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Conflits d’intérêt
• Synaptys neuroscience, Janssen, Lundbeck, Eisai



Efficacité
• Evaluée principalement dans l’agitation et les 

symptômes psychotiques, et sur des scores totaux de 
SNP (type NPI total)
• Muhlbauer 2021, Méta-analyse Cochrane
• N=6090 MA ou TNC vasculaire, 26 RCT contre placebo
• ATP 1er G (principalement Halopéridol) et 2nd G (rispéridone, 

olanzapine, aripiprazole, quetiapine)
• Halopéridol
• Données insuffisantes pour l’agitation (SMD=-0.36)
• Niveau de preuve faible pour la psychose (SMD=-0.29)

• ATP 2G
• Niveau de preuve modéré pour l’agitation (SMD=-0.21)
• Niveau de preuve modéré pour la psychose (SMD=-0.11)



Efficacité
• Kongpakwattana, 2018, méta-analyse en réseau
• Rispéridone plus efficace qu’halopéridol sur agitation

• Yunusa 2019, méta-analyse en réseau
• N=5373 avec TNCM, 17 RCT
• Pas de supériorité statistique d’un des 4 ATP sur les autres

Aripiprazole Rispéridone Quétiapine Olanzapine
NPI -0.17 NS NS NS
CMAI -0.30 -0.26 NS NS
BPRS -0.20 NS -0.24 NS



Efficacité
• Huang 2022, méta-analyse en réseau
• N=10 415, 34 RCT
• Efficacité sur les symptômes psychotiques
• Aripiprazole (SMD=-0.17), Rispéridone (SMD=-0.15) et 

Halopéridol (SMD=-0.29) 
• NS pour la quétiapine et l’olanzapine
• Quétiapine moins efficace que les autres ATP.



Tolérance : Mortalité
• Alerte FDA / ANSM, surmortalité et AVC
• Surmortalité retrouvée dans les données les plus 

récentes mais l’effet n’est pas toujours 
statistiquement significatif
• Muhlbaueur 2021
• ATP 1G : RR=1.46 95% CI 0.54-4.00
• ATP 2G : RR=1.36 95% CI 0.90-2.05  



Tolérance : Mortalité

Rispéridone :
faible risque de
mortalité +
faible efficacité

Autres ATP :
Efficacité plus
grande mais
plus à risque de
mortalité



Tolérance : AVC
Aripiprazole Rispéridone Quétiapine Olanzapine

Mortalité 1.66 (NS) 1.32 (NS) 1.64 (NS) 1.74 (NS)
AVC 1.09 (NS) 3.85 1.36 (NS) 4.28
Park 1.26 (NS) 2.23 0.59 (NS) 1.54 (NS)
Sédation 3.14 2.57 4.47 4.06



Autres EIIr bien documentés
• Effets Extrapyramidaux
• 1G > 2G
• Rispéridone (+/- Olanzapine) > aripiprazole et quétiapine
• Arrêt des ATP améliore mais 20% pourraient conserver des 

symptomes Park

• Akathise moins fréquente chez l’âgé
• Peut se traduire par davantage de déambulation (ATP non 

recommandé dans cette indication)
• Aripiprazole davantage d’akathisie?



Autres EIIr bien documentés

Risque Important clozapine, olanzapine, quétiapine, 
cyamémazine et loxapine

Risque faible rispéridone, halopéridol et tiapride
Pratiquement nul Aripiprazole, amisulpride

• Effets Anticholinergiques

• https://www.omedit-paysdelaloire.fr/documentation/calculateur-de-charge-
anticholinergique-dune-prescription-omedit-pdl-2022/

• Effets Sédatifs
• Quétiapine, Olanzapine > Aripiprazole > Rispéridone

https://www.omedit-paysdelaloire.fr/documentation/calculateur-de-charge-anticholinergique-dune-prescription-omedit-pdl-2022/
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/documentation/calculateur-de-charge-anticholinergique-dune-prescription-omedit-pdl-2022/


Autres EIIr moins documentés
• Risque retrouvé de façon inconsistante, nécessitant 

une vigilance
• Allongement du QT
• Trouble de la marche, fractures, chutes, traumatismes 

crâniens 
• Infections Pulmonaires et Urinaires
• Thromboses Veineuses
• Accélération du déclin cognitif
• Risque Epileptique



Autres ATP
• Clozapine
• Outre MP et MCL
• Si symptômes Park marqués et/ou SNP sévères et résistants
• Risque agranulocytose, Ach, sédation, cardiaque



Autres ATP
• Amisulpride
• Affinité principalement D2 (antagoniste partiel?)
• Bonne tolérance Park, Ach, Sédative, mais peu d’étude dans 

les SNP



Autres ATP
• Tiapride
• Apparait dans les reco HAS 2009
• ATP 1G, risque intolérance, alternatives disponibles

• TT Retard
• CI dans l’AMM, pas d’étude dans les SNP











Conclusion


