs Cannabinoïde de type 1 (CB1R) et sur les 
récepteurs à la sérotonine 5-HT1A (5-HT1AR) avec des dosages allant de 300 à 600 
mg avec une très bonne tolérance sans effets indésirables graves, mais il est dit que 
dÕautres analyses seront nécessaires pour déterminer lÕefÞcacité et les dosages pour 
des usages chroniques (30). 

Une étude publiée en 2020 a eu comme objectif de déterminer si le CBD était 
efÞcace pour traiter lÕanxiété. Dans celle-ci, huit articles ayant examiné lÕutilité du CBD 
dans le traitement des TA dont le TAG, ont été retenus. Son usage a été efÞcace avec 
une réduction de lÕanxiété, mesurée grâce à plusieurs échelles, dénuée dÕeffets 
indésirables graves (uniquement somnolence et fatigue) avec une bonne tolérance. 
Néanmoins, ici aussi, davantage dÕétudes sont nécessaires pour déterminer la dose 
efÞcace du CBD pour chaque TA et sa place dans lÕarsenal thérapeutique (163). 

Le pharmacien doit rappeler aux patients lÕintérêt de se procurer le CBD en 
pharmacie, lieu où le produit est vériÞé et garanti. Un produit de mauvaise qualité peut 
contenir du THC (tétrahydrocannabinol), une molécule illégale en France, et son 
utilisateur sÕexpose à des sanctions judiciaires. SÕil ne présente pas de contre-
indication à son utilisation (insufÞsance hépatique, prise dÕimmunosuppresseurs ou 
dÕantiépileptiques), en raison des faibles effets indésirables (somnolence, troubles 
digestifs et perte de poids), le pharmacien peut conseiller, seul ou en association, le 
CBD à ses patients qui souffrent de TAG (162).  

 

Conclusion sur les médecines alternatives contre le trouble anxieux généralisé 

On peut utiliser les médecines alternatives en complément des traitements 
conventionnels pour les formes graves de TAG, avec des symptômes invalidants, sÕil 
nÕy a pas de risque dÕinteraction ou dÕabandon des traitements prescrits à leur proÞt. 
LÕindication spéciÞque pour traiter le TAG est rarement précisée, elles peuvent être 
utilisées pour les formes les moins graves dÕanxiété, ou pour des personnes refusant 
des soins de médecine traditionnelle. Le pharmacien peut les conseiller, au cas par 
cas, en jugeant de lÕutilité. En cas de suspicion de TAG avec des symptômes durant 
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depuis au moins 6 mois, le pharmacien peut conseiller ses traitements, en attendant, 
tout en redirigeant son patient vers un médecin ou un psychiatre.  

 

8.2.9.9) % Les règles hygiéno-diététiques 

 Pour prévenir lÕapparition de TAG, ou le rendre plus supportable au quotidien, 
le pharmacien peut conseiller des règles hygiéno-diététiques (35,37,134) qui 
favoriseraient lÕautonomisation du patient le rendant acteur de sa guérison (90). 

Bien dormir est essentiel, or, les troubles du sommeil sont très représentés chez 
les personnes souffrant TAG (52), pouvant aggraver lÕanxiété. Pour améliorer la qualité 
de sommeil et éviter la prise de somnifères, le pharmacien peut conseiller dÕéviter les 
aliments trop gras, caloriques, très sucrés, lÕalcool et les stimulants (thé, café) au dîner. 
Il faut aussi et respecter un rythme de sommeil régulier en se couchant et en se levant 
chaque jour à une heure Þxe, quelle que soit la durée du sommeil. La chambre doit 
être tempérée, à environ 18¡C. De plus, il faudra éviter de regarder des écrans au 
moins 1h avant le coucher (35,37,134). 

Apprendre à contrôler ses pensées toxiques pour éviter les ruminations 
mentales est important. Pour cela, patient devra Ç ruminer volontairement È pendant 
10 minutes chaque jour et en reportant ses pensées sur un cahier, comme une 
thérapie, une extériorisation (39). 

Pratiquer une activité physique régulière pour réduire lÕanxiété par la production 
dÕendorphine et de dopamine. Le sport prévient la survenue de maladies 
psychiatriques et permet de créer des liens sociaux, de sÕépanouir, de gagner en 
conÞance en soi et en autonomie (164). Pour un adulte, les recommandations de 
lÕOMS sont de pratiquer la marche active minimum 30 min 5 jours par semaine OU 
minimum 25 min de course à pied 3 jours par semaine. Ë côté des exercices 
dÕendurance, lÕOMS préconise le renforcement musculaire 2 jours par semaine (165). 

Des techniques de relaxation : le yoga, la méditation, les exercices de 
respiration peuvent réduire les oppressions thoraciques provoquées par lÕanxiété. De 
plus, il serait important dÕorganiser ses journées à lÕaide de plannings détaillant les 
tâches à accomplir aÞn dÕéviter de les reporter (35,37). 

Se consacrer du temps, se faire plaisir, proÞter de ses centres dÕintérêts, 
rencontrer ses amis. Le fait de rire, car le rire est source de bonne humeur et lutte les 
tensions et les pensées négatives (35,37,134). 

Avoir une alimentation équilibrée, avec des oméga 3 (poisson, noix, colza) et 
des aliments riches en magnésium (chocolat noir et les légumes verts), réduire la 
caféine, lÕalcool, les sucres rapides, le sel et les mauvaises graisses. Une alimentation 
déséquilibrée provoque une prise de poids entrainant une perte de conÞance en soi, 
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une culpabilité et une digestion difÞcile (surtout le soir) renforçant le TAG. Il faut 
également éviter de sauter des repas (35,37). 

Il est également recommandé dÕéviter la consommation dÕalcool et surtout de 
drogues illicites, ces derniers pouvant aggraver les symptômes du TAG (90). 

Adopter un mode de vie sain, structuré et organisé est essentiel (35,37) pour 
lutter contre le TAG, même avec des traitements médicamenteux, pour reprendre 
conÞance en soi. Par ses conseils, le pharmacien peut améliorer de la qualité de vie 
de son patient. 

 

8.2.9.10) % La stimulation cérébrale, une nouvelle thérapie prometteuse 

De nouvelles techniques de stimulations électriques cérébrales ont vu le jour. 
Elles pourraient se trouver sur la liste des traitements contre le TAG, pour réduire 
lÕanxiété et agir sur les cas résistant aux médicaments ou permettre dÕen réduire la 
consommation (166,167).  

En 2025, 4 études différentes ont été analysées et publiées sur Pub Med, 
regroupant 68 patients souffrant de TAG et 12 personnes saines. Chacun dÕentre eux 
a bénéÞcié dÕune stimulation électrique transcrânienne. LÕamélioration des symptômes 
a été évaluée par lÕintermédiaire dÕéchelles de mesures de lÕanxiété. Le résultat obtenu 
démontre lÕeffet bénéÞque de la stimulation électrique sur 38 patients atteints de TAG 
(sur ceux de la 1e et de la 2e étude) et sur les patients sains (4e étude). LÕeffet est 
neutre sur les 30 personnes souffrantes de TAG de la 3e étude. Les résultats sont 
prometteurs bien que variables. Néanmoins, des études supplémentaires sont 
nécessaires avec de plus grands échantillons, pour conÞrmer ces pistes, et établir des 
protocoles standardisés (le nombre de sessions, leur durée, lÕemplacement des 
électrodes) (168).  

Depuis 2014, l'intérêt de la recherche sur la stimulation électrique 
transcrânienne est croissant. Seuls quelques pays sont leaders selon le nombre 
d'études publiées avec dans l'ordre l'Allemagne (7 publications), lÕAustralie et la Chine 
(6 publications), les États-Unis (5 publications) et la Corée du Sud (4 publications). La 
France, quant à elle, compte seulement 2 publications. Cela démontre une implication 
mondiale mais inégalement répartie. Cette technique nécessiterait davantage d'études 
et une plus grande implication internationale (168). 

La stimulation électrique cérébrale, innovante, réduirait considérablement les 
symptômes du TAG malgré le manque de données et de chiffres actuels, ce qui lui 
laisse une place pour le futur. 
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9) &Partie 4 : Le rôle du pharmacien dÕofÞcine dans la prise en charge 

du trouble anxieux généralisé 

9.1) !Veiller à la sécurité de prescription et de la délivrance 

9.1.1) !CertiÞer la recevabilité des ordonnances  

Pour quÕune prescription soit valable, elle doit respecter les recommandations 
médicales. Le pharmacien devra vériÞer que les médicaments prescrits par le médecin 
ont une posologie, une durée et une indication adaptées. 

Dans cette partie seront évoquées la recevabilité, la délivrance, la substitution 
et les règles de prescription des ordonnances concernant les traitements pour le TAG 
chez lÕadulte, excluant certaines catégories comme les stupéÞants et les médicaments 
d'exception. Pour être délivrée par le pharmacien, une ordonnance doit comporter les 
éléments essentiels requis. Ë défaut elle nÕest pas recevable. La Þgure 19 ci-dessous 
illustre un exemple d'ordonnance fourni par lÕassurance maladie (169).  

!

Figure 19 : Exemple dÕune ordonnance tirée de lÕassurance maladie. 
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Elle comporte (169) : 
 

1.* Les renseignements concernant le prescripteur, avec sa spécialité son numéro 
au répertoire partagé des professionnels de santé (RPPS), son numéro au 
Fichier national des établissements sanitaires et sociaux (FINESS), ses 
coordonnées nécessaires au pharmacien sÕil doit vériÞer la prescription, ou 
substituer (169). Dans le cas dÕun TAG, les traitements peuvent être prescrits 
par un psychiatre, un médecin généraliste, un médecin hospitalier, ou, parfois 
par un inÞrmier en pratiques avancées uniquement pour un renouvellement 
dans le cadre dÕun protocole collaboratif avec un médecin (170). 
 

2.* La date de rédaction de lÕordonnance, mis à part pour les stupéÞants, la 
première délivrance doit être effectuée dans les 3 mois suivant cette date. Si 
elle est dépassée, le pharmacien ne peut plus délivrer les médicaments. Pour 
les renouvellements, lÕordonnance est valable pendant 1 an (169). 
 

3.* Le nom et le prénom du patient doivent au minimum apparaitre sur lÕordonnance 
pour que le pharmacien puisse vériÞer que le traitement prescrit est à 
destination de la bonne personne. Le médecin peut rajouter l'âge et le poids du 
patient (169). 
 

4.* Le produit prescrit, désigné par le nom scientiÞque ou dénomination commune 
internationale (DCI) soit par le nom de spécialité, princeps, ou commercial. 
 

5.* La posologie, doit être indiquée, dosage, nombre de prises selon un temps 
donné, moment des prises ainsi que la durée de traitement. 
 

6.* Mention non substituable exceptionnelle avec les mentions Ç MTE È (marge 
thérapeutique étroite), Ç CIF È (contre-indication formelle) 
 

7.* Modalités de renouvellement 
 

8.* Mention quantité sufÞsante pour Ç QSP È 
 

9.* Mention non remboursable Ç NR È 
 

10.*Conseils et RHD conseillés par le médecin 
 

11.*Le médecin doit apposer sa signature manuscrite à lÕordonnance, il peut aussi 
y ajouter son tampon. 

 



!

!

! J;!

12.*Le nombre total de médicaments prescrits doit être ajouté dans le cadre présent 
en bas à droite. 

 
Les mentions obligatoires pour quÕune ordonnance soit recevable par le 

pharmacien sont : le nom du médecin prescripteur avec ses numéros dÕidentiÞcation, 
la date de rédaction de lÕordonnance, le nom du patient qui reçoit lÕordonnance, le ou 
les médicaments avec la posologie et la durée de traitement ainsi que la signature du 
médecin. LÕordonnance sécurisée nÕest nécessaire que pour la prégabaline, le 
clorazépate puisque ce sont des assimilés stupéÞants. Pour les autres traitements, 
une simple ordonnance est recevable, dans la limite de durée de prescription pour 
chacune des classes de médicaments présentes sur lÕordonnance. 
 

9.1.2) !Contrôle de lÕabsence dÕinteractions médicamenteuses à risques 

9.1.2.1) % Les différents niveaux dÕinteractions médicamenteuses 

Le pharmacien lors de la délivrance dÕune ordonnance de traitement dÕun TAG 
doit sÕassurer de lÕabsence d'interactions médicamenteuses risquant de porter atteinte 
à la santé du patient et entraîner une balance bénéÞce-risque négative avec des effets 
indésirables potentiels et la diminution de l'efÞcacité des médicaments (171,172). 

Selon lÕANSM, il y a quatre niveaux dÕinteractions médicamenteuses expliquées 
dans le tableau 8 ci-dessous (171,172). 

Tableau 8 :   Les différents niveaux dÕinteractions médicamenteuses selon lÕANSM. 

Nature de lÕinteraction Conduite à tenir  
Association contre-indiquée Elle ne doit être transgressée en aucun cas et revêt 

un caractère absolu, elle est indiscutable. 
Association déconseillée Elle doit être évitée dans la mesure du possible sauf 

après une analyse favorable du rapport 
bénéÞce/risques. Dans ce cas le patient doit être suivi 
étroitement. 

Précaution dÕemploi Il sÕagit de lÕinteraction la plus courante. On peut 
associer les médicaments du moment que les 
recommandations, aÞn dÕéviter la survenue 
dÕinteractions, ont été appliquées (examens 
complémentaires, bilan biologique, surveillance etc). 

Ë prendre en compte  Cela signiÞe quÕun potentiel risque dÕIM existe. Il 
sÕagit généralement dÕadditions de plusieurs effets 
indésirables. CÕest le médecin qui doit estimer le 
bénéÞce risque de lÕassociation des médicaments. 

 

Le pharmacien doit agir en conséquence de la gravité de lÕinteraction. En cas 
de contre-indication, il doit prendre contact avec le prescripteur pour demander une 
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modiÞcation immédiate de la prescription initiale. Dans les autres circonstances, moins 
graves, il doit interroger le médecin et le patient aÞn de sÕassurer que les 
recommandations ou les examens nécessaires à la prescription de médicaments ont 
été réalisés et que la balance bénéÞce-risque a été mesurée. Le pharmacien peut 
refuser une délivrance sÕil considère que le traitement prescrit peut nuire au patient. 

 

9.1.2.2) % Les principales interactions médicamenteuses 

Il existe une interaction pharmacocinétique avec les pansements gastriques et 
le charbon actif car ils peuvent interférer avec le délai et les taux dÕabsorption des 
médicaments contre le TAG. Il faudra prendre ces médicaments à 2 heures de 
distance des autres médicaments. Les pansements digestifs incriminés sont : 
BEDELIX! (montmorillonite beidellitique), SMECTA! (diosmectite), PEPSANE! 

(diméticone, gaïazulène), POLYSILANE! (diméticone), SILIGAZ! (siméticone), POLY-

KARAYA! (Gomme karaya, crospovidone). Pour le charbon activé : CHARBON DE 
BELLOC! (charbon activé), CARBOSYMAG! (charbon activé, siméticone, oxyde de 

magnésium), CARBOSYLANE! (charbon activé, siméticone) (172). 

Une autre interaction pharmacocinétique existe avec les antiacides dÕaction 
locale, qui diminuent lÕabsorption des traitements contre le TAG, et donc, leur 
efÞcacité. Il sÕagit du GAVISCON! (alginate de sodium, bicarbonate de sodium), 
MAALOX! (aluminium hydroxyde, magnésium hydroxyde), MOXYDAR! (aluminium 
hydroxyde, magnésium hydroxyde, alumine phosphate, gomme guar), NEUTRICID! 

(aluminium phosphate, gomme guar), PHOSPHALUGEL! (aluminium phosphate), 
RENNIE! (calcium carbonate, magnésium carbonate), ROCGEL! (aluminium 

hydroxyde), XOLAAM! (aluminium hydroxyde, magnésium hydroxyde), GELOX! 

(monmectite, aluminium hydroxyde, magnésium hydroxyde)  (173) quÕil faudra prendre 
à au moins de 2h de distance des traitements contre le TAG (172).  

La colestyramine (QUESTRAN!), utilisée contre lÕhypercholestérolémie réduit 
aussi lÕabsorption dÕautres médicaments et doit être prise à distance (174).  

Les médicaments favorisant les torsades de pointes ne doivent pas être 
associés. La contre-indication est absolue pour le citalopram, lÕescitalopram, le 
dompéridone, lÕhydroxyzine et lÕeurartesim. De plus une hypokaliémie ou une 
bradycardie peuvent augmenter le risque dÕapparition des torsades de pointes, une 
surveillance sÕavère donc régulière. Dans les TAG, peuvent être incriminés 
lÕescitalopram et lÕhydroxyzine, il faudra vériÞer lors de prochaines prescriptions 
lÕabsence dÕun deuxième médicament torsadogène (172) (voir annexe 9 (172)).  

Certains médicaments peuvent en association ou sÕils sont surdosés, entrainer 
une hyperstimulation des récepteurs sérotoninergiques provoquant un syndrome 
sérotoninergique pouvant être grave, voire fatal. Les symptômes sont : diarrhées, 
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agitation, confusion, tremblements, convulsions, Þèvre, frissons, sueur, et modiÞcation 
de la tension et du rythme cardiaque. LÕassociation avec les IMAO non réversibles 
(iproniazide MARSILID!) est contre-indiquée, déconseillée avec les IMAO réversibles 
(moclobémide MOCLAMINE!) et une précaution dÕemploi pour le reste des 
médicaments de la liste (172) (voir annexe 10 (172)). 

LÕhydroxyzine (ATARAX!), utilisable contre le TAG, fait partie de la liste des 
médicaments atropiniques ou anticholinergiques. LÕassociation de plusieurs 
médicaments ayant ces propriétés est à prendre en compte car ils peuvent entrainer 
des effets indésirables atropiniques tels que sécheresse buccale, constipation, 
troubles urinaires (rétention), agitation, tachycardie, mydriase, délires. Les 
médicaments anticholinergiques sont contre-indiqués chez les personnes souffrant de 
glaucome à angle fermé ou celles ayant une hypertrophie bégnine de la prostate (172) 
(voir annexe 11 (172)).  

Les BZD ou apparentés sont contre-indiqués avec un syndrome dÕapnée du 
sommeil et leur association à des morphiniques ou dérivés nÕest pas conseillée car 
elle peut augmenter le risque ou majorer une dépression respiratoire (172). 

LÕescitalopram (SEROPLEX!) et la paroxétine (DEROXAT!), sont des 
inhibiteurs des CYP 2C9 et 2C19. Un contrôle fréquent de lÕINR est conseillé avec la 
ßuindione (PREVISCAN!), la warfarine ou lÕacénocoumarol qui est un substrat de ces 
mêmes CYP, puisquÕelle provoque une augmentation de la concentration plasmatique 
et du risque hémorragique (172). De même quÕavec les anticoagulants oraux directs 
rivaroxaban (XARELTO!), apixaban (ELIQUIS!) et dabigatran (PRADAXA!), il y a une 
interaction pharmacodynamique nécessitant une précaution dÕemploi au vu de 
lÕaugmentation du risque hémorragique, avec surveillance accrue et adaptation de la 
posologie si nécessaire (172). 

La buspirone (BUSPAR!) est contre-indiquée avec le Millepertuis compte tenu 
du risque de diminution des concentrations de buspirone dans le plasma avec une 
augmentation de son métabolisme (172).  

LÕalprazolam (XANAX!) est métabolisé par le CYP 3A4. Il faudra éviter de 
lÕassocier à des inducteurs des CYP 3A4 qui diminueraient la concentration 
plasmatique risquant donc une diminution de lÕefÞcacité (annexe 12 (172)), mais aussi 
aux inhibiteurs des CYP 3A4 qui augmenteraient la concentration plasmatique avec 
risques de surdosage et dÕeffets indésirables (172) (annexe 13 (172)). 

Selon la HAS une ordonnance ne doit pas associer plusieurs BZD, 
anxiolytiques ou hypnotiques (175). 

Chez les patients où la conduite est nécessaire, il faut éviter dÕassocier les 
médicaments à risque de somnolence diurne et de consommer de lÕalcool qui 
majorerait cette sédation. 
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9.1.3) !Analyse dÕune prescription typique 

Seule la prise en charge médicamenteuse des TAG sera détaillée, excluant 
ainsi donc les situations de TOC ou de syndrome dÕagitation aiguë. 

Face à une personne souffrant de TAG, il faudra toujours rechercher 
conjointement la présence dÕune addiction ou de comorbidités (alcool, stupéÞants, jeux 
etc) (3,176). 

Pour un TAG, la durée de traitement durera 6 mois minimum et pourra être 
prolongée pour les formes chroniques, récidivantes (4). 

Une ordonnance sécurisée nÕest pas nécessaire pour cette prescription car 
aucun des médicaments prescrits ne fait partie de la liste des stupéÞants ou des 
assimilés stupéÞants. On y retrouve deux antidépresseurs ISRS indiqués dans la prise 
en charge des TAG et ne pouvant pas être associés ensemble : lÕescitalopram ou la 
paroxétine. Une BZD anxiolytique qui est lÕalprazolam (176).  

La consommation de BZD devra être restreinte au strict nécessaire et les 
posologies respectées aÞn dÕéviter la survenue dÕune pharmacodépendance. La 
posologie maximale à ne pas dépasser pour lÕalprazolam est 4 mg par jour soit 8 
comprimés dÕalprazolam 0,50 mg (87,176,177). 

Face à ce type dÕordonnance pour traiter un TAG (voir Þgure 20 (176)), il faudra 
sÕinterroger sur la présence éventuelle de contre-indications, dÕassociations 
déconseillées et contacter le médecin pour une modiÞcation. 

Avant de déterminer les posologies, le médecin doit nécessairement rechercher 
les terrains à risques. La présence dÕune insufÞsance hépatique) doit être écartée 
sinon il faudrait réduire la posologie Ç classique È de 50 % (176). Les paramètres 
pouvant être recherchés aÞn dÕécarter une insufÞsance hépatique sont lÕALAT (TGP 
ou SGPT),  ASAT (TGO ou SGOT), Bilirubine, Gamma-Glutamyl-Transpeptidase 
(Gamma GT), lÕalbumine, la prothrombine et le facteur V (178). 

En plus de lÕinsufÞsance hépatique, une insufÞsance rénale doit être recherchée 
également. Dans ce cas, on pourra adapter les posologies en fonction dÕune 
surveillance biologique régulière (créatinémie, estimation du débit de Þltration 
glomérulaire (DFG) et si besoin protéinurie et/ ou albuminurie (179)). 

Le suivi doit être prolongé après la Þn du traitement, idéalement jusquÕà deux 
ans sans symptômes pour limiter le risque de rechute (4). 
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Figure 20 : Prescription courante contre un trouble anxieux généralisé, tirée du livre 

Ç Ordonnances, 210 prescriptions courantes en médecine 2023, 8e édition È. 

 

9.2) !Le rôle relationnel du pharmacien dÕofÞcine 

9.2.1) !Un professionnel de santé de première ligne, accessible 

Le rôle du pharmacien dÕofÞcine est essentiel dans la prise en charge du TAG 
puisquÕil peut non seulement délivrer les médicaments prescrits par les médecins, 
mais aussi préconiser des traitements disponibles sans ordonnance tels que 
lÕhoméopathie, la phytothérapie, lÕaromathérapie, les règles hygiéno-diététiques et des 
compléments alimentaires.  

Si le patient prend un traitement, le pharmacien doit sÕassurer quÕil nÕexiste 
aucune interaction avec les médicaments quÕil conseille. Il devra ensuite expliquer au 
patient que ces traitements peuvent être un complément mais ne peuvent et ne doivent 
pas remplacer les traitements prescrits par le médecin.  
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En tant que professionnel de santé de 1ère ligne, le pharmacien doit repérer les 
signaux dÕalertes et orienter le patient vers un médecin. Si le patient sollicite un 
traitement sans ordonnance, il pourra délivrer uniquement des médicaments non 
listés, pour les cas peu graves (voir 9.2.4 signes de gravité). Le pharmacien est un 
professionnel de santé qui doit être à lÕécoute du patient et attentif à ses besoins. 

9.2.2) !LÕart de communiquer efÞcacement, une relation de conÞance 

Évoquer son problème de santé avec le pharmacien nÕest pas facile. Il est 
nécessaire que le patient ait conÞance en lui, quÕil se sente écouté et compris pour 
pouvoir échanger et adhérer aux soins. Le pharmacien pourra utiliser des techniques 
de communications adaptées à la situation de chacun. 

La communication non-verbale (le regard, les expressions faciales, la gestuelle 
(180) est primordiale ; le pharmacien devra être calme, serein, regarder son patient, 
donner des explications claires et précises (181). Il est nécessaire dÕavoir une 
cohérence entre la communication verbale et non verbale pour que le patient se conÞe 
(par exemple, si le patient mentionne son TAG, le pharmacien lui apporte des conseils 
en regardant ailleurs, la conÞance peut se rompre). 

LÕécoute active est une méthode de communication verbale (182). Elle permet 
de créer une situation favorable au dialogue, en étant centrée sur le patient (181).  

LorsquÕun patient se présente à lÕofÞcine, il peut être encouragé dans son 
parcours de soin par le pharmacien qui valorise ses efforts et ses progrès, pour lÕinciter 
à persévérer dans ses démarches de soin (183).  

 

9.2.3) !La mission de conseil envers ses patients 

Face à une personne souffrant dÕun TAG ou de TA, le pharmacien doit rassurer, 
dédramatiser et tempérer les inquiétudes face à cette pathologie. Son rôle est de 
donner les informations sur les médicaments prescrits, sur les bénéÞces espérés mais 
aussi sur les effets indésirables potentiels, le risque dÕaddiction, le délai nécessaire 
avant de ressentir une efÞcacité. Il peut apporter des explications et des conseils sur 
dÕautres formes de thérapies disponibles et compatibles (la phytothérapie, 
lÕhoméopathie). Il peut suggérer une prise en charge psychologique (thérapie 
cognitivo-comportementale) et des règles hygiéno-diététiques personnalisées pour 
favoriser la gestion de lÕanxiété de manière non médicamenteuse. 

 

9.2.4) !Repérer les signes de gravité 

Le pharmacien doit reconnaître et détecter les signes de gravité ou 
dÕexacerbation de lÕanxiété. Il doit rediriger le patient vers son médecin généraliste ou 
son psychiatre sÕil est déjà suivi. Rappelons que pour un TAG, par rapport à la 
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chronicité, il est plus que conseillé de consulter un médecin. Le pharmacien, sÕil 
suspecte cette pathologie, devra réorienter le patient vers son médecin traitant. 

Les signes dÕalerte sont le retentissement social, professionnel et familial, 
lÕassociation dÕun ou plusieurs troubles (état dépressif et anxiété, troubles du sommeil), 
le caractère pathologique de lÕanxiété (excessivité), la chronicité, la diminution de la 
qualité de vie, les pensées suicidaires, la présence de symptômes physiques 
importants, lÕabus de médicaments ou de comportements addictifs associés, lÕabsence 
de prise de conscience du trouble, lÕaggravation des symptômes ou lÕabsence 
dÕamélioration. Le pharmacien doit reconnaitre les signes de gravité et peut sÕil le 
souhaite effectuer le test GAD-7 (voir annexe 2 (79)) ou HAD (voir annexe 1(77)) au 
comptoir (31) . De plus, il peut également réaliser le questionnaire ECAB (voir annexe 
6 (93)), en cas de suspicion de surconsommation de BZD (93,94). Si ces tests sont 
positifs, le pharmacien doit adresser son patient à un médecin. 

 

9.3) !Assurer la continuité des soins pour le patient 

9.3.1) !Gérer les ruptures de médicaments 

9.3.1.1) % La substitution dÕun médicament par le pharmacien 

Un médicament prescrit dans le cadre dÕun TAG par le médecin peut être en 
rupture de stock pour une durée indéterminée. Le pharmacien contacte alors le 
médecin traitant aÞn de convenir dÕun remplacement ou dÕun changement du 
médicament (principe actif). En effet, le pharmacien ne peut décider dÕun 
remplacement sans au préalable avoir eu lÕaccord du prescripteur selon lÕarticle 
L.5125-23 du code la Santé Publique (184). 

 

9.3.1.2) % La substitution dÕun médicament d'intérêt thérapeutique majeur 

Les traitements contre le TAG font partie des médicaments dÕintérêt 
thérapeutique majeur (MITM). Si le traitement est en rupture de stock avérée ou à 
risque de rupture, lÕANSM doit lÕajouter à sa liste (185), visible sur le site internet de 
lÕANSM (selon lÕarticle L.5121-30 du CSP (186)) (187) et peut proposer des possibilités 
de substitution. Dans ce cas le pharmacien peut remplacer le MITM par un 
médicament recommandé conformément par lÕANSM, il doit noter le médicament 
délivré en remplacement sur lÕordonnance et informer le prescripteur de la substitution 
selon lÕArticle L.5125-23, V du code de la Santé Publique (184,187). 

 

9.3.2) !VériÞer lÕobservance des traitements 

L'observance thérapeutique, cÕest le respect par les patients des prescriptions 
et recommandations médicales. Elle concerne également le respect des plans de 
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prises (horaires, nombres de prises) et des règles hygiéno-diététiques conseillées par 
le médecin et/ou le pharmacien (188Ð190). 

Un rapport de lÕassurance maladie, mis à jour en 2023, établit que selon une 
étude Américaine de lÕIMS Heath, 60% des Français traités pour une maladie 
chronique ne prendraient pas convenablement leurs médicaments (188).  

CÕest un enjeu de santé publique car un manquement à l'observance 
thérapeutique, surtout dans les TAG, peut provoquer une inefÞcacité, un sur- ou sous-
dosage, des effets indésirables, des hospitalisations voir des décès (188,189). Par 
exemple une surconsommation de BZD pourrait entrainer une addiction avec un 
surdosage et accumulation des effets indésirables ; le traitement de fond lui, par ISRS 
ou IRSNa, met déjà 2 à 4 semaines pour être équilibré, la prise non régulière peut 
entraîner une inefÞcacité avec un risque de rechute ou dÕaggravation des symptômes 
(84). 

LÕéchec de lÕobservance thérapeutique par le patient peut être la conséquence 
dÕun oubli (25%), de la contrainte de prendre des médicaments sur le long terme 
(14%), de lÕappréhension, de la peur des effets indésirables (24%), dÕune impression 
de bien-être et donc de traitements devenus inutiles (19%), du prix des médicaments 
(5%) (188,190).  

Le rôle du pharmacien est de sÕassurer de l'observance des traitements de ses 
patients lors de leur passage à la pharmacie. En cas de manquement à lÕobservance 
thérapeutique, il devra proposer des solutions pour y remédier (préparation de pilulier ; 
mise en place de passage dÕauxiliaires de vie ou dÕinÞrmière ; modiÞcation des 
traitements avec le médecin sÕil y a des effets indésirables etc). De plus, il doit répondre 
aux questionnements du patient concernant son traitement car des incompréhensions 
peuvent induire un refus des soins, et donc une non-observance.  

LÕobservance thérapeutique peut être évaluée facilement par un pharmacien ou 
un médecin avec le questionnaire de Girerd (191) (voir annexe 14 (191)). Il sÕagit de 6 
questions avec deux réponses possibles Ç oui È ou Ç non È. Si le patient ne répond 
aucun Ç oui È alors il est considéré comme Ç bon observant È. SÕil répond Ç oui È à 
une ou deux questions, alors on peut en déduire quÕil est Ç non-observant mineur È. 
En cas de Ç oui È à trois questions ou plus, le patient est Ç non-observant È. Ce 
questionnaire rapide peut permettre au professionnel de santé dÕévaluer si lÕéchec 
thérapeutique ou les effets indésirables sont le résultat dÕune mauvaise observance et 
agir en conséquence (191). Une Þche patient expliquant lÕimportance du suivi du 
traitement est mise à disposition par le gouvernement (190) (voir annexe 15 (190)). 
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9.3.3) !Le référent de la conciliation médicamenteuse 

Pour assurer la continuité des soins, éviter les interactions médicamenteuses 
dangereuses et les erreurs de transmission des prescriptions (un retrait ou un ajout de 
médicaments lors du passage entre différents professionnels de santé), le pharmacien 
peut transmettre les informations concernant les patients aux autres professionnels de 
santé, pour les informer des traitements récents. Dans lÕexercice ofÞcinal, il est courant 
quÕun professionnel de santé contacte le pharmacien du patient aÞn de connaitre son 
traitement actualisé, pour assurer une bonne continuité des soins (192). Citons 
lÕexemple dÕun hôpital recevant en urgence un patient souffrant de TAG, qui contacte 
le pharmacien pour récupérer lÕordonnance et lui administrer ses médicaments. 

AÞn de garantir le partage dÕinformations du patient traité pour un TAG entre les 
professionnels de santé et pouvoir alimenter son dossier médical partagé (DMP) avec 
son consentement, le pharmacien peut Ç qualiÞer È lÕidentité nationale de santé (INS) 
du patient. Avec son accord, il sÕassure que les informations numériques et que celles 
présentes sur la carte nationale dÕidentité sont les mêmes. Dans le cadre du TAG, 
nécessitant une prise en charge pluridisciplinaire, qualiÞer lÕINS permet de partager 
facilement les informations du patient entre les confrères, dÕassurer que les documents 
sont envoyés au bon patient, dÕéviter les doublons, dÕalimenter le DMP et dÕoptimiser 
la continuité des soins (193). Le DMP est utile pour visualiser les informations du 
patient, ses antécédents, ses traitements, et permet une communication optimisée 
plus sécurisée entre la ville, lÕhôpital et les différents professionnels de santé (194).  

 

9.3.4) !Valoriser lÕéducation et lÕadhésion thérapeutique du patient 

Les entretiens pharmaceutiques, réalisés en pharmacie dÕofÞcine (ou 
lÕaccompagnement pharmaceutique), permettent le suivi du patient et de son 
traitement (lÕobservance thérapeutique et la prévention des risques iatrogéniques). Cet 
échange permet aussi de lÕinformer et de lÕéduquer sur sa maladie, sur ses traitements 
et de favoriser lÕadhésion thérapeutique. Actuellement, ne sont rémunérés par la 
sécurité sociale que les entretiens  concernant les patients asthmatiques, les patients 
sous anticoagulants oraux directs (AOD) ou AVK (antivitamine K), les patients traités 
avec des anticancéreux par voie orale et les personnes âgées polymédiquées éligibles 
au bilan partagé de médication, excluant les personnes atteintes de TA graves qui 
seraient susceptibles de nécessiter ces entretiens (192,195). Ces entretiens ne 
pourraient-ils pas jouer un rôle préventif et limiter le mésusage et la surconsommation 
de BDZ notamment ? 
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9.3.5) !La collaboration interprofessionnelle et lÕaccompagnement des patients 

9.3.5.1) % Pour la prévention et le dépistage 

Par son approche facile et régulière avec les patients, le pharmacien peut 
percevoir des signes cliniques ayant pu échapper au médecin évoquant un potentiel 
TA grave. Dans ce cas, il peut soit orienter la personne vers son médecin généraliste, 
soit lÕappeler pour lui faire part de ses inquiétudes. Le pharmacien peut aussi utiliser 
les thérapeutiques à sa disposition pour prévenir lÕapparition dÕun TAG. 

 

9.3.5.2) % Une collaboration pluridisciplinaire nécessaire au soin et au suivi 

Il est important que le pharmacien puisse avertir le médecin dÕun manquement 
à lÕobservance thérapeutique, dÕune intolérance à un médicament, dÕune amplification 
des symptômes, du refus de soins, dÕune dépendance ou dÕune surconsommation de 
médicaments. De même, il peut vérifier que le patient souffrant dÕun TAG est bien pris 
en charge dans le cadre de lÕALD n¡23 au titre Ç dÕaffections psychiatriques de longue 
durée È, bénéficiant de soins pris en charge par lÕassurance maladie à 100% (4,53,54). 

 

9.3.5.3) % LÕéducation thérapeutique du patient 

Un programme dÕéducation thérapeutique du patient (ETP), une fois validé par lÕARS, 
est adressé aux patients souffrants de maladies chroniques ainsi quÕà leurs proches. 
Il est réalisé par une équipe multidisciplinaire composée de professionnels de santé 
qui ont reçu une formation spéciÞque à laquelle le pharmacien dÕofÞcine peut 
participer. Son objectif est, par lÕintermédiaire dÕateliers éducatifs, dÕapporter au patient 
des informations, des compétences pour favoriser son autonomie dans la gestion de 
sa maladie au quotidien ainsi que pour lÕadhésion aux traitements.  Actuellement, ces 
programmes restent peu développés et sont rarement proposés en pharmacie 
dÕofÞcine puisquÕils ne sÕy déroulent pas. De plus, le TAG nÕest pas une des pathologies 
les plus concernées par cet ETP.  Un pharmacien dÕofÞcine formé pourrait néanmoins 
participer à lÕélaboration de tels programmes  au sein dÕune équipe multidisciplinaire 
pour améliorer le quotidien des patients souffrant de TAG (192,196,197). 

 

9.3.5.4) % LÕaide à lÕaccès aux psychologues, Ç Mon soutien psy È 

La psychothérapie, la prise en charge et lÕaccompagnement par un psychologue 
dans le cadre dÕun trouble anxieux ou dÕun TAG dÕintensité légère à modérée peut être 
une alternative aux médicaments (110).  

Depuis 2022, des séances de soins chez un psychologue sont prises en charge 
par lÕassurance maladie avec le dispositif Ç Mon soutien psy È (voir annexe 16 (110)). 
Ce dispositif est accessible à partir de lÕâge de 3 ans, à toutes les personnes qui 
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souffrent de TA sans signes de gravité (110). Les formes graves telles que les patients 
en ALD, en invalidité, ayant de longs arrêts de travail nécessitent lÕavis dÕun psychiatre. 
Le patient peut prendre rendez-vous lui-même en passant par lÕannuaire des praticiens 
partenaires, ou par lÕintermédiaire de son médecin qui lui conseille (110). Le 
pharmacien peut informer ses patients de lÕexistence de ce programme, peu connu. 

Si les progrès ne sont pas sufÞsants, le patient devra consulter son médecin 
généraliste aÞn quÕil trouve une stratégie de soin plus adaptée ou quÕil lÕoriente vers un 
psychiatre (110) (voir annexe 16 (110)). 

 

9.3.5.5) % La prise en charge médico-sociale 

Cette prise en charge, multidisciplinaire, est possible dans les cas de troubles 
anxieux les plus graves aÞn de préserver une activité sociale et professionnelle. Les 
personnes handicapées par leur TA peuvent accéder au service des maisons 
départementales des personnes handicapées qui informent, accueillent, conseillent et 
mettent en place des plans personnalisés pour compenser le handicap. Elles peuvent 
également être accompagnées par des commissions des droits et de lÕautonomie (4). 

 

9.3.5.6) % LÕaccompagnement au quotidien avec les associations de patients 

LÕassociation de patients est un regroupement de personnes (patients, familles, 
aidants et professionnels de santé) qui se réunissent autour dÕune même 
problématique de santé. Leur objectif est dÕoffrir aux patients un accès aux soins 
facilité, de qualité, avec un suivi multidisciplinaire, de les encourager, les soutenir et 
de les dÕaider pour la transmission des informations entre les différents professionnels 
de santé et leur famille (accompagnement aux rendez-vous, répondre aux questions). 
Elles défendent leurs intérêts en les représentant auprès des responsables politiques 
de santé publique, aÞn dÕaméliorer les protocoles de soins. Ces associations peuvent 
soutenir la recherche, Þnancièrement, en fournissant des données de patients avec 
leur accord préalable. Elles peuvent informer sur les traitements novateurs (198,199). 
Le pharmacien peut informer son patient sur lÕexistence de ces associations et même 
y participer bénévolement, celles pouvant être utiles aux patients souffrant TAG sont : 

-* Revivre France (200) ;  
-* Association nationale de défense des intérêts des victimes dÕaccidents des 

médicaments (AAAVAM) (organisme créé suite à des suicides liés à la 
consommation de benzodiazépines (201)) ; 

-* Médiagora, à destination des patients souffrants de troubles anxieux (202) ; 
-* Drogue info service (addiction aux benzodiazépines) (203) ; 
-* Fédération nationale des associations dÕex-patients en psychiatrie (FNAP Psy) 

(4) ; 
-* Union nationale des amis et familles de malades psychiques (UNAFAM) (4) ; 
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10) & Conclusion  

La déÞnition du trouble anxieux généralisé a évolué au cours des décennies et les 
multiples recherches ont abouti à 2 classiÞcations internationales référentes : la CIM-
11 et le DSM-5. Des études scientiÞques ont permis de proposer aux patients un 
traitement adapté à leur pathologie.  

Le pharmacien est un interlocuteur privilégié du patient, par la délivrance et la 
surveillance des prescriptions, par son rôle d'écoute, de conseil. De par ses 
connaissances pharmaceutiques, il peut proposer des traitements complémentaires et 
préconiser des règles hygiéno-diététiques pouvant favoriser la qualité de vie et le bien-
être des personnes souffrant dÕun trouble anxieux généralisé. Étendre et développer 
les entretiens individuels en pharmacie dÕofÞcine serait bénéÞque pour les patients. Ils 
permettraient de renforcer le suivi des personnes, de les éduquer, de leur expliquer la 
stratégie thérapeutique et de favoriser lÕadhésion aux soins. EnÞn, cela permettrait de 
limiter le mésusage des médicaments, notamment la surconsommation de 
benzodiazépines.  

Ce trouble, qui a un fort impact sociétal peut survenir chez tout individu, quel que 
soit l'âge, le sexe et la catégorie socioprofessionnelle. Certaines études évoquent une 
prédisposition génétique, dÕautres des stimulations électriques cérébrales. Ne faudrait-
il pas approfondir ces recherches pour la proposer aux patients et prévenir au mieux 
l'incidence de cette affection, l'anticiper et avoir la prise en charge la plus adaptée 
possible ? 
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Annexe 1 : LÕéchelle HAD hospitalière (77). 
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Annexe 2 :'Le questionnaire General Anxiety Disorder-7 items (GAD-7) (79).'
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Annexe 3 : LÕéchelle dÕAnxiété de Hamilton (HAM-A) (82).'
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Parmi les quatorze propositions suivantes,  déterminez celles qui correspondent le mieux à votre 

état en affectant à chaque groupe de symptômes une note entre 0 et 4: &

 0: Abscent,   1: Léger,  2: Moyen,  3: Fort,   4: Maximal. &
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+**L1%G*;39*300$.&)E**

A&B&2B&CB&D&B&E&&

Symptômes somatiques généraux (sensoriels): @%>>9);)"'0*(A1.)%99)0*+L%0%1"*8.1$%99&)*+
M1$>>&)0*()*4/39)$.*1$*()*>.1%(*+@)"03'%1"0*()*>3%89)00)*+*@)"03'%1"0*()*>1$.;%0N*()*
-%41');)"'0E***

A&B&2B&CB&D&B&E&&

Symptômes cardiovasculaires: ?34/O43.(%)*+*=39-%'3'%1"0*+*F1$9)$.0*(3"0*93*-1%'.%")*+*
M3'');)"'0*()0*53%00)3$G*@)"03'%1"0*0O"41-39)0*+*PG'.3+0O0'19)0E**

A&B&2B&CB&D&B&E&&

Symptômes respiratoires: Q--.)00%1"N*(1$9)$.*(3"0*93*-1%'.%")*+*@)"03'%1"0*()*89143D)N*
(A&'1$>>);)"'*+*@1$-%.0*7*<)0-%.3'%1"*.3-%()*3$*.)-10E**

A&B&2B&CB&D&B&E&&

Symptômes gastro-intestinaux: F%>>%4$9'&0*-1$.*3539).*+*F1$9)$.0*353"'*1$*3-.R0*9)0*
.)-30N*0)"03'%1"0*()*8.S9$.)N*83991"");)"'N*.)>9$GN*"3$0&)0N*51;%00);)"'0N*4.)$G*J*
9A)0'1;34N*T:19%#$)0T*38(1;%"39)0*M1.81.OD;)0*+*F%3../&)*+*:1"0'%-3'%1"E**

A&B&2B&CB&D&B&E&&

Symptômes génito-urinaires: <RD9)0*(1$91$.)$0)0*1$*3"1.;39)0*+*?.1$89)0*0)G$)90*
2%;-$%003"4)N*>.%D%(%'&6*+*H%4'%1"0*>.&#$)"')0N*$.D)"')0N*1$*(1$91$.)$0)0E**

A&B&2B&CB&D&B&E&&

Symptômes du système nerveux autonome: M1$4/)*0R4/)*+*,44R0*()*.1$D)$.*+=U9)$.*
+@$)$.*+*L).'%D)0*+H3$G*()*'B')*+**

A&B&2B&CB&D&B&E&&

Comportement lors de l'entretien: K&"&.39*V*H39*J*9A3%0)*+*,D%'3'%1"*").5)$0)**+*
?.);89);)"'*()0*;3%"0*+C.1"'*-9%00&*+*C34%R0*')"($*+*,$D;)"'3'%1"*($*'1"$0*;$04$93%.)N*
=/O0%191D%#$)*V*,539)*03*039%5)*+*P.$4'3'%1"0*+*=39-%'3'%1"0*3$*.)-10*7*,44&9&.3'%1"*
.)0-%.3'1%.)*+*<&>9)G)*')"(%")$G*5%>0**+F%93'3'%1"*-$-%993%.)**+*M3'');)"'0*()0*-3$-%R.)0E**

A&B&2B&CB&D&B&E&&

TOTAL:*2W)*0)$%9*3(;%0*)"*D&"&.39*-1$.*$")*3"G%&'&*0%D"%>%43'%5)*)0'*()*XY*0$.*Z[6E*
IA/&0%')\*-30*J*)"*(%04$').*35)4*51'.)*;&()4%"E**
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Annexe 4 : Arbre décisionnel pour différencier les troubles anxieux (4). 

!
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Annexe 5 :'Arbre décisionnel des bonnes pratiques de prise en charge du trouble 

anxieux généralisé (84).'
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Annexe 6 : LÕéchelle cognitive dÕattachement aux benzodiazépines (ECAB) (93) 

 

 

 

 

 

Échelle ECAB 
 

Échelle ECAB 

Échelle cognitive dÕattachement aux benzodiazépines  
(attribuer 1 point en cas de réponse Ç vrai È, 

sauf question 10 = 1 point en cas de réponse Ç faux È) 
Les questions ci-dessous concernent certaines idées que vous pouvez avoir sur les médicaments 
tranquillisants et/ou somnifères que vous prenez. 
 
Si une proposition correspond à ce que vous pensez, cochez la case Ç vrai È ; cochez la case Ç faux È dans le 
cas contraire. 
 
Il est indispensable de répondre à toutes les propositions avec une seule réponse Ç vrai È ou Ç faux È, même 
si vous nÕêtes pas très sûr(e) de votre réponse. 
 
Nom du médicament concerné : ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ............................... 

 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10. 

 
Où que jÕaille, jÕai besoin dÕavoir ce médicament avec moi................ 
Ce médicament est pour moi comme une drogue ............................ 
Je pense souvent que je ne pourrai jamais arrêter ce médicament... 
JÕévite de dire à mes proches que je prends ce médicament............ 
JÕai lÕimpression de prendre beaucoup trop de ce médicament......... 
JÕai parfois peur à lÕidée de manquer de ce médicament................... 
Lorsque jÕarrête ce médicament, je me sens très malade.................. 
Je prends ce médicament parce que je ne peux plus mÕen passer. 
Je prends ce médicament parce que je vais mal quand jÕarrête........ 
Je ne prends ce médicament que lorsque jÕen ressens le besoin...... 

Vrai 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
0 

Faux 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
1 

 
 
 
 
 
Le questionnaire ECAB est constitué de 10 items cotés 1 ou 0. Le score total au 
questionnaire est obtenu par la somme des points aux différents items. Un score ! 6 permet 
de différencier les patients dépendants des patients non dépendants avec une sensibilité  
de 94 % et une spécificité de 81 %. 

 

Modalités dÕarrêt des benzodiazépines 
et médicaments apparentés chez le patient âgé 

Octobre 2007 

Ce document a été validé par le Collège de la Haute Autorité de Santé en octobre 2007 - © Haute Autorité de santé Ð 2007 
Les recommandations, leur synthèse et lÕargumentaire sont téléchargeables sur www.has-sante.fr 
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Annexe 7 :'Calendrier pour suivre la diminution et/ ou lÕarrêt de consommation des 

benzodiazépines (97).'

 

 
 

Calendrier de suivi de lÕarrêt 
!

!

Données indispensables au suivi de votre diminution de dose de benzodiazépine 
 

Renseignement sur le traitement 
(à remplir par le médecin traitant) 

 

Nom de la benzodiazépine : ...............................................................  
Posologie initiale : ..............................................................................  
Pour plus dÕinformations sur le médicament qui vous a été prescrit, vous pouvez de vous 
reporter à la notice contenue dans sa boîte. 
 

Date de début de la période dÕarrêt du médicament :   
Durée prévisible de la période dÕarrêt du médicament :   
!

Votre objectif de la semaine est de : ...... 
Il peut varier de : .................  à :............................... 

!

!

!

CALENDRIER D ARRæT 
!

Date  
 

Consultation  
médicale 

 
Dose à 
prendre 

 
Dose 

réellement prise 
Remarques/observations* 

 
Lundi  

   
 

 
Mardi  

   
 

 
Mercredi 

   
 

 
Jeudi 

   
 

 
Vendredi 

   
 

 
Samedi 

   
 

 
Dimanche 

   
 

* Cette case est à votre disposition pour noter un signe inhabituel pendant la période de réduction de dose. Elle peut aussi 
être utilisée par votre médecin pour signaler un traitement ponctuel par un autre médicament, ou tout autre événement. 

 
!

Ce calendrier dÕarrêt est destiné à : 
- mieux vous faire comprendre les modalités dÕarrêt des benzodiazépines ; 
- noter les données indispensables au suivi du protocole (notamment les symptômes inhabituels) ; 
- mieux informer votre médecin sur votre démarche dÕarrêt des benzodiazépines. 
 
Pour plus dÕinformations sur les modalités dÕarrêt, nÕhésitez pas à questionner votre médecin. 

!

Nom : ........................................... Prénom : ............................................................  
Adresse : ...................................................................................................................  
...................................................................................................................................  
Tél. : ............................................. 
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Annexe 8 :'Modalités de délivrance des assimilés stupéÞants (102).!
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Annexe 9 : Prévenir les torsades de pointe, les médicaments torsadogènes (172). 
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Annexe 10 :'Les médicaments à risque de syndrome sérotoninergique (172). 

 

 

'
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Annexe 11 : Les médicaments atropiniques  (172). 
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Annexe 12 : Les inducteurs des CYP 3A4 (172). 
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Annexe 13 : Les inhibiteurs des CYP 3A4 (172). 
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Annexe 14 : Le questionnaire de Girerd (191). 

 

 

 

!"#$%&'$()$*+&,-&.+,"/$)"0%
!"#$!#%!"&'!&()%*%&'+,-(!$*."/!

!"#$%&'()$*+,*-%'.-$/$(-

!01234567*82*9:2;4<2452;*=
!"#$%&!'&!($'#)!*&+!+,%#,-.$&+!/$+&+!&)!0'#1&!#2&1!'&!0#,$&),3

!4--2#'5&%!+6)!#*7-+$6)!#5!,%#$,&/&),!&,!+6)!)$2&#5!*86(+&%2#)1&3

!"#$%&'&#("#)*+,$"-'./0"#"$1#-2.)&$2#3#)*.&("#(%#4%"$1&+//.&-"#("#5&-"-(#4%"#'+%$#1-+%'"-"6#3#'+1-"#(&$7+$&1&+/#0&8("$$+%$9#
:)#'+%$#7"-;"1#("#-22'.)%"-#)*+,$"-'./0"#("#'+1-"#7.1&"/1#.%<#7-"$0-&71&+/$=#"1#("#>.&-"#2'+)%"-#$&#,"$+&/#'+1-"#
.00+;7.?/";"/19#@+%-#0").=#)"$#$1-.12?&"$#2'+4%2"$#0&8("$$%$#'+%$#.&("-+/1#(./$#'+1-"#1A0B"9

C")+/#)"#$0+-"#+,1"/%#7.-#'+1-"#7.1&"/1#.%#1"$1#("#5&-"-(=#'+%$#-"0"/1-"-"6#'+1-"#$%&'&#$%-#)"$#1-.&1";"/1$#4%&#/20"$$&1"/1#
%/#.00+;7.?/";"/1#7)%$#.77%D29#EB.4%"#-27+/$"#/2?.1&'"#.%#1"$1#'.%1#%/#7+&/19#!*+,$"-'./0"#$*.77-20&"#.&/$&#F

**#G+//"#+,$"-'./0"#F#$0+-"#H#I
**#J.&,)"#+,$"-'./0"#F#$0+-"#H#K#+%#L
** Non observance : score ή 3

M/"#.11"/1&+/#7.-1&0%)&N-"#$"-.#7+-12"#.%<#;2(&0.;"/1$#7+%-#)"$4%")$#%/#7-+,)N;"#(*.(B2$&+/#.'.&1#7-202(";;"/1#212#
;&$#.%#O+%-=#;.&$#.%$$&#.%<#;2(&0.;"/1$#3#-&$4%"#PQRS=#QTU=#(&%-21&4%"$=#:VE=#Q:WC=#,"/6+(&.627&/"$=#;2(&0.;"/1$#.%<#
7-+7-&212$#./1&0B+)&/"-?&4%"$#(+/1#)"$#/"%-+)"71&4%"$X9#

Q%#0+%-$#("#'+1-"#$%&'&=#'+%$#$"-"6#"/#;"$%-"#("#'2-&>&"-#4%"#)"#7-"$0-&71"%-#.#1"/%#0+;71"#("#'+$#7-+7+$&1&+/$#
(*.O%$1";"/1#("#1-.&1";"/1#P?.)2/&4%"#7.-#"<";7)"X=#"1#7+%--"6#"/#;"$%-"-#)*&;7.01#$%-#'+1-"#7.1&"/19

U"%<#"/1-"1&"/$#("#$%&'&#.%#;+&/$#7.-#./#$+/1#3#7-+?-.;;"-#3#).#$%&1"#("#)*"/1-"1&"/80+/$"&)#.'"0#'+1-"#7.1&"/19#V/#0.$#
("#/+%'".%<#1-.&1";"/1$#).#("%<&N;"#.//2"=#)*./.)D$"#&/&1&.)"#$"-.#.01%.)&$2"#.%#1-.'"-$#(*%/#/+%'")#"/1-"1&"/9

>,$#-.!(('.%$*+$*?.%$%+!"#!$%!$&'!'($)*+,!*(-&%./,01!2

Έ CE MATIN AVEZ-VOUS OUBLIÉ DE PRENDRE VOTRE MÉDICAMENTͫ?   OUI         NON  

3!!AVEZ-VOUS DÉJÀ ÉTÉ EN PANNE DE MÉDICAMENTSͫ?   OUI         NON  

3!!4567!879:;<!=>>;4?!@8!A>8B@>8!459>8!9>=;98C8B9!!
EN RETARD PAR RAPPORT À LͻHEURE HABITUELLEͫ?

  OUI         NON  

3!!4567!879:;<!=>>;4?!@8!B8!A=7!A>8B@>8!459>8!9>=;98C8B9!!
PARCE QUE, CERTAINS JOURS, VOTRE MÉMOIRE VOUS FAIT DÉFAUTͫ?!

  OUI         NON  

3!!4567!879:;<!=>>;4?!@8!B8!A=7!A>8B@>8!459>8!9>=;98C8B9!A=>D8!E68F!
D8>9=;B7!G56>7F!4567!=48H!<I;CA>877;5B!E68!<8!9>=;98C8B9!4567!
FAIT PLUS DE MAL QUE DE BIENͫ?

  OUI         NON  

3!!PENSEZ-VOUS QUE VOUS AVEZ TROP DE MÉDICAMENTS À PRENDREͫ?   OUI         NON  

-!-'@*%AB!(#$C#D*(A?'-.&$C#D* *EF* *G*HI*J* *ή K

!"#$%&"$'"()*+,'"-'".)/(0&"'&0"12/+$'3".$%&"/$"-4()0'"%("*2(5%'"-6)+&',72(8'"-%".20/'(0"9""
bonne observance = 6 ͮ Faible observance = 4 à 5 ͮ Non observance ή 3.

LE PATIENT SAIT-IL QUͻIL EST IMPORTANT DͻÊTRE OBSERVANTͫ?

!"#$%&'()$*+,*B'-.$(-
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Annexe 15 : Fiche dÕinformations sur lÕobservance thérapeutique (190).'
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7/4&+2*,&-,'&6)9/&%,0)',6&,0.)'7)+2&*;,
<*, 4")1-'&%, -&'7&%8, 26, %"):2-, 41, *2(&)1, 4")4./%2#*, )1, -')2-&7&*-, 0'&%+'2-, 0)', (#-'&, /3120&,,,,,,
7/42+)6&;,
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6&%, &@062+)-2#*%, *&, %#*-, 0)%, +6)2'&%, 4)*%, (#-'&, &%0'2-8, (#1%, A-&%, &*,
4'#2-,4&,0#%&',4&,*#1(&66&%,31&%-2#*%,&-,4&,4&7)*4&',4&%,'/0#*%&%,
+6)2'&%;, B#-&>, -#1-&%, 6&%, 2*-&''#:)-2#*%, #1, 6&%, /6/7&*-%, 31&, (#1%,,,
*")(&>, 0)%, +#70'2%, C, D2EF&, 6&, 4'#2-, 4&, 7)*:&', +&-, )627&*-, G, H&,,,,,,
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,
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.;<=><;?,@;AAB@CD;<@,D;DC;E@B=FGDH@,I,
,
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4&,'&51%8,4&,6)%%2-14&,#1,4"#1$62;,J6,)''2(&,31&,6&,0)-2&*-,#1$62&,4&,0'&*4'&,%&%,7/42+)7&*-%,&*,
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0&%,%#!-13#*%,&J3%1&*16,.)'!&7C&*,),(#1'&,.K)'5)+3&*,



!

!

! ..J!

Annexe 16 : La mesure Ç Mon soutien psy È (110).'




