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« Le succes n’est pas final, I’échec n’est pas fatal : c’est le courage de continuer qui
compte. »
Winston Churchill



1) Introduction

L’insomnie est une plainte qui concerne environ 30% de la population adulte en France. Elle
est décrite par le patient comme une difficulté a débuter et/ou a maintenir le sommeil. Sa
prévalence augmente avec l'age, et différe selon le sexe : les femmes sont plus touchées que
les hommes (24% vs 14%). L'insomnie chronique a un impact important sur la vie
quotidienne des patients (fatigue, état de veille diurne perturbe, altération de la qualité de vie,
etc.) qui se traduit par une baisse de la productivité et de la somnolence au travail, ainsi que
par des difficultés relationnelles et de I'absentéisme. Environ 80% des patients consultent
d'abord leur médecin généraliste. Les benzodiazépines (BZD) et les médicaments apparentés
aux BZD (zopiclone, zolpidem) sont les hypnotiques les plus utilisés. Le but d'un hypnotique
est d'obtenir un sommeil aussi physiologique que possible. Cependant, leurs indications
doivent étre limitées a des insomnies occasionnelles. Il n'y a aucun avantage a utiliser une
combinaison d'hypnotiques. Les effets indésirables peuvent étre graves, comme une
somnolence diurne associée aux risques d'accidents de la route et, chez les personnes agées
(PA), aux risques de chutes. Apres une utilisation chronique, les hypnotiques peuvent créer un
phénomeéne de tolérance car leurs effets disparaissent en trois a quatre semaines, et apres le
retrait, le rebond de I'insomnie est fréquent. L'utilisation d'hypnotiques en association avec
I'alcool est un comportement de toxicomanie bien connu. Selon la caisse d'assurance maladie,
9% de la population générale utilise des hypnotiques et environ la moitié d'entre eux
réguliérement. Les remboursements de 1’assurance maladie pour les hypnotiques et les
sédatifs atteignent plus de 110 millions d'euros par an. L'insomnie est un probleme majeur de
santé publique (SP), chaque année 10% des cas d’insomnie traités par des hypnotiques
rejoignent le groupe de sujets souffrant d'insomnie chronique. Cette difficulté a traiter
correctement I'insomnie peut s'expliquer, au moins en partie, par plusieurs insuffisances :
formation des médecins et des pharmaciens, sensibilisation du corps médical, recherche,
information du public sur les conseils pour un sommeil optimal (campagnes de SP, brochures,

role des médecins et des pharmaciens). [1]

La pharmacie d’officine est confrontée quotidiennement a une problématique de SP qu’est la
demande de conseils et/ou de produits concernant les problémes de sommeil. La
consommation de BZD est la plus basse que 1’on ait observée depuis 2000 et une décroissance

continue semble amorcée depuis 2012. Cependant, cette diminution reste modeste et le



nombre de francais consommant des BZD est encore trop élevé, en particulier dans la
population agée. En 2009, la France était le deuxieme pays consommateur d’anxiolytiques
(apres le Portugal) et d’hypnotiques (aprés la Sueéde). En décembre 2013, I’ Agence nationale
de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) publiait un rapport sur 1’état des
lieux de la consommation des BZD et apparentés en France. [2] D’aprés ce rapport, 1’age
médian des consommateurs est de 56 ans et la consommation des BZD augmente avec 1’age.
55% des consommateurs les utilisent plus de 3 mois consécutifs et le temps d’exposition est
plus élevé chez les sujets de plus de 65 ans. Aussi, demeure nécessaire de continuer a
mobiliser I’ensemble des professionnels de santé et de mettre en place une information des
patients sur les risques, tout en gardant a I’esprit que les BZD, bien utilisées, constituent des

médicaments indispensables dans I’arsenal thérapeutique.

Chiffres clés [3]

« La France se situe en Europe au 2éme rang de la consommation de BZD.

* 117 millions de boites de BZD ont été vendues en 2015 (131 millions en 2012).

* 13,4 % de la population francaise a eu au moins un remboursement de BZD dans I’année.
* Le nombre de consommateurs de BZD a baissé de 5,7% entre 2012 et 2015 :

- le nombre de consommateurs de BZD anxiolytiques a baissé de 3,8 %

- le nombre de consommateurs de BZD hypnotiques a baissé de 12,8%

* Le nombre de consommateurs de clonazépam a baisse de 84 % en 5 ans.

* 65% des utilisateurs de BZD sont des femmes.

» L’age médian des consommateurs est de 57 ans.

» La consommation des BZD augmente avec 1’age : 38,3 % des femmes de 80 ans et plus
consomment des BZD.

* L’alprazolam est la BZD la plus utilisée chez les moins de 65 ans.

* Le traitement par BZD est initi¢ a 82 % par un médecin généraliste.

La prescription des BZD est donc fréquente et méme si sa durée est limitée a 3 mois (un mois
pour les hypnotiques), rares sont les patients qui suivent le schéma posologique recommandé.
Il est donc essentiel de leur faire comprendre que le risque de dépendance a ces médicaments
est forte et que le sevrage, s’il n’est pas facile, reste possible lorsqu’il est encadré. Dans ce
travail, nous nous intéressons particulierement aux problémes chez la PA, c¢’est-a-dire un sujet
de 65 ans ou plus, compte tenu des risques inhérents a la consommation de ces molécules et

du risque de mésusage chez les personnes dépendantes, dans des « posologies conformes aux
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Autorisations de Mise sur le Marché ». Les médecins généralistes sont les principaux

prescripteurs chez les PA. En médecine libérale, trois consultations a destination des PA sur

quatre sont réalisées par les médecins genéralistes. 91 % d'entre elles sont suivies d'une
ordonnance de pharmacie, alors que ceci ne concerne que 56 % des consultations par des

meédecins spécialistes. [4]



2) Quelques définitions

2.1) Addiction

D’un point de vue scientifique et médical, les addictions sont des pathologies définies par une
dépendance a une substance ou une activité, avec des consequences déléteres. L’addiction est
une affection chronique, récidivante, caractérisée par la recherche et I’usage compulsifs de

drogue, malgré la connaissance de ses conségquences nocives. [5]

2.2) Tolérance

La tolérance correspond a une diminution progressive de la sensibilité d'un humain ou d'un
animal aux effets d'une drogue, résultant de son administration continue. [6] La tolérance est
un phénomeéne retrouvé lors de I’administration chronique de certains médicaments tels que
les opioides, les barbituriques, etc. Elle peut étre liée a :

- une modification pharmacocinétique (PK) : augmentation du métabolisme du médicament
(exemple : les barbituriques). Il ne s’agit pas alors a proprement parler de tolérance.

- une modification pharmacodynamique (PD) : désensibilisation des récepteurs (exemple :
récepteurs 2 adrénergiques).

La tolérance produite par I’administration d’un médicament peut entrainer aussi une tolérance
aux effets d’autres médicaments appartenant a la méme classe pharmacologique : c’est
la tolérance croisée. La tolérance a un médicament peut se développer pour tous ses effets
pharmacologiques ou seulement pour une partie de ses effets (tolérance partielle). [7] Ce

phénomene entraine la nécessité d’augmenter les doses afin d’obtenir les effets recherchés.

2.3) Dépendance physique et psychique

On parle de dépendance physique lorsque le métabolisme s’est habitué a une substance dont il

a besoin pour fonctionner. Si on diminue ou arréte sa consommation, des symptémes de
sevrage se manifestent. Toutes les substances ne provoquent pas une dépendance physique,

mais toutes peuvent entrainer une dépendance psychique. La dépendance psychigue signifie

que la personne concernée ne peut plus imaginer vivre sans les effets de la drogue. Elle se



sent obligée de consommer. Sa maniere de vivre est entierement orientée vers la

consommation. [8]



3) Addiction aux médicaments : avis d’un médecin addictologue [9]

J’ai été voir un médecin addictologue, le Docteur Thierry Ventre qui m’a été conseillé par un
confrére, afin d’en savoir un peu plus sur les problémes liés a la dépendance aux médicaments
et notamment aux BZD et médicaments apparentés, ainsi que sur les méthodes utilisées pour
sevrer les patients de ces traitements. J’ai pu obtenir au cours d’un entretien libre les

informations suivantes :

Docteur Thierry Ventre :

« L’addiction aux médicaments n’est pas un probléme nouveau : 1’abus et la dépendance de
psychotropes, anxiolytiques et hypnotiques notamment mais aussi de médicaments opiaces,
antitussifs ou antalgiques, sont bien connus des médecins qui y sont confrontés depuis
longtemps, étant le plus souvent eux-mémes les prescripteurs. Le patient peut avoir une
addiction avérée aux BZD et apparentés. Ces médicaments sont susceptibles d’étre a 1I’origine
d’une dépendance. La prise en charge des addictions médicamenteuses est globale et
pluridisciplinaire. Dans mon expérience médicale en plus des étapes habituelles d’exploration
de I’histoire du sujet, de tissage d’un lien thérapeutique et d’exploration du désir du patient,
mon action est basée sur des principes de réduction des risques et des dommages. Elle
s’appuie donc sur une analyse pragmatique de la situation du patient et la recherche de
solutions adaptées et individualisées tout en suivant dans le cas de 1’addiction aux
médicaments un schéma assez structuré :

- Prise en main de la prescription de tous les médicaments impliqués avec 1’accord du patient
et information des autres médecins prescripteurs.

- Analyse de la situation de consommation : produit, doses, associations rythme et horaires,
etc.

- Stabilisation et simplification du traitement, prise en charge du mésusage.

- En fonction du ou des produits : sevrage, diminution progressive ou substitution adaptée a
chaque situation.

Prescrire des médicaments n’est pas anodin et consommer des médicaments n’est pas sans

conséquences. L’information du patient sur le traitement prescrit et notamment sur les
motivations de la prescription, les effets qui en sont attendus et le risque de dépendance est
indispensable et peut probablement éviter quelques situations difficiles a gérer par la suite.

L addiction aux médicaments peut étre ignorée ou approuvée par le patient. Il est clair que le
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contexte social et culturel joue un role important. Le glissement vers 1’alcool n’est pas rare.
La catégorie socio-professionnelle joue un réle important, de méme que le sexe du patient.
Par exemple, chez les femmes, la consommation de BZD et bien plus élevée chez les
patientes ayant des postes a responsabilités et un niveau socio-professionnel élevé. Chez les
hommes, a I’inverse, la consommation de BZD sera plus élevée chez les patients défavorisés.

Afin de rétablir le cycle du sommeil, 1'utilisation d’antidépresseurs & faible dose peut étre

efficace. Voici quelques exemples de traitement :

* quelques gouttes de LAROXYL (amitriptyline) 40 mg/ml le soir ;

« ATHYMIL (miansérine) 10mg : ¥ comprimé le soir pendant 7 a 8 jours a heure fixe pour
rétablir le cycle du sommeil, et ensuite en prise ponctuelle.

Le syndrome de manque aux BZD est le plus long (au moins 10 jours), et comme nous

I’avons évoqué ci-dessus, il faut toujours rechercher la présence de ’alcool. »

De cet entretien j’ai retenu 3 notions essentielles en lien avec la problématique de ma these :
1) « La prise en charge des addictions médicamenteuses est globale et pluridisciplinaire. »

2) « Mon action est basée sur des principes de réduction des risques et des dommages. Elle
s’appuie sur une analyse pragmatique de la situation du patient et la recherche de solutions
adaptées et individualisées, avec en premier lieu la prise en main de la prescription de tous les
médicaments impliqués avec 1’accord du patient et information des autres médecins
prescripteurs. »

3) « L’information du patient sur le traitement prescrit et notamment sur les motivations de la
prescription, les effets qui en sont attendus et le risque de dépendance est indispensable et
peut probablement éviter quelques situations difficiles a gérer par la suite. »

Le sevrage des BZD et médicaments apparentés doit donc impliquer tous les prescripteurs,
généralistes et spécialistes, mais aussi et surtout il faut impliquer le patient, car ¢’est lui qui va
dicter cette déprescription selon son ressenti, ses besoins et sa motivation. Surtout le patient
doit étre informé sur son traitement : pourquoi prend-il ce traitement, quels sont ses effets,
quels sont les risques potentiels liés a sa consommation, etc. Le but de ma thése est de décrire
le ou les roles que le pharmacien d’officine peut avoir dans le sevrage des médicaments
apparentes aux BZD chez le PA, en complement et en collaboration avec les réles des autres
professionnels de santé, car comme le dis le Dr T.VENTRE, la prise en charge des addictions

médicamenteuses est globale et pluridisciplinaire.
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4) Pharmacologie des hypnotiques : benzodiazépines et apparentés [10]

4.1) Généralités

Les molécules de BZD sont composées d’un noyau diazépine auquel s’est rajouté un cycle
benzene. Cette structure de base, commune a chaque molécule du groupement BZD,
détermine leurs propriétés chimiques et biologiques. Les BZD possedent toutes des
composantes qui peuvent étre prédominantes et qui sont dues aux substituants qui les
différencient. Le noyau diazépine est constitué¢ d’un azépine, un hétérocycle a sept atomes
dont cinq de carbone et deux d’azote (d’ou le terme « di »). A cet hétérocycle s’ajoute un

cycle benzene (d’ou le terme « benzo ») ayant deux sommets en commun avec lui. [11]

=T

H-_,_‘_\_‘_\_‘
benzodiazépine

Figure 1 : Structure moléculaire d’une benzodiazépine [12]

La position des azotes aux sommets 1 et 4, 1 et 5 ou 2 et 3, sépare les BZD en trois
catégories : les 1-4 benzodiazépine (aux propriétés particulierement hypnotiques, ce qui
constitue une caractéristique commune a cette famille de BZD), 1-5 benzodiazépine ou 2-3

benzodiazépine.
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Figure 2 : Substitutions possibles des benzodiazépines [11]

En tout, les BZD disposent donc d’un socle fait de trois cycles : le cycle benzénique A,
I’hétérocycle B, et le noyau benzénique. Puis viennent les distinctions, qui tiennent dans les
atomes ou les cycles d’atome qui s’ajoutent aux deux noyaux initiaux. Ces substituants
conditionnent par leur nature et leur position I’activit¢ de la molécule. Ils sont donc trés
importants pour le choix de la molécule selon I’effet attendu. Si toutes les BZD possedent la
méme base, chaque molécule differe par des adjonctions de cycles ou des substitutions a des
positions bien particuliéres. La molécule de BZD est donc trés utilisée en pharmacologie car

le nombre important de ses dérivés permet d’exploiter énormément de propriétés. [11]

Les BZD et apparentés (zolpidem, zopiclone) sont les substances hypnotiques les plus
utilisées, en raison de leur efficacité symptomatique rapide et de leur faible toxicité. Ces
molécules sont rapidement absorbées dans le tube digestif et métabolisées principalement au
niveau hépatique ; certains composés donnent naissance a des métabolites actifs aux
propriétés voisines. Elles possédent des propriétés pharmacologiques communes
anxiolytique, sédative, amnésiante, myorelaxante, anti-convulsivante, expliquant leur

indications cliniques dans I’anxiété et I’insomnie mais également leurs effets indésirables
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dont le plus fréquent est la sédation. Cet effet est plus fréquent et intense chez les PA chez qui
elle peut revétir une symptomatologie variée et avoir des conséquences déléteres. Le potentiel
de pharmacodépendance de ces produits justifie le respect rigoureux de la durée du traitement.

Ceci se justifie d’autant plus que contrairement a D’effet anxiolytique, 1’effet sédatif est

soumis a une tolérance rapide expliquant leur perte d’efficacité aprés quelgues semaines. Les

recommandations doivent étre appliquées de fagon a prévenir tout risque de dépendance au
traitement : pas d’association de 2 apparentés aux BZD et prescription limitée a 4 semaines,
en commencant par la posologie la plus faible. Un traitement de plusieurs semaines ne doit
pas étre arrété brutalement. [13] Le 10 Janvier 2017, le zolpidem a été classé « assimilé
stupéfiant ». Les BZD utilisées comme hypnotiques sont les molécules suivantes : estazolam,
loprazolam, lormetazépam, nitrazépam. Les apparentés aux BZD utilisés comme hypnotiques

sont le zolpidem (famille des Imidazopyridines) et la zopiclone (famille des Cyclopyrrolones).

4.2) Mécanismes d’action des différentes molécules

Au niveau neurobiologique, un neurotransmetteur du systéeme nerveux central (SNC)
inhibiteur est au cceur du mécanisme d’action des BZD : 1’acide gamma-aminobutyrique
(GABA). Cet acide aminé, synthétisé a partir de 1’acide glutamique, est stocké dans les
terminaisons pré-synaptiques. Une fois libéré dans les fentes synaptiques, il se fixe sur les
récepteurs GABA-A et déclenche une action inhibitrice au niveau du neurone post-synaptique
grace au transfert des ions chlorures. Les récepteurs GABA-A sont un groupe hétérogene de
récepteurs qui conduisent a plusieurs activités pharmacologiques potentielles. La plupart des
récepteurs comprennent cing sous-unités protéiques de familles identifiées comme alpha, béta
ou gamma, et chaque sous-unité a plusieurs isoformes. L'isoforme alphal est spécifiquement
liée a la sédation et est donc une cible pour les nouveaux apparentés aux BZD. D'autres
isoformes alpha entrainent des effets différents, comme une activité anti-convulsivante ou une
relaxation musculaire. Les BZD ne sont pas spécifiques et se lient a toutes les sous-unites
alpha. [14]
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Figure 3 : Benzodiazépines et Récepteur GABA [15]

4.2.1) Les benzodiazépines

Elles agissent sur des sites cérébraux spécifiques des BZD qui se situent au niveau du
complexe macromoléculaire du récepteur GABA-A ou GABA-canal chlore. Ce récepteur
comprend donc un canal transmembranaire perméable aux ions chlores dont I’ouverture est
contr6lée par le GABA et modulée par différentes substances dont les barbituriques et les
BZD. En se fixant sur leur site, les BZD potentialisent 1’action inhibitrice du GABA au
niveau pré et post synaptique et augmentent donc la perméabilité de la membrane aux ions

chlores.

4.2.2) Apparentés aux benzodiazépines

L'avantage des apparentés aux BZD par rapport aux BZD est que les premiers sont
relativement spécifiques des récepteurs alphal-GABA-A. La sélectiviteé relative des

apparentes aux BZD leur confére un spectre d'activité pharmacologique plus étroit, a savoir la
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sédation. Le zolpidem est le plus sélectif pour la sous-unité alphal et la zopiclone est
relativement non sélective. Ainsi, alors que le zopiclone pourrait étre plus similaire aux BZD
a cet égard, sa structure chimique distincte permet une affinité GABA-A plus forte par rapport
aux BZD. Il s’agit donc bien d’agents modulateurs du complexe R-GABA-A/canal Chlore

bien qu’ils n’aient pas de parenté structurale avec les BZD.

4.3) Effets thérapeutiques

Les hypnotiques sont préconisés dans :
 I’insomnie _occasionnelle liée a des situations aigués de stress et des perturbations de

I’environnement. C’est habituellement une insomnie d’endormissement et elle n’exceéde pas 1
a 3 jours. Elle peut justifier des hypnotiques a demi-vie d'élimination plasmatique (t1/2)
courte.

* I’insomnie transitoire : elle dure de 1 a 3 semaines. Cette insomnie transitoire est délicate a

traiter car elle fait courir le risque d’une prise trop prolongée d’hypnotiques. Il convient donc
d’étre particulierement attentif a prévoir 1’arrét du traitement.

* I’insomnie chronique qui évolue depuis plus de 3 semaines, souvent des mois et des

années. Dans le cadre de I’insomnie chronique, la prescription d’hypnotique doit cependant
étre limitée d’autant que les sujets présentant ce type de trouble ont souvent eu une expérience
prolongée et non satisfaisante de ces produits. En pratique, elle se limite a la prise

occasionnelle de ces produits afin de rompre la succession des nuits médiocres.

4.4) Caractéristiques pharmacodynamiques

L’effet hypnotigue des BZD est lié a une modification des paramétres du sommeil qui se

caractérisent par : une réduction de la latence d’endormissement ; une réduction du nombre
des éveils nocturnes ; une augmentation du stade 2 ; une diminution des stades 3 et 4 ; une
diminution modérée et dose-dépendant du sommeil paradoxal. Ceci étant a 1’origine d’une

modification de ’architecture du sommeil. Contrairement a 1’effet anxiolytique, cet effet est

soumis a une tolérance rapide puisqu’elle s’atténue en quelques jours expliguant leur perte

d’efficacité apres quelgues semaines.

Le zopiclone présente le profil électroencéphalographique suivant :

« réduction de la latence d’endormissement ;
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« augmentation de la durée totale du sommeil liée a une augmentation du sommeil lent ;
« diminution du stade 1 ;
* augmentation des stades 2, 3 et 4 ;

« aucune modification du sommeil paradoxal n'est signalée.

Les études sur les effets du zolpidem sur les différents parametres du sommeil apportent les
résultats suivants :

« réduction de la latence d’endormissement ;

« augmentation de la durée totale de sommeil ;

* augmentation des stades 2, 3, 4 ;

« aucune modification du sommeil paradoxal n‘est signalée ;

* moins d’effets résiduels.

4.5) Caractéristiques pharmacocinétiques

Les BZD utilisées comme hypnotigues se caractérisent par un Tmax (temps d’atteinte de la

concentration maximale) court, permettant une absorption et donc un effet rapide. La liaison
protéique des BZD est importante (75-95%) et se fait principalement sur 1’albumine. Elle
n’entraine toutefois pas de risque d’interaction majeure sur les sites de fixation du fait du
volume de distribution élevé. 11 existe des différences de durée d’action entre hypnotiques,
dont les conséquences cliniques ne sont pas formellement démontrées. Cependant, on peut
considérer que les hypnotiques a élimination tres rapide sont préférentiellement indiqués dans
les insomnies du début de nuit, les substances a élimination plus lente laissant attendre un
meilleur effet sur le maintien du sommeil avec un plus grand risque d’effets résiduels au
moment du réveil. Le zopiclone comme le zolpidem subissent oxydation, déméthylation et
hydroxylation. Leur métabolisation est importante (4 a 5% du zopiclone est éliminé sous
forme inchangée). Le zopiclone, contrairement au zolpidem, a un métabolite actif, N-oxyde. Il
a, comme son métabolite actif, une t1/2 allant de 3.5 a 6h, allant jusqu’a 8h chez I’insuffisant

hépatique ou le PA. Le zolpidem a une t1/2 plus bréve.
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Molécules | Tmax (h) | T1/2 (h) Métabolite actif
Zolpidem 0.5-3 2.4 Non
Zopiclone | 0.5-1.5 3.5-6.0 Oui

Tableau 1 : Parametres pharmacocinétiques des apparentés aux benzodiazépines [10]

Plusieurs facteurs peuvent influencer les effets des BZD et apparentés aux BZD. Ainsi
certaines substances sont susceptibles de potentialiser les effets dépresseurs centraux d’autres
substances, notamment 1’alcool et d’autres médicaments (antidépresseurs, antihistaminiques
sédatifs, barbituriques, clonidine, dérives morphiniques, neuroleptiques). Les BZD sont
principalement substrat du CYP3A4 (2D6 et 1A2). Ainsi, les inhibiteurs du CYP3A4 tels que
les macrolides, I’itraconazole, le kétoconazole, I’indinavir sont a 1’origine d’une majoration
de la sédation. En outre, il n'existe pas d'interactions medicamenteuses cliniqguement
significatives. Cependant, des interactions médicamenteuses ont été signalées avec la
clozapine (risque accru de collapsus avec arrét respiratoire et/ou cardiaque). Avec les
antihistaminiques H1, il existe un risque de potentialisation des effets atropiniques (rétention
urinaire, constipation, sécheresse buccale) en cas de prise concomitante d’atropine ou de
substances atropiniques (antidépresseurs tricycliques, antiparkinsoniens anticholinergiques,
antispasmodiques atropiniques, disopyramide, neuroleptiques phénothiaziniques). Chez le

PA, il est recommandé de diminuer la posologie des BZD, car leur t1/2 des BZD s'allonge de

maniére progressive et homogéne, exposant les patients a des risques d’accumulation et de

surdosage si la fréqguence des prises et la dose ne sont pas réduites par rapport a celle

administrée a 1‘adulte plus jeune.

Les insuffisants respiratoires séveres sont particulierement sensibles aux effets dépresseurs
respiratoires des BZD et apparentés, expliquant la contre-indication des produits sur ce
terrain. Chez I’insuffisant hépatique non sévére, il est nécessaire de réduire la posologie pour
limiter les risques de survenue d’encéphalopathie. En cas de myasthénie, les risques
d’aggravation des probléemes musculaires avec risque d’insuffisance respiratoire aigu est
classique. Les BZD et apparentés sont contre-indiquees chez les sujets presentant une
insuffisance respiratoire sévere, un syndrome d’apnée du sommeil, une insuffisance hépatique
sévere, une myasthénie. En cas d’antécédents connus de sensibilisation au produit, ces

substances seront a proscrire.
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4.6) Précautions d’emploi

Le traitement des troubles du sommeil ne se limite pas a la simple prescription d’un
hypnotique. Il n'est établi qu’au terme d’une démarche diagnostique et étiologique précise. Si
la prescription d’un hypnotique est retenue, elle doit s’inscrire dans une prise en charge
globale incluant notamment les conseils hygiéno-diététiques (CHD). La durée globale du
traitement ne doit pas excéder en général 4 semaines, y compris la période de réduction de la
posologie, nécessaire pour éviter un rebond d’insomnie et la survenue d'une dépendance
physique ou psychique avec ces substances. Aussi, il est préconisé¢ d’instaurer un contrat

thérapeutique avec les patients, notamment les plus a risque (antécédents d’alcoolisme ou

autres dépendances). Les conducteurs de véhicules et utilisateurs de machines doivent étre

informés et sensibilisés au risque possible de somnolence, aux conséquences potentiellement
dramatiques. L absorption de boissons alcoolisées est formellement déconseillée au cours du
traitement. La prise doit avoir lieu immédiatement avant le coucher afin d’éviter la survenue

d’effets secondaires.

4.7) Effets indésirables

L’un des effets déléteres les plus fréquents avec les hypnotiques est la somnolence résiduelle
le lendemain de la prise. Cet effet peut d’autant plus survenir que la t1/2 est longue. Elle est
fonction de la dose, des caractéristiques pharmacologiques de la molécule et de la
susceptibilité du sujet (état physiologique et age). Elle emprunte une symptomatologie variée

: somnolence diurne, asthénie, impression de faiblesse, sensation vertigineuse. L ’association a

d’autres dépresseurs du SNC (alcool, neuroleptiques, etc.) potentialise cet effet, conduisant &
un ralentissement psychomoteur important, une apathie, des troubles de la coordination, une
confusion mentale. Les BZD ont un effet amnésiant en aigu, effet utilisé en thérapeutique
dans la prémédication. Cet effet peut cependant devenir génant en dehors de ces
circonstances. Il s’agit essentiellement d’une amnésie antérograde qui survient surtout a des
doses élevées, dans les heures qui suivent la prise du médicament. Les PA sont

particulierement sensibles a cet effet. La prise prolongée de BZD expose les patients a un

risque de dépendance méme lors de I’utilisation a des doses thérapeutiques. Ce risque a
été évalué a 10% si la durée du traitement est inférieure a 1 an et a 25-50% si elle dépasse 1

an. La dépendance aux BZD se manifeste par une dépendance psychique (développement

d’une anxiété anticipatoire a la perspective de I’interruption du traitement) et d’une
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dépendance physique. Celle-ci se traduit par un syndrome de sevrage a 1’arrét du traitement.

Celui-ci se traduit par une simple réapparition de I’anxiété du fait de 1’apparition de nouveaux

symptémes. Des facteurs de risque favorisant le développement d’une dépendance aux BZD

ont été identifiés : une durée de traitement supérieur a 3 mois ; prise de forte dose de BZD ; le
profil de personnalité du sujet (névrotique, sujet présentant d’autres conduites addictives
alcooliques, médicamenteuses ou produits illicites). 1l est donc conseiller de respecter la durée
de prescription de ces traitements et de pratiquer une diminution progressive de la posologie
sur plusieurs jours afin d’éviter ce type d’incident. Le rebond d’insomnie est defini par
I’aggravation de 1’insomnie initiale (avant traitement) lors de I’arrét brutal du traitement. Il est
d’autant plus fréquent et intense que la dose du traitement est €levée et la durée prolongée. Il
peut étre évité par une réduction progressive et lente des posologies jusqu’a I’arrét complet du

traitement.

4.8) Surveillance des effets

Le suivi du patient repose sur l'interrogatoire qui permettra de déceler : I'apparition de I'effet

recherché avec disparition de I'insomnie aprés avoir verifié lI'observance ; les modalités de
prise de I’hypnotique (juste avant le coucher); la survenue des effets indésirables avec
notamment la recherche d’effets résiduels au réveil ou dans la journée ; I’altération des
fonctions cognitives et des fonctions mnésiques en particulier sont également le signe d’une
mauvaise indication, et inversement, 1’usage bref dans une bonne indication permet la
récupération d’une efficience psychique normale ; les éventuels risques de mésusage ou de
conduite addictive avec les BZD. Il conviendra également de ne pas reconduire de fagon
systématique la prescription d’hypnotique mais plutt d’envisager avec le patient I’arrét du

traitement selon des modalités précises (réduction de la posologie).
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5) Le sommeil : architecture, troubles et évolution avec I’age

5.1) Physiologie du sommeil

Le sommeil prend une place importante dans notre vie, non seulement parce que nous passons
pres d'un tiers de notre temps a dormir (a 60 ans vous aurez dormi 20 ans et réve 5 ans), mais
aussi parce que le sommeil est un élément indispensable a notre équilibre physique et
psychique. Le sommeil se découpe en phases identiques (sommeil lent, sommeil paradoxal,
etc.) au cours de la vie mais l'organisation de ces phases différe selon I'age et les individus.
Ainsi, nous ne sommes pas tous égaux face au besoin de sommeil. La société, depuis quelques
décennies, ne favorise pas un sommeil de qualité (le rythme de vie s'est considérablement
accéléré, le stress, etc.). Nous avons tous rencontré a un moment ou un autre des troubles du
sommeil. De plus, lorsque nous prenons de I'age, le sommeil subit des perturbations diverses
et variées et nous avons tendance a réver de moins en moins. En effet, 40% des personnes de
plus de 75 ans déclarent avoir des problemes de sommeil. [16] Si la retraite rime avec repos et
abolition des obligations sociales, le vieillissement ne va pas toujours de pair avec un
sommeil de plomb.

Le sommeil est constitué de plusieurs cycles de 90 minutes environ qui se succedent toute la
nuit. Dans un cycle plusieurs stades s’enchainent. Le sommeil normal comprend :

* le sommeil a ondes lentes

* le sommeil paradoxal (sommeil a activité rapide) [13]

5.1.1) Sommeil a ondes lentes

Il comprend 4 stades (identifiés par des enregistrements EEG) :

« la phase de sommeil lent léger (stades 1 et 2) : c'est le moment ou l'individu passe d'un état

déveil a l'endormissement. Sur cette période, le sommeil reste léger et manque de
s'interrompre a la moindre perturbation extérieure. Le dormeur qui se réveille a ce moment-la
n‘aura pas eu la sensation d'avoir dormi.

e le dormeur passe ensuite en sommeil lent profond (stades 3 et 4) : son activité cérébrale

ralentit de plus en plus et sa sensibilité au bruit et a la lumiére diminue. Le dormeur est alors
profondément endormi et il sera difficile de le réveiller. C'est durant cette phase que le corps

récupere de la fatigue physique accumulée durant la journée.
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5.1.2) Sommeil paradoxal

Par la suite, le sommeil paradoxal remplace le sommeil lent profond. Le dormeur passe d'une
activité cérébrale ralentie a une activité cérébrale intense pratiquement comparable a celle
d'une personne éveillée. C'est d'ailleurs a cette période-la que nous révons. Si notre cerveau
est en pleine activité, les muscles de notre corps restent paralysés et le corps inerte, a part nos
yeux qui operent des mouvements rapides en saccades et les organes pelviens qui se dilatent.
C'est pendant le sommeil paradoxal que nous récupérons de la fatigue psychique et nerveuse.
Le sommeil paradoxal marque la fin d’un cycle de sommeil. Entre chaque cycle, le dormeur
passe par une phase de sommeil intermédiaire, durant laquelle il est sujet aux micros-réveils

dont il n'aura pas souvenir.

Un cycle du snmmml >
»Cycle
suivant
WM o
— »Eveil
BE!TIE':L Sommeil lent Paradoxal —d“ni]aéi[r;
«——— 60 a 75 minutes ———> 15220 mn
£ En moyenne 90 minutes L

Figure 4 : Le cycle du sommeil et ses différents stades [17]

La composition de chaque cycle évolue au cours de la nuit : en premiere partie de la nuit, le
sommeil est majoritairement constitué de sommeil lent profond alors qu'en fin de nuit, ce sont
les sommeils lents légers et paradoxaux qui predominent. Nous dormons en moyenne entre 4
et 6 cycles par nuit, soit 6 a 9 heures. Cependant, ce nombre différe d'un individu a l'autre : 3
cycles suffiront a un court dormeur alors gu'un long dormeur aura besoin de 7 cycles pour
bien récupérer. La quantité et le rythme de notre sommeil dépendent de notre horloge
biologique (située dans I'nypothalamus et déterminée génétiquement) qui régule l'alternance
entre les phases d'éveil et de sommeil en 24 heures : c'est elle qui conditionne donc notre
heure d'endormissement le soir et notre heure de réveil le matin. Au cours de notre vie,
I'norloge interne est modulée par notre environnement et notre vie sociale: activités

nocturnes, réveil matinal pour aller travailler, etc.
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5.2) Troubles du sommeil [18]

5.2.1) Définition de [’insomnie [13]

L’insomnie se définit comme étant la diminution de la durée habituelle de sommeil et/ou
I’atteinte de la qualité de celui-ci avec un retentissement sur la qualité de la veille du
lendemain. 1l existe :

* des insomnies par difficulté d’endormissement (anxiété, surmenage) ;

« des insomnies par réveils fréquents dans la nuit ;

« des insomnies par réveil précoce (depression).
Pour diagnostiquer une insomnie, la difficulté a dormir doit avoir un impact négatif sur la

fonction quotidienne. [19] L’insomnie aigué peut durer d’une nuit a quelques semaines.

L’insomnie chronique est définie par des troubles apparaissant au moins 3 nuits par semaine
pendant plus de 4 semaines, elle est souvent secondaire a un trouble anxieux et/ou dépressif

qu’il convient de traiter.

5.2.2) Troubles bénins du sommeil

Il en existe plusieurs : endormissement difficile (supérieur a 30 minutes) ; réveils nocturnes ;
insomnie occasionnelle ; nycturie (celle-ci augmente avec 1’age, 50% des PA de plus de 70
ans se levent au moins une fois la nuit) ; les parasomnies (somniloguie, crampes nocturnes des

membres inférieurs, cauchemars).

5.2.3) Pathologies du sommeil

+ les insomnies chroniques : c’est une maladie a ne pas prendre a la 1égére. Elle touche

environ 40% des sujets de plus de 75 ans. C’est le trouble du sommeil le plus fréquent. Si

I’insomnie n’a aucune cause identifiable, on parle d’insomnie primaire. Si elle découle

d’autres pathologies somatiques et/ou psychiques (maladies cardiaques, demences, Parkinson,

dépression, anxiété, etc.) ou de la prise de médicaments, on parle alors d’insomnie secondaire.

Celle-ci est plus fréquente, elle ne suggere pas que dautres affections « provoquent »
I'insomnie, mais plutot que I'insomnie et les autres affections coexistent, et peuvent chacunes

justifier une attention et un traitement. [19]
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» ronflement et syndrome d’apnées du sommeil : nous considérons le ronflement, bruit

respiratoire émis pendant le sommeil en raison d’une réduction du calibre des voies
respiratoires, comme un phénomene anodin. Cependant, la présence de ronflements s’arrétant
régulierement pour reprendre bruyamment ainsi qu’une personne qui s’endort facilement la
journée sont des éléments qui doivent amener a suspecter un syndrome d’apnées du sommeil
et a consulter son medecin traitant.

« syndrome des mouvements périodiques des jambes au cours du sommeil : ils sont a 1’origine

d’éveils nocturnes. Ce syndrome touche 45% des PA et plus particuliérement les femmes
agées. Sa fréquence augmente avec 1’age et le traitement par antidépresseur.

« syndrome des jambes sans repos : il se traduit par des sensations désagréables au niveau des

jambes et des bras qui surviennent le soir, au repos. Ces sensations peuvent prendre la forme
de paresthésies (picotements, fourmillements, engourdissements, sensations de brilures et
d’électricité) ou de dysesthésies (augmentation ou diminution de la sensibilité¢). Ces
sensations s'accompagnent d'un besoin irrésistible de bouger sans cesse ce qui retarde
I'endormissement. Le syndrome des jambes sans repos touche 15% des PA. Pour apaiser ce

syndrome, la personne peut prendre une douche fraiche ou passer un gant froid sur les jambes.

5.2.4) Conséquences sur la santé

A court terme, le manque de sommeil peut entrainer des effets néfastes sur 1’organisme, tels
que la sensation de fatigue et de somnolence diurne, des troubles de I’humeur (anxiété,
irritabilité), des difficultés de concentration et de mémorisation. En revanche, si la durée et/ou
la qualité du sommeil est perturbée de maniere importante et a long terme, cette situation peut
engendrer d'autres conséquences plus sérieuses la santé. Ces troubles peuvent entrainer des
troubles de sécrétion de 2 hormones qui jouent un rdle dans la régulation de I’appétit. En
effet, par manque de sommeil, la LEPTINE qui réduit la prise alimentaire voit sa production
diminuée, et la GHRELINE qui stimule I’appétit voit sa production augmentée. Ces

modifications vont induire plusieurs phénomenes : I'augmentation de I'appétit et donc le

risque de surpoids pouvant conduire jusqu’a 1’obésité ; le déreglement du taux de sucre dans
le sang : ne pas assez dormir ou a I’inverse trop dormir serait associé¢ a un risque accru de

souffrir de diabéte ou d’intolérance au glucose; la déprime qui peut aller jusqu’a la

dépression, car en effet, le risque de développer une dépression est 4 fois plus éleve chez une

personne insomniaque ; I'augmentation de la douleur ; diminution des défenses immunitaires.

24



Les plaintes relatives au sommeil sont fréquentes mais elles ne correspondent pas forcément a
une insomnie, surtout chez la PA. Elles peuvent étre liées a des douleurs, une anxiété, des
problemes urinaires, etc. 1l existe de plus des modifications physiologiques du sommeil avec
I’age. [20]

5.3) Perception du sommeil chez la personne agée [18]

5.3.1) Evolution du sommeil avec I'age

Le vieillissement entraine des modifications qualitatives et quantitatives du sommeil. Les
parametres qui se modifient au cours du vieillissement sont les suivants :

* Dans sa globalité, la quantité de sommeil se réduit significativement peu : un PA dort en
moyenne 7 heures par jour contre 8 heures pour un adulte.

* Le sommeil lent profond (stades 3 et 4 du sommeil) se raréfie de maniére importante ainsi
que le sommeil paradoxal d'ou cette sensation d'avoir un sommeil plus léger qu'avant.

* Un sommeil plus léger entraine quant a lui des réveils nocturnes plus fréquents qu'a 20 ou 30
ans. Ces nombreux réveils nocturnes ont I'inconvénient avec I'age de durer plus longtemps car
le délai d'endormissement augmente avec I'age (25 minutes a 15ans et 45 minutes au-dela de
75 ans) alors nous peinons a nous rendormir, nous tournons dans notre lit, etc.

* Il n'est pas rare qu'avec 1'age les personnes se plaignent d'un réveil prématuré et définitif (3h-
4h du matin). Ce phénomeéne s’explique de la maniére suivante : avec I'dge, notre horloge
biologique a tendance a faire avancer I'neure du coucher le soir. Le besoin de sommeil étant
identique voire moindre gu'avant, il est normal de se réveiller plus tot puisque le besoin de
sommeil est assouvi.

* Le déréglement de 1'horloge biologique est en partie causé par un changement hormonal :
avec l'abaissement de la luminosité, le corps humain sécréte naturellement une hormone
appelée mélatonine qui regle notre horloge interne sur la position du sommeil. Or, cette
sécrétion se réduit considérablement avec l'dge, conséquence d'une moindre
exposition/réception (problémes de vue) a la lumiére naturelle durant la journée qui va
amoindrir la quantité de sécrétion de mélatonine la nuit.

* Toutes ces modifications ameénent la PA vers un état de somnolence diurne qui l'incitera a
faire une ou plusieurs siestes plus en moins longues en cours de journée pour compenser sa

dette de sommeil.
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Ces effets du vieillissement sur le sommeil sont normaux et variables selon les individus. Ils
peuvent cependant s'accentuer selon les modes de vie : par exemple, une personne qui reste
toute la journée chez elle sans activité physique ni exposition a la lumiere du jour, aura un

sommeil plus fragile.

5.3.2) Troubles du sommeil chez le sujet &gé : normal ou pathologique ?

Le sommeil évolue donc avec 1’age, et la prévalence des plaintes concernant le sommeil
augmente dans les populations agées. Cet accroissement de la fréquence des plaintes pourrait
étre en rapport avec ces différents facteurs qui se modifient au cours du vieillissement, mais il

devient de plus en plus difficile de discerner en vieillissant si les troubles du sommeil relévent

d’une situation normale ou d’une pathologie, les causes des troubles du sommeil étant souvent

multiples chez le PA. La prévalence des troubles spécifiques du sommeil tels que le syndrome

d'apnées du sommeil et les mouvements périodiques des jambes est plus importante chez le
PA que chez le sujet jeune. Les PA souffrent de baisse de I’efficience ou efficacité du
sommeil, d’éveils fréquents et prolongés au cours de la nuit et de réveils matinaux précoces
[21] [22]. Ces troubles invalident de facon importante le PA du fait de la somnolence qu’ils
entrainent pendant la journée. Inversement, cette somnolence retentit sur la qualité du
sommeil nocturne, l'ensemble du processus pouvant participer a une désinsertion socio-
familiale surtout si le PA est contraint a rester allongé une grande partie du temps ou rendu
inactif du fait de déficits sensori-moteurs.

Indépendamment du fait que le vieillissement entraine des changements physiologiques dans
la structure du sommeil et des rythmes veille-sommeil, d’autres facteurs (somatiques,
psychologiques, sociologiques et culturels) peuvent aussi perturber le sommeil. La plainte de
sommeil peut par exemple étre en rapport avec des regles d'hygiéne de vie défectueuses, et/ou
témoigner soit d'un trouble spécifiqgue du sommeil, soit d'une affection somatique ou
psychiatrique qui requiere un traitement spécifique, car on note également une augmentation
de ces affections associées aux troubles du sommeil chez le PA. [21] En effet, certains
troubles du sommeil nécessitent un traitement car ils sont d'origine interne : neurologique,
respiratoire, cardiaque, etc. Les personnes atteintes de ces pathologies vivent leur trouble du
sommeil comme un véritable handicap dans la vie quotidienne.

Une forte prévalence de comorbidités médicales et psychosociales ainsi que la
polymédication, plutdt que le vieillissement en soi, sont les principales raisons de

I’augmentation de la prévalence des troubles du sommeil & mesure que la population
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vieillit, et nécessitent donc une approche prudente et un suivi méticuleux. Une préoccupation
majeure, souvent sous-estimée, est la forte relation entre les troubles du sommeil et les

problemes médicaux graves chez les PA. L'hypertension et la dépression sont des exemples de

maladies qui sont plus susceptibles de se développer chez les personnes souffrant de troubles
du sommeil. Inversement, les personnes atteintes de l'une de ces maladies sont plus a risque

de développer des troubles du sommeil. [19]

5.3.3) Insomnie chez le sujet a4gé [19]

Les PA considerent qu'un sommeil de qualité est un élément essentiel pour étre en bonne
santé. Une enquéte auprés de plus de 1 000 Américains agés de 50 ans et plus (dont 43%
avaient 65 ans ou plus) a révélé que 80% avaient répondu « beaucoup » lorsqu'on leur a
demandé si le sommeil était important pour un vieillissement en bonne santé. Dans la méme
enquéte, et contrairement au mythe selon lequel les adultes plus agés ont besoin de moins de
sommeil, 45% pensaient avoir besoin de plus de sommeil maintenant que lorsqu'ils étaient

plus jeunes et 25% pensaient avoir un « probleme de sommeil ».

Etude aux Etats-Unis : Alors que la prévalence de I'insomnie dans la population générale a

été estimée a 10-20%, les études chez les PA ont trouve des fréquences plus élevées. Dans
une étude portant sur plus de 9000 adultes de plus de 65 ans, 42% des participants ont eu des
difficultés a s'endormir et a rester endormi avec une prévalence plus élevée chez les PA en
mauvaise santé et qui prenaient des médicaments pour divers problémes médicaux. Les
participants déprimés étaient 2,5 fois plus susceptibles de déclarer une insomnie, et ceux
présentant des symptomes respiratoires étaient 40% plus susceptibles de le faire.

L'insomnie chez le PA est associée a une morbidité et une mortalité importantes. Les sujets
qui ont des difficultés a dormir signalent une diminution de la qualité de vie et une
augmentation des symptémes de dépression et d'anxiété. Les siestes et le fait dormir moins de
7 heures par nuit ont été associés a un risque accru de chutes. Des difficultés a déambuler, des
troubles de I'équilibre et des problemes de vue sont également associés a un sommeil de
mauvaise qualité, méme apres avoir controlé I'utilisation de médicaments. Le risque
d'augmentation de la mortalité chez le PA a été associé au fait de prendre plus de 30 minutes
pour s'endormir et avec une efficacite de sommeil (pourcentage du temps de sommeil par
rapport au temps total au lit) inférieure a 80%. Une grande partie des insomnies observées

chez les PA est susceptible d'étre associée a une maladie psychiatrique. On sait depuis
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longtemps que la dépression et I'insomnie sont associées et que la présence d'une humeur
dépressive peut entrainer une insomnie. De nombreuses études ont suggéré que l'insomnie
non traitée est un facteur de risque de récidive et d’apparition de dépression. Dans I'enquéte
de 2003 de la National Sleep Foundation aupres d'adultes agés de 65 ans et plus, les
personnes souffrant de troubles médicaux, y compris les maladies cardiaques et pulmonaires,
ont signalé plus de troubles du sommeil et une insatisfaction plus grande. Des douleurs
associees a l'arthrose, au cancer ou au diabeéte, I'essoufflement di a une maladie pulmonaire
chronique obstructive ou a une insuffisance cardiaque congestive, une nycturie due a une
hypertrophie de la prostate et des troubles neurologiques liés & des accidents vasculaires
cerébraux ou a la maladie de Parkinson ont tous été associés a des troubles du sommeil et &
I'insomnie.

De nombreuses PA prennent régulierement plusieurs médicaments, on parle alors de

polymédication. Les médicaments utilisés pour traiter diverses pathologies chroniques sous-

jacentes contribuent également aux perturbations du sommeil, notamment les bétabloquants,
les bronchodilatateurs, les corticostéroides, les décongestionnants et les diurétiques, ainsi que
dautres médicaments indiqués dans les troubles cardiovasculaires, neurologiques,
psychiatriques et gastro-intestinaux. Les médicaments utilisés pour traiter la dépression, tels
que les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS : sertraline, fluoxétine,
paroxétine, citalopram, escitalopram, etc.) et les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et
de la noradrénaline (IRSN : duloxétine, venlafaxine, etc.) peuvent également provoquer ou
accentuer l'insomnie. En plus des médicaments sur ordonnance, les PA prennent souvent des
produits en vente libre qui peuvent provoquer ou amplifier les troubles du sommeil, comme
par exemple les médicaments contre la toux et le rhume, en particulier ceux contenant de la
pseudoéphédrine, ainsi que tout produit contenant de la caféine ou de la nicotine.

Le diagnostic d'insomnie chez le PA nécessite que le patient ait de la difficulté a s'endormir

ou a rester endormi pendant au moins un mois et qu'une altération du fonctionnement diurne

résulte de cette difficulté. Le diagnostic différentiel de I'insomnie chronique n’est pas évident,

en particulier pour les PA chez qui de nombreuses comorbidités médicales et psychosociales
peuvent exister, avec bien slr la polymédication qui s’en suit. Par conséquent, un bilan de

sante approfondi est essentiel, en prenant en compte tous ces parameétres. Il est important de

déterminer si l'insomnie de l'individu est primaire ou secondaire. Les PA ont souvent plus

d'un facteur étiologigue responsable de I'insomnie. Un algorithme de diagnostic des troubles

du sommeil chez les PA a été proposé :
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Problémes d’endormissement et/ou de réveils nocturnes : insomnie

) 2

Sommeil inhabituel ?

non oui

Trouble du rythme
circadien : traiter (ex :
mélatonine)

Apparition/suspicion de ...

Causes
médicales,
psychiatriques,
iatrogenes :
traitement de
la (des)
comorbidité(s)
et de

'insomnie

Insomnie primaire : traiter

Figure 5 : Algorithme de diagnostic des troubles du sommeil chez les patients agés [19]
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6) Les personnes agées et les benzodiazépines

6.1) Modifications liées a 1’age dans la pharmacocinétique et la pharmacodynamie des

benzodiazépines

Le vieillissement est caractérisé par une altération progressive des capacités fonctionnelles de
tous les organes, une réduction des mécanismes homéostatiques et une réponse altérée a la
stimulation des récepteurs. Ces changements physiologiques liés a I'dge influencent a la fois la
pharmacocinétique (PK) et la pharmacodynamie (PD) des médicaments chez les PA. Les

changements PK et PD ainsi que la polymédication et les comorbidités peuvent modifier

considérablement I'effet du traitement pharmacologique avec I'age. [23] Les modifications PK

likes a Il'dge affectent principalement I'absorption, la distribution, le métabolisme et
I'élimination du médicament. Avec la méme concentration de médicament au site d'action, des
différences dans la réponse a plusieurs médicaments ont été observées chez les PA par rapport
aux patients plus jeunes. Les PA sont particulierement sensibles aux effets des médicaments
fréquemment prescrits agissant sur le SNC, tels que les BZD, avec un potentiel élevé d’effets
indésirables. En raison des changements PD, un ajustement de la dose de ces médicaments est

donc recommandé chez les PA. Les professionnels doivent étre conscients des changements

physiologiques liés a I'age qui affectent plusieurs systemes d'organes et de leurs conséquences
sur l'effet des médicaments fréquemment prescrits aux PA. [24] Les changements PK et PD
liés a I'dge augmentent donc le potentiel de certains effets indésirables chez les PA. Les effets
indésirables importants qui peuvent étre associés a l'utilisation de BZD chez les PA
comprennent les chutes, les troubles cognitifs, la sédation et les troubles de la conduite, qui

sont tous particulierement liés a la longue t1/2 des BZD. Les femmes &gées souffrant de

troubles médicaux et psychiatriques concomitants et qui prennent plusieurs médicaments

constituent le groupe le plus consommateur de BZD chez les PA, et le groupe le plus

susceptible d'éprouver des effets indésirables. [25]

Les médications hypnotiques et sédatives doivent donc étre faites avec prudence compte tenu
de la PK et de la PD particuliere du PA. [26] La t1/2 des BZD est habituellement allongée
chez les PA pour deux raisons essentielles : le volume de distribution est augmenté et la
clairance est diminuée. La t1/2 est le rapport entre le Volume de distribution (Vd) et la
Clairance (CI) : t1/2 = 0.7xVvd/ClI
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6.2) Recommandations pour I’utilisation des benzodiazépines chez la personne agée

La classification la plus utile au pharmacien est de nature PK. En effet, les principales BZD
peuvent étre répertoriées en fonction de leur t1/2 et de leur métabolisation en métabolites
actifs. Il est possible de les classer en 2 groupes : t1/2 courte (< 20 heures) et longue (= 20
heures). [27]
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Figure 6 : Choix d’une benzodiazépine dans les troubles anxieux ou les troubles du

sommeil chez le sujet de plus de 65 ans polypathologique ou de plus de 75 ans. [28]
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Du fait des modifications PK chez le PA (vitesse d’élimination diminuée, sensibilité accrue
du SNC aux psychotropes), les BZD et notamment les apparentés aux BZD doivent étre
prescrits a faibles doses en utilisant des produits a t1/2 courte et sans métabolite actif afin de
limiter le risque d’accumulation. [29] Les BZD a t1/2 longue (seuil généralement admis >
20h) sont considérées comme inappropriées chez les PA, du fait d’un sur-risque iatrogénique
[30] [31]. Elles sont pourtant tres prescrites dans cette population. Les PA sont souvent
polymédicamentés mais les intéractions medicamenteuses sont rares avec les BZD sauf en cas
d’association de deux BZD qui entrent en concurrence au niveau de leurs sites cérébraux. [32]
Sur les 2 millions de Francais de plus de 65 ans consommant de fagon chronique des BZD en
2007, la moitié se voit prescrire des BZD a t1/2 longue, y compris apres 85 ans [33]. Une
étude francaise a montré que 66% des patients arrivant en court sejour gériatrique avaient au
moins un médicament inapproprié lors de 1’admission : les BZD de t1/2 longue étaient au
premier plan. [34] En plus des effets indésirables « classiques » des BZD (troubles cognitifs,
troubles psychomoteurs et du comportement, accidents de la route, perte d’autonomie), les
BZD a t1/2 longue seraient encore plus a risque de chutes traumatiques, [35] [36] [37] [38] et
majorent le risque de fractures de hanches, notamment a forte dose au long cours. [39] [40]
[41] [35]

Il est recommandé d’envisager un sevrage chez tout sujet agé prenant une BZD de maniére
chronique, [42] [43] le sevrage pouvant améliorer la qualit¢ du sommeil [44] et les
performances cognitives. [45] En cas de nécessité, les prescriptions de BZD recommandées
chez la PA doivent étre argumentées au regard d’une évaluation de la balance bénéfice/risque
prenant en compte les connaissances récentes sur les effets délétéres des psychotropes, en
particulier chez la PA. [46] [47] [48] Les BZD les plus maniables sont donc celles présentant
une t1/2 courte et peu métabolisées (sans métabolite actif) comme par exemple 1’0xazépam.

Elles sont plus volontiers prescrites chez la PA et I’insuffisant rénal ou hépatique.

6.3) Risques de I’utilisation des benzodiazépines dans la population agée

L’iatrogénie médicamenteuse est fréquente et grave chez le PA, mais en grande partie
vitable. L'age, en lui-méme, ne semble pas étre un facteur de risque d'accident iatrogénique,
mais il est un facteur de gravité de ces accidents, comme la polypathologie. [49] Ces
médicaments exercent des effets indésirables aux doses thérapeutiques, notamment dans la
population &gée, et ce pour les raisons suivantes : d'une part, les PA présentent plus d’effets
indésirables avec les BZD que les sujets jeunes a cause des modifications PK liées a I’age que
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nous avons vues précédemment ; d'autre part, l'utilisation des BZD chez le PA pose le
probléme de leur faible index thérapeutique, la fourchette thérapeutique étant faible entre les

doses sédatives et les doses anxiolytiques. [50]

6.3.1) Effet sédatif

Les effets indésirables les plus fréquents des BZD sont la sédation et les troubles de
I’attention ; ces effets sont plus fréquents chez la PA et sont potentialisés par I’administration
concomitante d’alcool ou d’autres sédatifs centraux. Les BZD et apparentés ont d'autant plus
de risque d'altérer la vigilance du PA que celui-ci est enclin a somnoler pendant la journée.
Plus encore que chez le sujet jeune, il faut éviter le piege de la sédation, c¢’est-a-dire le risque
de surdosage qui rend le PA «fatigable » et I’empéche d’étre actif, diminuant ainsi ses
facultés de socialisation. Cependant, la sédation n’est pas toujours un effet indésirable,
puisqu’il est parfois recherché par le prescripteur, notamment en psychiatrie. Dans la plupart
des cas, cet effet est génant et survient, comme nous l'avons dit précédemment, a des
posologies proches des posologies anxiolytiques. Il peut notamment induire des chutes chez le
PA. En effet, les PA sont plus exposés au risque de chute. Des doses journaliéres élevées et

des traitements prolongés supérieurs a 2 semaines sont plus a risque de fractures. [51]

6.3.2) Troubles cognitifs

Plusieurs facteurs peuvent augmenter le risque de troubles cognitifs d'origine médicamenteuse
chez les PA, notamment les déséquilibres des neurotransmetteurs (exemple : acétylcholine),
les modifications liées a I'age de la PK et de la PD, ainsi que la polymédication. Presque tous
les médicaments peuvent provoquer des troubles cognitifs chez les personnes sensibles.
Cependant, certaines classes sont généralement impliquées, dont les BZD. Des stratégies
préventives visant a éviter les médicaments a haut risque lorsque cela est possible, a ajuster
les doses de maniére appropriée en fonction des changements liés a I'age et un suivi rapproché
peuvent empécher ces troubles. [52] Les perturbations cognitives se caractérisent par une
amnésie antérograde, une diminution du rappel des évenements a court terme et une
augmentation des pertes de mémoire. [25] Les BZD provoquent des troubles cognitifs a court
terme, en particulier dans la mémoire, I'apprentissage, I'attention et la capacité visio-spatiale,
et elles sont également associées au développement de perturbations cognitives durables. [53]

La présence de troubles cognitifs preexistants représente un risque de déclin cognitif majeur
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avec la prise de BZD. Malgré le fait que les BZD soient associées a certains déficits cognitifs
irréversibles, la fonction cognitive, apres une réduction progressive du traitement, s'améliore

néanmoins considérablement. [54]

6.3.3) Phénomene de dépendance

L'utilisation prolongée des BZD doit étre évitée en raison du risque de dépendance, qui est un
probleme grave chez les PA. Une dépendance aux BZD non diagnostiquée et non traitée peut
entrainer de graves complications médicales. [25]

Ce phénomene de dépendance peut rendre le sevrage difficile. Lors du sevrage, en effet, des
signes cliniques nouveaux peuvent apparaitre : fatigue physique, troubles du sommeil,
céphalées, vertiges, tremblements, sudation, constipation, hallucinations, délire, etc. Le sujet
redoute alors I’arrét thérapeutique. Il est aussi recommandé de pratiquer une diminution
progressive de la posologie afin d’éviter ce type d’accidents. Quand les BZD sont arrétées
brutalement, un syndrome de sevrage peut se manifester. La prévalence de ces syndromes de
sevrage a été estimée entre 0 et 100% selon les études en fonction de la durée de prescription.
II est intéressant de noter qu’environ 40% des patients traités pendant au moins 6 mois avec
une BZD peuvent présenter un syndrome de sevrage apres arrét brutal du traitement. [55] Les
symptomes sont essentiellement des tremblements, de la confusion mentale, de 1’anxiété et de
I’insomnie.

Des symptomes séveres tels que des convulsions et des manifestations psychotiques peuvent
survenir, ainsi qu’une augmentation sensible de la pression artérielle et une ischémie
myocardique en cas d’arrét brutal. La consommation antérieure d’alcool et un bas niveau
culturel peuvent majorer le syndrome de sevrage. [56]

Les « signaux d'alarme » pour un PA qui devient dépendant des BZD sont : une utilisation a
long terme ; rebond de I'anxiété et de lI'insomnie lors du retrait du médicament ; forte envie de
consommer des BZD ; conduire sous l'influence des BZD ; utilisation de BZD malgré les
chutes ; l'utilisation de BZD en plus d'autres hypnotiques ; et l'utilisation continue des BZD

malgré les recommandations des médecins de les arréter. [53]

6.3.4) Risque de toxicité

Les BZD sont souvent prescrites en premiere intention par les médecins généralistes chez les
patients souffrant de différents troubles psychiatriques. Mais elles contribuent parfois a
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retarder la prescription du traitement adéquate, conduisant ainsi a une plus longue durée de
maladie non traitée chez les patients souffrant de troubles dépressifs et anxieux. Les avantages

bien établis de l'utilisation des BZD dans la pratique clinique comprennent I'efficacité, la

rapidité d'action, la polyvalence et la sécurité. Parmi les inconvénients, les BZD peuvent

provoquer des effets indésirables cognitifs, une asthénie et une mauvaise utilisation/abus.
L'ingestion massive de BZD a des fins suicidaires peut avoir, dans certains cas, de graves
conséquences mettant la vie en danger. Par conséquent, une attention particuliére doit étre
accordée a la prescription de ces médicaments a des populations particulieres, telles que les
PA. Chez ceux-ci, leur prescription doit étre sur une durée limitée et particulierement
surveillée en cas de facteurs de risque, car ils peuvent étre dangereux en cas de surdosage.
[57]

Les intoxications aigués par BZD seules sont a I’origine d’un coma calme, hypotonique,
rarement trés profond mais qui peut s’accompagner de complications respiratoires. Les BZD
de courte durée provoquent des comas qui s’aggravent rapidement. Toutes les BZD
potentialisent trés fortement les effets dépresseurs du SNC des autres psychotropes sans
oublier I’alcool, avec le risque respiratoire que cela représente. Chez les sujets agés,
I’intoxication aigu€ par les BZD est parfois responsable d’un coma peu profond mais
prolongé. La pérennisation de cet état s’accompagne de complications respiratoires, a savoir
un encombrement bronchique et une bronchopneumopathie de surinfection et nécessite une
ventilation assistée souvent prolongée. Il existe chez ces patients une grande hypotonie
musculaire pouvant étre a I’origine de difficultés de sevrage du respirateur. [58]

Traitement de I’intoxication aigué par les BZD : [58]

« Traitement symptomatique : il faut surveiller de fagon attentive les patients présentant un
trouble de vigilance mais qui ne sont pas intubés. La ventilation assistée est habituellement de
courte durée sauf dans le cas de certains sujets agés et lors de 1’association tres fréquente avec
d’autres psychotropes.

» Traitement évacuateur : le lavage gastrique est inutile lors d’une intoxication pure par
BZD. Une décontamination gastro-intestinale précoce, dans I’heure qui suit I’ingestion, par
charbon activé per os, sera réalisee chez un sujet conscient.

* Traitement specifique : le flumazénil est efficace et bien toléré dans les intoxications pures.
Le flumazénil, imidazobenzodiazépine, est un antagoniste des BZD et apparentés (zolpidem,
zopiclone) : il bloque spécifiquement, par inhibition compétitive, les effets exercés sur le SNC

par les molécules qui agissent au niveau des récepteurs des BZD. Les effets hypnotique et
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sédatif des BZD sont rapidement neutralisés par le flumazénil injecté par voie intraveineuse et
peuvent réapparaitre progressivement dans les heures qui suivent, selon la t1/2 des produits et
le rapport existant entre les doses d'agoniste et d'antagoniste administrées. Le flumazénil est
utilisé dans la prise en charge de diagnostics de comas toxiques, d’intoxications par BZD et
dans les interruptions de sédations dues aux BZD. [59] Il ne raccourcit pas la durée de
I’intoxication mais en modifie I’expression clinique. Le flumazénil est particulierement utile
comme test diagnostique lors d’un trouble de conscience, ainsi que pour éviter 1’intubation
lorsqu’elle n’est pas souhaitable (jeune enfant, insuffisant respiratoire chronique, personne
agée). [58]

Les BZD sont parmi les médicaments les plus fréguemment ingérés dans les intoxications.

Les PA peuvent étre plus a risque que les sujets plus jeunes en raison d'une altération du

métabolisme et d'une sensibilité accrue aux BZD. Une étude a évalué la toxicité des BZD

chez les PA qui ont tenté de se suicider. [60] Une étude rétrospective des admissions a
I'ndpital apres un empoisonnement aux BZD a été réalisée. Au cours d'une période
d'observation de 2 ans, 387 patients ont été admis pour cause d’empoisonnement aux BZD. Le
médicament le plus fréguemment ingéré était le bromazépam, le second était le diazépam.
L'incidence du coma était plus elevée et la durée du séjour a I'hdpital plus longue chez les PA.

L'insuffisance respiratoire est survenue plus fréguemment chez les PA. De plus, le flumazénil

était plus freguemment nécessaire dans le groupe des PA. Une surdose massive de BZD chez
les PA peut étre associée a une morbidité importante, notamment un coma profond avec une
insuffisance respiratoire et méme la mort. Le flumazénil est indiqué le plus souvent pour
réduire la dépression du SNC et prévenir les complications de I'inconscience prolongée, mais

le traitement de soutien et la bonne gestion des voies respiratoires des patients dans le coma

sont le pilier du traitement de l'intoxication aigué aux BZD.

Des donnees sur des admissions consecutives a un empoisonnement dans un service de

toxicologie en Australie ont été analysées pour identifier les intoxications volontaires aux

BZD, comme [I’alprazolam, le diazépam ou autres BZD. [61] Les principaux parameétres
étudiés étaient la durée du temps passé au service, I'admission aux soins intensifs, le coma,
I'administration de flumazénil et la nécessité d'une ventilation artificielle. 1l y a eu 2063
admissions pour une surdose de BZD : 131 surdoses d'alprazolam, 823 surdoses de diazépam
et 1109 autres surdoses de BZD. La durée moyenne du temps passé au service dd a des

surdoses d'alprazolam était de 19 h, ce qui était 1,27 fois plus élevé que pour les autres BZD.
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Pour les patients présentant des surdoses d'alprazolam, 22% ont été admis en soins intensifs,
ce qui était 2,06 fois plus élevé que pour les autres BZD. Le flumazénil a été administré a
14% des patients sous alprazolam et 16% ont eté ventilés, ce qui était plus élevé par rapport
aux autres surdoses de BZD (8% et 11%, respectivement). 12% des surdoses d'alprazolam ont

entrainé un coma contre 10% pour les autres BZD. L'alprazolam est relativement plus toxique

que les autres BZD en cas de surdosage. La prescription accrue d'alprazolam a des groupes de

population présentant un ou plusieurs risques d'auto-intoxication est préoccupante et doit étre

bien étudiée.

5 ans aprés l'introduction du zolpidem sur le marché suisse, une étude a analysé 54 cas
d'intoxication aigué au zolpidem signalés au Centre suisse d'information toxicologique. [62]
0,01-0,02g de zolpidem est la dose thérapeutique recommandée. Mais seuls des symptomes
bénins ont été observés dans les intoxications aigués avec le zolpidem seul jusqu'a 0,69. Les
patients souffraient principalement de somnolence. Un seul patient anorexique est devenu
comateux apres ingestion de 0,6g de zolpidem. Aucun symptdme sévére n'est survenu chez
les patients intoxiqués par le zolpidem seul. D'autre part, dans les intoxications combinées
avec d'autres médicaments actifs sur le SNC ou I'éthanol, une dose de zolpidem aussi faible
que 0,1-0,15g a induit le coma chez certains patients, méme si la quantité de médicaments
ingérés en plus n'aurait pas provoqué en soi un état comateux. Le flumazénil était un antidote
efficace dans les intoxications, seules ou combinées, impliquant le zolpidem. En conclusion,

nos résultats indiquent que les intoxications au zolpidem seul sont généralement bénignes.

Cependant, dans les intoxications combinées, les patients peuvent développer un coma a des

doses de zolpidem relativement faibles et doivent donc étre surveillés pendant environ 24

heures.

Récente expérience avec le zolpidem aux Etats-Unis [14] : Le 10 janvier 2013, la Food and

Drug Administration (FDA) américaine a exigé des laboratoires qu'ils diminuent la dose
initiale de zolpidem recommandée pour les femmes de 10 a 5 mg pour les formes a libération

immédiate et de 12,5 a 6,25 mg pour les formes a libération prolongée. Des études avaient

établi un seuil de 50 ng/ml, au-dessus duquel le zolpidem était associé a un risque accru
d'effets indésirables, et donc a une diminution de la vigilance. Des études PK récentes ont
révélé que 8 heures apres I'administration de 10 mg de zolpidem a libération immédiate ou de
12,5 mg a libération prolongée, les femmes avaient plus fréquemment des concentrations

sanguines de zolpidem supérieures a 50 ng/ml par rapport aux hommes (15 vs 3% pour la
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forme immédiate ; 33 vs 25% pour la forme prolongée). Ainsi, la FDA a exigé le changement
de posologie pour les femmes et a conseillé d'envisager une posologie plus faible pour les

hommes. Les données chez les PA ont révéle que 10% des hommes et des femmes ages

avaient des taux sanguins supérieurs au seuil de 50 ng/ml 8 h aprés 1’administration de 6,25

mg de zolpidem a libération prolongée. Des concentrations excessives ont donc été observées

chez les PA 8 heures aprés 1’ingestion, malgré I'utilisation de la dose inférieure recommandée

en fonction de I'age. D’aprés la liste des BZD et apparentés approuvés par la FDA aux Etats-

Unis pour traiter I'insomnie, la dose geériatrique du zolpidem est de 5 mg. [19]

Peu de temps apres les changements précédents, le Drug Abuse Warning Network (DAWN),
un systéme de surveillance de la SP aux Etats-Unis, a publié un rapport en mai 2013 sur les
admissions aux urgences liées au zolpidem qui impliquaient un effet indésirable. Entre 2005
et 2010, les admissions aux urgences impliquant du zolpidem ont augmenté d'environ 220%,

passant de 6111 a 19 487. Les femmes étaient plus fréquemment impliquées dans un effet

indésirable que les hommes (68 vs 32%). De plus, les PA étaient le plus souvent impliqués

par rapport aux sujets plus jeunes (32% des rapports).

Ces deux rapports distincts impliquant le zolpidem sont conformes aux données PK existantes

du zolpidem qui montrent une augmentation de [’aire sous la courbe (concentration

plasmatique du médicament en fonction du temps) et une clairance plus lente chez les femmes

et les PA. lls fournissent des preuves supplémentaires concernant les effets indésirables

potentiels liés a l'utilisation du zolpidem chez les PA.

6.3.5) Risques de chute et de fracture

Les chutes chez les PA représentent un probleme de SP majeur. Les chutes constituent une
des principales causes de blessures, d'hospitalisation et de décés chez les PA. [63] L'étiologie
des chutes est géneralement multifactorielle. Une proportion élevée de chutes chez les PA est
liee a l'utilisation de BZD. Il est préférable d'utiliser des BZD a courte durée d'action, afin
d'éviter des effets cumulatifs dans le temps prédisposant aux chutes. Des études indiquent

systématiquement que l'utilisation de BZD est associée a une augmentation du risque de

chutes et de fractures. [64] [65] Les BZD sont associées a des chutes a travers un certain

nombre de mécanismes, notamment une augmentation du temps de réaction, une perturbation

de I'équilibre et de la démarche, une sédation et une vision altérée. [64] [65] 1l semble que le

risque de fracture soit dose-dépendant et commence a 20% d'une dose journaliére moyenne

prescrite. On a estimé que I'exposition aux BZD augmente le risque de chute de 50%, et les
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codts annuels de traitement des chutes liées aux BZD dans I'Union européenne s'élévent a 1,8
milliard d'euros. Les BZD sont particulierement associées aux fractures de la hanche, ce qui

est préoccupant car jusqu'a un tiers des patients atteints d'une fracture de la hanche décédent

dans l'année. [7] [14] Méme lorsque les chutes n'entrainent pas de fractures, elles sont
associées a la peur de nouvelles chutes et a la limitation conséquente des activités

quotidiennes. Surtout, la diminution des BZD diminue le risque de chutes chez les PA. [65]

Les PA qui ont un risque particuliérement élevé de chutes et de fractures sont celles qui
présentent les troubles suivants : ostéoporose, perte sensorielle (vision diminuée, neuropathies
périphériques, etc.), faiblesse musculaire, maladie de Parkinson, arthrite, polymédication. En

effet, la consommation et/ou mauvaise utilisation de médicaments nécessaires pour gérer leurs

pathologies est I'un des facteurs de risque les plus modifiables de chutes et de blessures liées

aux chutes. Les médicaments augmentant le risque de chute comprennent les médicaments
pour les maladies cardiovasculaires comme la digoxine, les antiarythmiques de type 1a et les
diurétiques, les BZD, les antidépresseurs, les antiépileptiques, les antipsychotiques, les
antiparkinsoniens, les opioides et les antispasmodiques urologiques. [63] Les patients qui vont
souvent aux toilettes la nuit et ceux qui ont des antécédents de chutes sont également

particulierement vulnérables. [64] [65] [66]

2 878 admissions dans un service de soins aux PA ont été examinées pour déterminer
I'association entre I'administration de BZD/apparentés aux BZD et I'incidence des chutes. [67]

Les femmes sont tombées beaucoup plus fréguemment que les hommes et 7,5% des chutes

ont entrainé des fractures. L'AVC était le diagnostic majeur le plus courant dans les cas de

chute, suivi par I’infection, le parkinsonisme et la confusion.

Les médicaments agissant sur le SNC sont un facteur de risque de chutes et de fractures chez

les PA. Un article a etudié l'utilisation des BZD et apparentés chez des patients admis dans
deux hopitaux finlandais a la suite d'une fracture de la hanche, en interrogeant le patient ou
ses proches sur son utilisation des BZD et apparentés, en Vvérifiant le dossier médical du
patient, et en analysant la présence de BZD dans le sérum et l'urine. [68] Des échantillons de
sang et d'urine ont été prélevés a l'admission a 1’hopital. Un total de 223 patients atteints
d’une fracture de la hanche ont été inclus dans I'étude, dont 71% étaient des femmes. L'age
moyen des femmes était de 80,5 ans et celui des hommes de 73 ans. 30% des patients ont
déclaré gu'ils utilisaient des BZD. La BZD dans le sérum ou l'urine a été détectée chez 83

(37%) patients. Plus de la moitié des patients provenant de résidences (53%) et
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d'établissements de soins (54%) étaient positifs aux BZD. Pour les résidents a domicile, la
proportion de patients positifs aux BZD était de 29%. Chez 48% (40/83) des patients positifs
aux BZD, le type de BZD n'a pas pu étre identifié en raison d'un manque de données. Au
total, 113 (51%) patients ont utilisé des BZD ou apparentés lorsque les résultats de laboratoire
et les dossiers médicaux ont été pris en compte. 39% de ces patients étaient des résidents a
domicile, 69% provenaient de résidence de soins et 76% d’établissement de soins. La
concordance entre les dossiers médicaux et les resultats de laboratoire était de 32% chez les
hommes et 59% chez les femmes, 38% chez les patients vivant en communauté, 63% chez les
patients en résidence et 68% chez les patients en établissements de soins. En conclusion, la
moitié des patients victimes d'une fracture de la hanche ont utilisé des BZD ou apparentés aux

BZD. Les prévalences les plus élevées ont été trouvées dans les résidences et les

établissements de soins, ou il faut bien savoir que l'utilisation de médicaments contre le SNC

augmente le risque de fracture de la hanche. L'analyse de la BZD dans le sérum semble étre la

méthode la plus fiable pour déterminer I'exposition aux BZD. Ce test en laboratoire pourrait

étre effectué en routine lorsque le PA est admis a I'ndpital en raison d'une chute et/ou en cas
de fracture de la hanche. Le patient doit alors étre informé des risques de l'utilisation des

BZD, et d'autres chutes et fractures pourront ainsi étre évitées.

Un article a étudié les liens entre I'exposition aux BZD et le risque de fracture de la hanche
chez toutes les PA en Norvege ainsi que les liens entre I'exposition aux BZD et apparentés
aux BZD et le moment de la fracture. [69] Une étude sur les personnes nées en Norvege avant
1945 a éte menée. Des informations ont été obtenues sur toutes les prescriptions de BZD
délivrées depuis 2004 jusqu’a 2010, ainsi que sur toutes les fractures primaires de la hanche
de 2005 a 2010. Nous avons comparé les taux d'incidence des fractures de la hanche pendant
I'exposition au médicament et la non-exposition.

La population de I'étude comprenait 906 422 personnes avec un age moyen de 72,8 ans au ler
janvier 2005 (56% de femmes). Un suivi moyen de 5,2 ans a été réalise. Au total, 218 775
personnes sont decédées (53% de femmes). Un total de 204 532 personnes (23%) ont regu au
moins une prescription d'anxiolytique pendant la période d'étude (69% de femmes). Des
hypnotiques ont été prescrits a 275 372 personnes (30%), dont 67% de femmes. Les
apparentes aux BZD étaient les médicaments les plus freqguemment utilisés. Plus de femmes
gue d'hommes ont acheté tous les groupes de médicaments étudiés ; pour les deux sexes, la
consommation de médicaments était la plus répandue parmi les personnes nées en 1925-1929
et en 1930-1934. Au total, 39 938 personnes (age moyen 83 ans ; 72% de femmes) ont subi
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une fracture primaire de la hanche au cours de la période d'étude. Au total, 2 009 fractures
(82% chez les femmes) sont survenues lors d'une exposition a des anxiolytiques, 35% chez les
personnes nées en 1915-1924 et 41% chez celles nées en 1925-1934. Au total, 6 583
fractures (80% chez les femmes) sont survenues lors d'une exposition a des hypnotiques, 47%
parmi les personnes nées en 1915-1924 et 36% parmi celles nées en 1925-1934. Dans cette
étude, 675 personnes (9%) etaient exposées a la fois a des anxiolytiques et a des hypnotiques
au moment de la fracture. La prévalence des fractures de la hanche était plus élevée chez les
femmes exposées que chez les hommes exposés dans toutes les cohortes de naissance.

Le risque de fracture de la hanche était plus élevé chez les personnes exposées aux BZD a
courte durée d'action que chez les personnes exposées aux BZD a longue durée d'action. Les
analyses ont révélé un risque excessif de fracture de la hanche pour les BZD a courte durée
d'action et les apparentés aux BZD uniquement. L'heure de la fracture de la hanche était
disponible pour 3 323 (51%) des personnes ayant subi une fracture de la hanche lors d'une
exposition a des hypnotiques. Les apparentés aux BZD étaient associés & un risque accru de
fracture de la hanche la nuit, plus élevé que pendant la journée. La part des fractures de la
hanche attribuables a I'exposition aux anxiolytiques a été estimée a 1,5% (BZD a courte durée
d'action 0,7%, et BZD a action prolongée 1,0%) et I'exposition aux hypnotiques a 2,3%
(apparentés aux BZD 1,9%). Le risque attribuable aux hypnotiques était deux fois plus élevé
la nuit (4,0%) que le jour (2,1%). Concernant les apparentés aux BZD, les chiffres étaient
respectivement de 3,3 et 1,7%. Lorsque toutes les BZD et apparentés ont été regroupés, le
risque attribuable a été estime a 3,2%.

Au total, 39 938 personnes (4,4%) ont subi une fracture primaire de la hanche. Le risque de
fracture de la hanche était élevé pour les personnes exposées aux anxiolytiques et aux

apparentés aux BZD. Le risque était le plus élevé en ce qui concerne les BZD anxiolytiques a

courte durée d'action. Les apparentés aux BZD étaient associés a un risque plus élevé de

fracture de la hanche la nuit gue pendant la journée. Les PA présentaient un risque accru de

fracture de la hanche lors de l'utilisation de BZD, y compris les BZD anxiolytiques a courte
durée d'action et les apparentés aux BZD qui étaient auparavant considérés comme moins

nocifs ; une prescription prudente est donc nécessaire.

Association entre la t1/2 des BZD et les chutes chez les PA : [70] Les BZD utilisées comme

hypnotiques ont été associés a un risque accru de chutes chez les PA. Nous avons compareé le
risque de chutes en ce qui concerne d’une part les BZD a courte durée d'action par rapport aux

BZD a longue durée d'action, et d’autre part les BZD par rapport aux apparentés aux BZD
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(zopiclone, zolpidem) chez les PA. Le risque de chutes a été considérablement augmenté par
I'utilisation de BZD a action rapide, de BZD a action prolongée, et d’apparentés aux BZD par

rapport aux non-utilisateurs. Le risque accru de chutes chez les PA était similaire dans chaque

groupe et indépendant du t1/2. Cette étude a suggéré que tous les BZD, y compris les

apparentés aux BZD, devraient étre évités chez les PA.

Le zolpidem et d'autres hypnotiques sont devenus des médicaments préférentiels pour gerer
I'insomnie. Ils sont largement utilisés chez les PA en raison d’une sécurité améliorée qui a été
percue par rapport aux BZD traditionnelles. Cependant, I'accumulation de données au cours
des dernieres années chez les PA a mis en lumiére les effets indésirables possibles de ces
médicaments et du zolpidem en particulier. [14] L'utilisation d'’hypnotiques pour gérer
I’insomnie chez les PA représente un défi clinique en raison des effets indésirables potentiels
de ces médicaments tels que la sédation, le risque de chute ou de fracture, les troubles de la
mémoire et de la marche. [71] Les BZD traditionnelles ont été largement supplantées par de

nouveaux médicaments, les apparentés aux BZD tels que le zopiclone et le zolpidem.

Etude sur le zopiclone [72] : Une cohorte de 74787 PA Néo-Zélandais (pharmacies et sorties

d'hépitaux) ayant subi une premiére fracture entre le ler janvier 2005 et le 31 décembre 2015
a été étudiée afin d’analyser I’association entre le risque de fracture et l'utilisation de
zopiclone. Les résultats confirment que le risque de fracture est plus élevé avec I'utilisation de

zopiclone par rapport a la non-utilisation. Les prescripteurs doivent étre conscients gque la

relation entre I'dge et le risque de fracture n'est pas linéaire, et gue les PA sont trés sensibles

au risque de fracture avec l'utilisation de zopiclone.

Etudes sur le zolpidem : impact du zolpidem sur les risques de fractures chez la PA

L’objectif de I’article est de déterminer si le zolpidem est une alternative plus sire aux BZD.
[73] Les prescriptions initiales chez de nombreux patients ont été identifiées dans les bases de
données des pharmacies : prescription initiale de zolpidem (n = 43 343), d'alprazolam (n =
103 790), de lorazépam (n=150 858) ou de diazépam (n=93 618). Les nombres de fractures de
la hanche nécessitant une hospitalisation ont été comparés avant et aprés une prescription

initiale pour chaque traitement. Chez les PA, le risque de blessure avec le zolpidem dépassait

celui de l'alprazolam et du lorazépam et était similaire a celui du diazépam.
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Une étude a évalué le risque de fractures liées au zolpidem chez les PA souffrant d'insomnie.
[74] Les données de santé sur I'ensemble de la population agée sud-coréenne de janvier 2005
a juin 2006 ont eté extraites. Les cas ont été définis étant comme des patients souffrant
d'insomnie ayant recu un diagnostic de fracture. 1508 personnes ont été incluses. 1058 cas de
fracture ont été detectés chez des patients souffrant d'insomnie au cours de la période d'étude.
Seules les maladies diagnostiquées avant la fracture ont été acceptées comme comorbidités.
431 patients ont été exposes au zolpidem et 703 patients ont été exposés a des BZD plus d'une

fois. La fracture du fémur était la plus courante, et il n'y avait pas d'association entre un site de

fracture particulier et un type d’hypnotique. L'exposition au zolpidem augmente le risque de

fracture dans tous les groupes d'age et de sexe concernant les sujets de plus de 65 ans. Les

« bons » hypnotiques sont censés induire le sommeil rapidement avec une durée suffisamment
longue et un effet résiduel faible, maintenir lI'architecture du sommeil, minimiser la tolérance
et la dépendance. Le zolpidem est a été reconnu par de nombreuses études comme un
« meilleur » somnifére par rapport aux BZD traditionnelles, avec biologiquement un risque
moindre d'effet résiduel au lendemain de la consommation par rapport aux BZD. Le risque de
fracture pourrait étre augmenté par I'environnement extérieur tel que les habitudes de vie plus

que par I'évolution pathologique. Pour les PA, le facteur de risque de fracture le plus

important est I'age, avec notamment les comorbidités et la polymédication. On s'attendait

surtout a ce que des effets indésirables tels que les chutes se produisent beaucoup moins chez
les PA.

Cependant, I'étude cas-témoins a grande échelle de cas de fracture de la hanche réalisée par
Wang et al. a montré que l'utilisation du zolpidem chez les PA a été associée a une
augmentation du risque de fracture de la hanche (prés de 2 fois plus élevé), encore plus élevé
gu'avec les autres hypnotiques (1.5 fois plus élevé). [75] Dans cette étude, tous les sujets
étaient agés de 65 ans et plus. Les cas (n=1222) étaient des patients ayant subi une opération
chirurgicale d'une fracture de la hanche. L'utilisation d’hypnotiques et d'autres médicaments a

été évaluée dans les 180 jours précédant I'événement. Plutdt que d'étre une alternative plus

sdre, le zolpidem peut étre associé a des risques aussi importants que ceux observés avec les

BZD traditionnelles utilisées chez les PA.

Dans la présente etude, il a été constaté que le risque de fracture était plus de 1,7 fois plus
élevé lorsque les patients était exposés au zolpidem, molécule qui devrait pourtant avoir peu
de cas d'effets indésirables tels que des fractures chez les PA, et le risque de fracture lorsqu'ils
étaient exposés a des séries de BZD, connues pour augmenter le risque de fracture, était plutot

insignifiant. Par conséquent, lors de la prescription de zolpidem comme somniferes a des PA
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souffrant d'insomnie, il est nécessaire d'étre conscient de ce risque et le patient doit étre averti

et suffisamment informé.

Le zolpidem affecte la stabilité posturale chez les adultes plus jeunes et plus agés 1 a 2 h apres
I'administration de la dose, ce qui correspond aux concentrations sanguines maximales. [14]

Ces études ont révelé que le risque de fracture était plus élevé avec le zolpidem qu'avec les
BZD traditionnels. [73] [74] Ces études ne sont pas négligeables car elles se concentrent sur
I'utilisation du zolpidem ou d’autres hypnotiques chez les PA vivant dans la communauté.
[73] [74] Ces patients représentent des sujets de plus en plus agés, c'est-a-dire plus de 75 et
plus de 85 ans. [74] La constatation réguliére d'une association entre le risque de fracture et
I'utilisation de zolpidem ou d’autres hypnotiques dans ces études est notable. [73] [74] Le

zolpidem n'est pas nécessairement une alternative plus sdre aux BZD traditionnelles, alors que

les apparentés aux BZD étaient considéreés il y a encore quelques années comme plus sdrs par
rapport aux autres BZD, probablement en raison de leurs propriétés PK et de leurs activités

pharmacologiques sélectives au niveau des récepteurs BZD-1. [71]

Certaines regles pratiques doivent étre suivies lors de la prescription d’apparentés aux BZD
afin de prévenir autant que possible les chutes et les fractures de la hanche chez les PA
souffrant d’insomnie. Ces régles sont les suivantes : (1) établir un diagnostic clair du trouble
du sommeil ; (2) prendre en compte les affections chroniques conduisant a des troubles de
I’équilibre et de la marche (trouble moteur et cognitif) ; (3) rechercher la prescription
concomitante de psychotropes et de sédatifs ; (4) utiliser la moitié de la dose adulte

recommandée ; et (5) déclarer tout effet indésirable aux centres de pharmacovigilance. [71]

6.3.6) Troubles neurodégénératifs

Nous avons vu précédemment que chez les PA, les effets indésirables des BZD sont
essentiellement psychomoteurs et cognitifs, avec augmentation du risque de chutes et de
fractures, et altération de la mémoire a court terme et de rappel. Des études récentes apportent
un éclairage nouveau sur le lien entre prescription au long cours et la survenue d’un trouble
neurodégénératif. [76] [77] Concernant le risque de trouble démentiel induit par un usage de
BZD au long cours, une étude cas-témoin publiée conforte I’hypothése d’un lien de causalité

entre consommation de BZD et risque accru de maladie d’Alzheimer. [77]
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Le risque de démence chez les utilisateurs de BZD augmente avec la dose cumulée et la duree
du traitement et lorsque des molécules a action prolongée sont utilisées, méme si un lien

direct de causalité n’a pas été prouvé. [78]

6.3.7) Mortalité [53]

L'utilisation de BZD est associée a une augmentation considérable de la mortalité toutes
causes confondues, les patients exposés mourant a un taux de 1,2 a 3,7 fois plus élevé par an
que les individus non exposés. [79] Cependant, comme pour la démence, il n'est pas clair si ce
lien est causal ou si ces médicaments sont prescrits plus fréqguemment aux patients qui sont

plus a risque de décéder. Bien que les tentatives de suicide par surdosage de BZD soient

fréquemment observées, il n'est actuellement pas clair si la prescription de BZD augmente le

risque de suicide.

Par comparaison avec les utilisateurs jeunes, les utilisateurs agés sont essentiellement des

femmes. Ces dernieres prennent ces médicaments durant des périodes longues de leur vie
avec souvent une forte comorbidité, tels que des problemes cardiovasculaires,
rhumatologiques ou méme psychiatriques (dépression ou trouble panique). Les PA qui

prennent des BZD a posologies élevées peuvent aussi consommer d’autres médicaments ou de

I’alcool et ont souvent une histoire psychiatrique. Les PA, en mauvais état physique et mental,

ont un risque accru lors de I’utilisation chronique des BZD, ce qui devrait limiter chez ces

patients la prescription de tels médicaments. [80]

La prise en charge des troubles du sommeil du PA doit tenir compte de plusieurs
parametres :

- Des modifications physiologiques du sommeil liées a 1’age ;

- Des consequences diurnes plus marquees des troubles du sommeil avec un ralentissement
psychomoteur ;

- De la fréquence des comorbidités : une insomnie durable en péme partie de nuit peut étre le
signe d’une dépression ;

- Des modifications PK et PD : vitesse d’élimination diminuée, sensibilité accrue du systeme
nerveux central aux psychotropes ;

- Du risque accru de chute.

C’est bien I’ensemble de ces facteurs qui doit étre pris en compte pour améliorer la qualité du

sommeil avant de prescrire des somniferes. Le traitement doit donc étre étiologique si
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possible avant d'étre symptomatique. Il est donc nécessaire de faire un examen précis du
sujet afin de rattacher le trouble du sommeil & son contexte pathologique.
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7) Outils a la disposition du pharmacien

7.1) Recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS)

En 2008, la HAS a émis des recommandations de bonne pratique proposant des stratégies
pour faciliter ’arrét des BZD et apparentés a I’ensemble des médecins amenés a renouveler
une prescription de ces médicaments chez un patient agé de plus de 65 ans. [42]

Ces recommandations s’articulaient autour des questions suivantes :

* Quels sont les risques liés a la consommation de BZD et les bénéfices de leur arrét chez le
PA?

» Comment évaluer la difficulté de 1’arrét ?

« Comment diagnostiquer, prendre en charge et prévenir le syndrome de sevrage aux BZD ?

* Quelles sont les précautions particulieres a 1’arrét des BZD chez le PA ?

* Quelles sont les stratégies d’arrét des BZD chez le PA ?

Ces recommandations constituent une aide au prescripteur afin d'améliorer la
prescription des BZD et médicaments apparentés chez le PA.

L’objectif est donc de mettre en place une stratégie d’arrét :

* Dés I’instauration d’un traitement, il faut expliquer au patient la durée du traitement et ses
modalités d’arrét progressif du fait des risques.

* Devant toute demande de renouvellement, on doit s’interroger sur la mise en ceuvre d’un
arrét.

* Chez tout PA traité quotidiennement depuis plus de 30 jours, on doit proposer une stratégie
d’arrét de la consommation si I’indication n’est plus valide.

* Au moment d’entreprendre un arrét, on doit :

— évaluer les attentes du patient, son degré « d’attachement » aux BZD pour aboutir a une
décision partagée et évaluer les facteurs pronostiques ;

— distinguer les situations nécessitant une stratégie particuliere.

L’arrét doit toujours étre progressif, sur une durée allant de quelques semaines a plusieurs
mois. L’objectif de la démarche est I’arrét de la consommation de BZD. Mais 1’obtention
d’une diminution de posologie est un résultat favorable. Il n’y a pas d’argument pour proposer
un traitement médicamenteux substitutif lors de 1’arrét des BZD chez le PA. Des mesures
d’accompagnement non médicamenteuses doivent étre mises en place aussi longtemps que

nécessaire.
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i Prise quotidienne de BZD > 30 jours

I | Maintlen du traltement par BZD ou
__________ = apparentés si indication encore valide
y compris en termes de durée

Altentes du patient ? Degré d’'attachement aux BZD ?

‘ Décision partagée d'arrét des BZD

" Evaluation de la difficulté de I'arrét des BZD ——

Précautions particuliéres Prise en charge spéclallsée conjointe

i

» dépresslon
+ Insomnle chronique
» lrouble anxieux caractérisé
(tr. panique, ir. obsesslonnel compulsif)
« ftroubles cognitifs, démence
« échecs antérleurs d'arrét
» surconsommation régullere d'aicool

doses lrés élevées de BZD

insomnie rebelle

dépendance a l'alcool

autre dépendance

assoclations a d'autres psychotropes
troubles psychiatriques séveres

©

Arrét progressif adapté
sur 4 a 10 semaines le plus souvent

S |

Suivi

Consultations rapprochées jusqu'a 1 semaine aprés l'arrét
Sulvi jusqu’a 6 mols apres l'arrét

Figure 7 : Arrét des benzodiazépines et médicaments apparentés chez le patient de plus

de 65 ans. Démarche du médecin en ambulatoire [42]

Si un traitement par BZD est réellement justifié pour un patient donng, il est recommandé :
- d’indiquer au patient, deés l’instauration du traitement, que la durée de prescription est
limitée en raison des risques de dépendance physique et psychique. [42]

- d’utiliser préférenticllement les substances d’action intermédiaire et sans métabolite actif
(dites a « demi-vie courte » d’élimination plasmatique) car il existe un risque d’accumulation

du médicament ou de ses métabolites lors de prises répétees. [2]
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7.2) Echelle ECAB

Pélissolo a proposé en 1994 1’échelle cognitive d’attachement aux BZD (ECAB) pour évaluer
le niveau de dépendance psychologique. [81] Il définit la dépendance comme une « conduite
d’évitement reposant sur un renforcement négatif » par les symptdmes pénibles qui
apparaissent lors des tentatives d’arrét ou de diminution de la drogue et qui incitent le sujet a
poursuivre la prise du médicament. Les questions apprécient la perception a 1’attachement au
médicament, et le sentiment de culpabilité face a une consommation jugee trop importante. La
sensibilité a ét¢ mesurée par I’auteur a 94 %, la spécificité a 81 %. [82]

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.

Echelle ECAB

Echelle ECAB

Echelle cognitive d'attachement aux benzodiazépines
(attribuer 1 point en cas de réponse « vrai »,
sauf question 10 = 1 point en cas de réponse « faux »)
Les questions ci-dessous concement certaines idées que vous pouvez avoir sur les médicaments
tranquillisants et/ou somniféres que vous prenez.

5i une proposition correspond & ce que vous pensez, cochez |a case « vral » ; cochez la case « faux » dans le
cas contraire.

Il est indispensable de répondre & toutes |es proposifions avec une seule réponse « vrai » ou « faux », méme
si vous n'étes pas trés sir(e) de volre réponse.

Mom du medicament CONCEME & ..o

Vrai Faux
1. Olque aille, ['ai besoin d'avoir ce médicament avee moi............. 1 [Jo
2. Ce médicament est pour moi comme une drogue ...............ccoocev.-.... W CJo
3. Je pense souvent gue je ne pourral jamais arréler ce médicament... 1 (o
4. J'évite de dire & mes proches que je prends ce médicament 1 (o
5 Jailimpression de prendre beaucoup trop de ce médicament.... 1 [Jo
6. Jai parfols peur & ldée de manquer de ce médicament.........ooo....... W Jo
7. Lorsgue jarréte ce medicament, j& me sens trés malade................. L Lo
8. Je prends ce médicament parce que je ne peux plus m'en passer. [ (o
9 Jeprends ce médicament parce que je vais mal quand ['arréte. ... 1 o
10. Je ne prends ce medicament que lorsgue j'en ressens le besoin...... Jo [l

Figure 8 : Echelle ECAB [83]

49



7.3) Approches non pharmacologiques

7.3.1) Conseils hygiéno-diététiques (CHD) pour un sommeil optimal

L'importance de ceux-ci ne doit jamais étre sous-estimée dans la prévention et la prise en

charge des insomnies. lIs en représentent méme le socle. [84]

7.3.1.1) Hygiéne du sommeil

Les regles a adopter pour obtenir un sommeil optimal sont les suivantes : [19] [84] [85]

» Respecter des horaires réguliers pour le coucher et surtout pour le lever. En effet, il est
conseillé de se lever a la méme heure chaque matin, quelle que soit la quantité de sommeil
obtenue cette nuit-1a Cela dit, le mieux est de se coucher a I'heure ou I'on a sommeil, ni avant
ni apres, mais se coucher avant 23h permet de profiter au maximum du sommeil réparateur
(qui se situe environ entre 23h et 2h du matin). Dans 1’idéal, n'utiliser le lit que pour dormir.
Si I’on ne parvient pas a s’endormir (ou a se rendormir) dans les 20 minutes, se retirer du lit et
exercer une activité relaxante jusqu'a la somnolence puis retourner au lit, répéter I'opération si
nécessaire. On devrait conseiller aux patients de quitter le lit aprés avoir percu de ne pas
dormir dans environ 20 minutes, plut6t que de regarder I'norloge ce qui doit étre évité. Avoir
des horaires de sommeil réguliers permettra au patient de réguler sa sécrétion de mélatonine,
qui est I'normone du sommeil. En effet, lorsque la luminosité baisse en fin de journée, la
mélatonine commence a étre libérée et induit le sommeil. La mélatonine atteint son pic de
sécrétion dans I'obscurité et régule ainsi le sommeil. Une exposition insuffisante a la lumiére
vive durant la journée peut nuire au sommeil.

 Développer un rituel du sommeil tel que le maintien d'une période de relaxation de 30
minutes avant le coucher.

« Eviter ou du moins limiter les écrans (télévision, ordinateur, téléphone, etc.) avant d'aller se
coucher, car la lumiére bleue émise par ces ecrans inhibe la production de melatonine et rend
I'endormissement plus difficile.

« Eviter de rester au lit une fois réveillé.

« Avoir une durée de sommeil suffisante, c'est a dire au moins 6h pour les "petits dormeurs".

« Pratiquer une activité physique réguliere, par exemple un sport d'endurance (marche, course
a pied, vélo, natation, etc.) au moins 3 fois par semaine. Le sport a des effets bénéfiques sur la

relaxation et le sommeil, notamment par une réduction des tensions. On conseille de ne pas
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dépasser une heure, en veillant & ce que l'activité ne soit pas trop intense et pratiquée
régulierement. 1l faut cependant éviter le sport 3 & 4h avant le coucher, car cela peut perturber
le sommeil.

« Il faut de méme éviter l'activité intellectuelle intense le soir, comme par exemple les
révisions tardives chez les étudiants (ceci dit nous sommes tous passés par 1a).

« Concernant les fumeurs, il faut éviter de fumer avant d'aller se coucher, car la nicotine a
comme la caféine un effet stimulant.

« Eviter les repas trop copieux le soir et manger 1égérement, au moins 2h avant de se coucher,
ne serait-ce que pour minimiser le risque de reflux gastro-oesophagien chez les personnes
sujettes a ce type de probléme.

« Eviter les boissons stimulantes le soir comme le thé ou le café. Dailleurs le nombre de café
par jour doit se limiter a 3 ou 4 maximum, et le dernier ne doit pas étre pris aprés 17h.

« Eviter la consommation d'alcool, du moins les grandes quantités, car si I'alcool favorise
I'endormissement, il perturbe l'organisation du sommeil (peut provoquer des réveils
nocturnes) et donc son caractere récupérateur.

* Les tisanes sont conseillées, et lire quelques pages au lit facilite I'endormissement.

« Un lieu de sommeil doit étre calme et a I'abri de la lumiere.

« Eviter les sources de chaleur le soir, comme les bains chauds prolongés et la chambre
surchauffée, qui sont peu propices au sommeil. On conseille classiqguement pour la chambre
une température de I'ordre de 18°C.

« Eviter de faire la sieste ou la limiter a 20 ou 30 minutes maximum, car au-dela, elle empiéte
sur le temps de sommeil nocturne, et si possible éviter de la faire aprés 14h.

* Penser a respirer profondément si I'on a le trac ou si I'on est réguliérement stressé.

7.3.1.2) Conseils en nutrition et micronutrition

Voici quelgues conseils pratigues pour un sommeil optimal grice a de bonnes habitudes

alimentaires :

* Ne pas diner trop tard : il est recommandé de diner 2 heures avant le coucher tout en limitant
les aliments gras.

« Limiter les protéines animales (fromage, oeuf, viande, etc.) : un repas riche en protéines le
soir réduit la synthese de la sérotonine, hormone de I'apaisement et de la détente, rendant
difficile I'endormissement. Les protéines animales peuvent étre cependant prises en quantité

modérée le matin ou le midi, car celles-ci contiennent de la tyrosine qui est le précurseur de la
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dopamine, hormone de I'éveil et du dynamisme. Néanmoins I'exces de protéines animales
favorise les douleurs intestinales et peut avoir un impact sur la qualité du sommeil.

« Intégrer les fruits et les légumes : ils apportent des fibres alimentaires ayant une action
bénéfique sur le transit.

« Limiter les glucides simples : les glucides complexes (pates completes, riz complet, etc.)
doivent constituer la majeure partie de I'apport glucidique.

 Opter pour des lipides de qualité : le cerveau est le 2eme organe le plus gras du corps
humain. 1l nécessite donc des "bons lipides"”, les omeéga-3, qui se trouvent dans les poissons

gras (saumon, thon, maquereau, etc.) et dans certaines huiles végétales (noix, colza, lin).

Voici quelques idées de repas simples et pratigues afin de faciliter le sommeil :

Prendre un bon petit déjeuner : 1 produit céréalier (pain complet, céréales, etc.) + 1 produit
laitier (lait, yaourt, fromage blanc, etc.) + 1 fruit + 1 boisson (café, thé, chocolat, eau).

Petite collation de 10 h : Fruit ou laitage.

Prendre le temps de déjeuner au moins 30 minutes : 1 portion de légumes + 1
viande/poisson/oeuf + féculents (pain complet, riz) + 1 produit laitier + 1 fruit + eau a
volonté.

Godter : Opter pour un produit laitier + 1 produit céréalier ou un fruit.

Diner : méme principe que le déjeuner. Au diner, il faut privilégier les aliments sources de

tryptophane (céréales, légumineuses et oeufs), précurseur de la sérotonine et de la mélatonine,

donc un diner plutdt végétarien. Il faut privilégier également en dessert les sources de
magnésium, comme par exemple les oléagineux (amandes, noix, etc.), et boire de I'eau
minérale qui est riche en magnésium.

Les micronutriments (minéraux, vitamines, acides gras essentiels, polyphénols, acides aminés,

etc.) sont indispensables au bon fonctionnement de I'organisme. Mais les déficits sont de plus
en plus fréquents, et I'alimentation moderne (utilisation de produits phytosanitaires, ajouts
d'additifs, micro-ondes, plats préparés, etc.) ne permet pas toujours de combler les besoins
nutritionnels et surtout micronutritionnels de notre organisme. Dans le cas du sommeil et de
I'équilibre nerveux, ces micronutriments sont importants. En effet, ils vont jouer le réle de
cofacteurs dans la synthése de la mélatonine. Le tryptophane par exemple est un acide amine
essentiel qui doit donc étre apporté par l'alimentation, celui-ci se trouvant surtout dans les
protéines végétales. Celui-ci va alors passer la barriéere hémato-encéphalique, et il va ensuite,
avec l'aide d'un certain nombre de cofacteurs (Vitamines B3 et B6, vitamine C, Fer, Cuivre)

étre transformé en sérotonine, hormone ou neurotransmetteur responsable de I'apaisement qui
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régule I'numeur et le comportement. Cette sérotonine va & son tour étre synthétisée en

mélatonine, I'hormone du sommeil.

Un mauvais drainage ou détoxication hépatique peut entrainer des troubles du sommeil. En

effet, le foie se détoxifiant la nuit (environ de 1h a 3h du matin), des réveils nocturnes
récurrents durant cette période peuvent donc étre dus a un probléme de détoxication
hépatique, celui-ci étant retrouvé chez les sujets polymédiqués, ainsi que chez les personnes
avec une alimentation quotidienne non équilibree (excés alimentaires, alcool, etc.) : le foie est
"épuise” ou "saturé", il n'arrive plus ou pas suffisamment a remplir completement ses
fonctions d'épuration. Des produits sont disponibles a I’officine, associant micronutriments et
plantes hépato-protectrices, comme par exemple lI'artichaut qui va agir sur le foie en premiere
phase de détoxication (fonctionnalisation), et le romarin qui lui va agir en phase 2
(conjugaison). En cas d'obstruction des voies biliaires (calculs, lithiases biliaires, etc.), ces

plantes sont déconseillées. Afin d'avoir un foie "en bon état", nous pouvons en plus proposer

guelques conseils alimentaires : privilégier un diner de type végétarien associant fruits et

Iégumes, céréales completes et légumineuses ainsi que les plantes aux vertus drainantes et
détoxifiantes (céleri, fenouil, artichaut, etc.), et limiter la consommation de café, de sodas, et
d'alcool, les produits industriels transformés riches en matiéres grasses, sucre et sel, les repas
trop copieux, la consommation de viande rouge, ainsi que les cuissons avec des matieres

grasses riches en acides gras saturés (beurre, creme fraiche, etc.).

7.3.2) Thérapies cognitives et comportementales (TCC)

Les critéres de Beers de 2012 et la campagne « Choisir avec soin » de I’American Geriatrics
Society (AGS) suggeérent de restreindre l'utilisation des BZD et apparentés pour le traitement
de Il'insomnie chez les PA. Ceux-ci continuent d'étre largement prescrits méme si leur
utilisation chez les PA est associée a un risque accru de chutes, de fractures et
d'hospitalisations d'urgence. Une étude a été réalisée aux USA dont le but était d'estimer le

rapport codt-efficacité de la TCC par rapport aux BZD et apparentés et a l'absence de

traitement de I’insomnie dans la population américaine, en tenant compte du risque de chutes

et des conséquences annexes. Des simulations ont été effectuées sur une cohorte hypothétique
de bénéficiaires du systeme de santé souffrant d'insomnie. La principale mesure était le codt
supplémentaire par année ajusté avec la qualité de vie (Q) gagnée. Sur une base annuelle, la
TCC a montré une prédominance (codt : 19442 $ US ; Q : 0,594) sur les BZD et apparentés
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(colt : 32452 $ US ; Q : 0,552) et sur I’absence de traitement (colt : 33853 $ US ; Q : 0,517).
La TCC avait 95% de chances d'étre la stratégie dominante avec des résultats sensibles au
risque de chute d'une PA. Le fait de ne pas tenir compte des méfaits de ces médicaments tels
que les chutes et les hospitalisations qu’ils peuvent entrainer représente un probléme de SP
croissant, sous-estimant considérablement le colt du traitement par BZD et apparentés et la
perte de qualité de vie des PA. On devrait reconsidérer le remboursement de ces médicaments

comme traitement de premiére ligne de I'insomnie chez les PA. [86]

Des lignes directrices recommandent une thérapie non médicamenteuse avec une TCC comme

traitement de premiére ligne pour les PA et doivent étre pleinement utilisées. [19] [85]

L'insomnie chez la PA est le plus souvent associée a des problemes de santé physique et/ou
psychiatrique (maladies concomitantes) et n’est pas aidée par la polymédication. Le
traitement doit inclure des approches comportementales telles que la TCC dans la mesure du
possible. Une gestion réussie du sommeil chez la PA peut entrainer une amélioration de la
qualité de vie et du fonctionnement diurne. [85] Les traitements comportementaux se sont
révélés tres efficaces dans le traitement de I'insomnie pour les adultes de tous ages, y compris
les PA. La thérapie cognitivo-comportementale pour I'insomnie (TCC-I) s'est avérée la plus
efficace. Dans les essais de TCC-I chez les PA, linsomnie a non seulement disparu, mais
I'effet a été maintenu jusqu'a 2 ans. Deux approches ont satisfait a des criteres d'efficacité
fondés sur des preuves: la thérapie de restriction du sommeil et la TCC a plusieurs

composants. Les différentes approches de la TCC-I sont : [19]

Hygiéne du sommeil et éducation du patient : elles peuvent étre utiles lorsqu'elles sont

utilisées avec d'autres modalités, mais elles ne sont généralement pas suffisantes en elles-

mémes pour le traitement de I'insomnie chronique sévére. La thérapie d'hygiéne du sommeil
implique d'enseigner aux patients des pratiques de vie saines qui améliorent le sommeil. Elle
doit étre utilisée conjointement avec le contrdle du stimulus, I'entrainement a la relaxation, la

restriction du sommeil ou la thérapie cognitive.

Restriction du sommeil : cette thérapie implique de limiter le temps passé au lit, afin que
celui-ci se rapproche le plus du temps réel de sommeil. Les durées de sommeil recommandées
sont estimées a partir d’agendas du sommeil ([87] : annexe 4 : comment obtenir une bonne
nuit de sommeil sans médicament) qui sont complétés pendant 2 semaines avant le début de

cette thérapie. Le patient a donc la possibilité d’explorer lui-méme son sommeil en tenant un
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agenda du sommeil : il s'agit de décrire pour chaque jour I'heure de lever, de coucher, le temps
de sommeil, les réveils nocturnes, etc. [18] Ainsi, une personne qui déclare passer 8,5 heures
au lit, mais ne dormant que 5,5 de ces heures, sera conseillée de limiter son temps au lit de 5,5
a 6 heures. Un certain nombre d'études soutiennent I'efficacité de la thérapie de restriction du
sommeil comme traitement pour les PA souffrant d'insomnie chronique. En cas de restriction
du sommeil, les patients doivent étre surveillés et mis en garde contre une éventuelle
somnolence. Les instructions sont les suivantes :

* Tenir un agenda du sommeil et déterminer le temps de sommeil total moyen (TST) pour la

période étudiée (par exemple, 1 a 2 semaines).
* Régler I'neure du coucher et du réveil pour atteindre une efficacité du sommeil (ES) > 85%
(TST/TTL x 100%) sur 7 jours. L'objectif est le suivant : le temps total au lit (TTL) (pas <5

heures) doit avoisiner le TST.

« Faire des ajustements hebdomadaires : 1) si I'ES > 85% a 90% sur 7 jours, le TTL peut étre
augmenté de 15 a 20 minutes ; 2) si I’ES <80%, le TTL peut étre encore diminué de 15 a 20
minutes.

* Répéter I'ajustement du TTL tous les 7 jours et a mesure que I'ES augmente, jusqu'a ce que

le temps de sommeil optimal de I'individu soit atteint.

Cet agenda du sommeil constitue un outil précieux qui aidera le médecin traitant au
diagnostic, en identifiant les habitudes du sujet et les troubles circadiens. [18] L'agenda doit
étre rempli quotidiennement matin et soir pendant plusieurs jours. 1l ne s'agit pas d'indiquer
des horaires précis (inutile de regarder le réveil toutes les cing minutes ') mais de donner des
estimations. Le médecin traitant peut ensuite orienter le patient vers un centre du sommeil. Il
s’agit d’une unité médicale composée de plusieurs spécialistes (neurologue, pneumologue,
psychiatre, etc.) qui a pour objectif de diagnostiquer et de traiter les troubles du sommeil et de
la vigilance. La prise en charge s‘ouvre d'abord sur une consultation médicale qui peut aboutir
si nécessaire a plusieurs examens, tels qu’une polysomnographie et des tests
d’endormissement ou de maintien de veille. Une fois le diagnostic établi, un traitement peut

étre administré au patient.

Contrdle du stimulus : les objectifs de celui-ci sont de supprimer l'association négative entre
le lit et les parametres tels que I'éveil, la frustration et l'inquiétude et d'établir un horaire
veille-sommeil stable. Les personnes souffrant d'insomnie chronique peuvent adopter des

stratégies qui aggravent le probleme : regarder la télévision ou lire au lit, s'inquiéter de
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s'endormir, anxiété et anticipation d'un mauvais sommeil, etc. Les instructions concernant

I’hygiéne du sommeil vues précédemment sont utiles pour pratiquer le contrdle du stimulus.

Thérapie de relaxation : le but de celle-ci est d’amener les individus vers un état calme et
stable lorsqu'ils souhaitent s'endormir, avec des méthodes comme la relaxation musculaire
progressive (tension puis relaxation de différents groupes musculaires dans tout le corps) et la

respiration profonde abdominale. [87]

TCC-l: ce traitement combine plusieurs approches comportementales, intégrant
généralement la restriction du sommeil, le contréle des stimuli et la thérapie cognitive, avec
ou sans thérapie de relaxation. L'hygiéne du sommeil et I'éducation au sommeil sont souvent

incluses. La thérapie cognitive cherche a changer les croyances du patient et ses attentes

concernant le sommeil : « Je ne peux pas dormir sans médicament » ; « J'ai un déséquilibre
chimique » ; « Si je ne peux pas dormir, je dois rester au lit et me reposer » ; « Ma vie sera

ruinée si je ne peux pas dormir. »

Thérapie combinée : la combinaison de la thérapie comportementale et pharmacologique
peut offrir de meilleurs résultats que I'utilisation de l'une ou l'autre modalité seule. Des études
antérieures chez I'adulte ont montré que la thérapie combinée était efficace, les médicaments
apportant un soulagement a court terme et la thérapie comportementale fournissant un
bénéfice a plus long terme. Un seul essai clinique randomisé et contrélé a évalué cette
association des 2 thérapies chez les PA. [88] Dans cette étude, la combinaison n'était pas
seulement plus efficace que le placebo, elle était plus efficace que le traitement
pharmacologique ou comportemental seul. L'étude a conclu que, bien que la thérapie
combinée soit efficace pour la gestion a court terme de l'insomnie, les améliorations du
sommeil étaient mieux soutenues au fil du temps avec un traitement comportemental. Les
résultats de cette étude indiquent que les thérapies non pharmacologiques produisent des
modifications fiables et durables de plusieurs paramétres du sommeil chez des personnes
souffrant d'insomnie chronique. Pour le patient souffrant d'insomnie primaire persistante, le
traitement est susceptible de réduire des symptémes tels que la latence d'endormissement
et/ou le temps de réveil apres le début du sommeil en dessous ou proche de 30 minutes, critére
initialement utilisé pour définir la gravité de lI'insomnie. La durée du sommeil est également
augmentée de 30 minutes. La qualité du sommeil et la satisfaction du patient sont

considérablement améliorées. Les améliorations du sommeil obtenues avec ces interventions
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comportementales sont maintenues pendant au moins 6 mois aprés la fin du traitement.

Cependant, il n'y a aucune preuve claire que I'amélioration du sommeil entraine des
changements significatifs dans le bien-étre ou la performance durant la journée. Des

recherches supplémentaires sont nécessaires pour évaluer l'efficacité du traitement lorsqu'il est

mis en ceuvre par des non-spécialistes du sommeil et avec des patients souffrant d'insomnie

présentant une comorbidité médicale ou psychiatrique.

Un tel traitement est idéalement dispensé par un praticien qui est formé dans ce domaine,
comme un spécialiste de la médecine du sommeil comportementale. Cependant, ce niveau de
soins peut ne pas étre disponible pour tous les patients. Le type de thérapie (individuelle ou en
groupe) et le calendrier (par exemple plusieurs séances toutes les une a deux semaines)
peuvent varier d'un professionnel a I'autre. Compte tenu de la pénurie actuelle de thérapeutes
du sommeil qualifiés, la formation du personnel sur place et des méthodes alternatives de
traitement et de suivi (telles que I'examen par téléphone des agendas du sommeil ou des
questionnaires envoyés par courrier électronique), bien que non validées, peuvent offrir des

options temporaires d'acces a ces thérapies.

7.4) Outils de déprescription

L'arrét des BZD et apparentés est genéralement bénéfique car il est suivi d'une amélioration
du fonctionnement psychomoteur et cognitif, en particulier chez les PA. L'autorisation des
ISRS pour les troubles anxieux a élargi les choix thérapeutiques des prescripteurs (bien que ce
groupe de médicaments ait également ses propres effets indésirables). Il est donc impératif
que les utilisateurs chroniques de BZD soient bien encadrés au vu d’un éventuel arrét. Les

stratégies d'arrét commencent par les prescripteurs, avec des mesures simples qui peuvent étre

une surveillance des ordonnances qui se suivent et une évaluation par le médecin. Les

pharmaciens ont également un role a jouer dans le suivi de l'utilisation des BZD, bien que la

mobilisation de leur aide ne soit pas encore courante. Ces stratégies peuvent éviter le recours

a des aides spécialisées tels que des psychiatres ou des centres de traitement de la

toxicomanie. Les antidépresseurs peuvent aider si le patient est déprimé avant le retrait ou

développe un syndrome dépressif pendant le retrait. La stratégie la plus claire consiste a

réduire le médicament. La recommandation est de viser le retrait dans les 6 mois, sinon le

processus de retrait peut devenir le centre de I'existence du patient. Les interventions

psychologigues vont du simple soutien a la TCC. La thérapie de groupe peut étre utile car elle

fournit au moins le soutien d'autres patients. Un arrét réussi est gratifiant, notamment en
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termes d'ameélioration des parametres physiques et psychologiques du patient. Des avantages
économiques en découlent également. [89]

7.4.1) Modeéle canadien : projet « deprescribing »

Des chercheurs d’un bout a 1’autre du Canada et a I’international réalisent des projets qui
visent la promotion et I’évaluation de la déprescription de médicaments. Le projet
« deprescribing » du modéle Canadien que nous allons décrire ci-dessous a €té construit a
I’initiative de Barbara Farrell et Cara Tannenbaum. [90] Elles travaillent avec des PA et se
préoccupent des risques associés aux meédicaments au sein de cette population. [91] Le
Docteur C.Tannenbaum est spécialisée en gériatrie et chercheuse a I’Institut Universitaire de
Gériatrie de Montreal (IUGM). [92] Le Docteur B.Farrell travaille en tant que pharmacienne a
I’Hopital de jour gériatrique de Bruyére et est chercheuse principale a I’Institut de recherche
Bruyére et au Centre de recherche C.T. [91]

7.4.1.1) Outil d’éducation développé pour les personnes agées [93]

Les PA courent un risque accru d'effets indésirables médicamenteux et d'interactions

médicamenteuses en raison de changements liés a I'dge et de maladies concomitantes. Les

criteres de Beers mis a jour en 2012 concernant l'utilisation de médicaments potentiellement
inappropriés chez les PA énumerent tous les médicaments a éviter chez les PA pour réduire le
risque d'effets indésirables liés aux médicaments. Toutes les BZD utilisées pour le traitement
de lI'anxiété et de lI'insomnie figurent sur cette liste en raison d'un risque excessif de confusion,
de chutes, de fractures et d'accidents de la route. Nous avons cherché a développer une
intervention éducative pour informer directement les patients sur le risque des BZD. La

plupart des patients nient ou minimisent les effets indésirables tout en exprimant un refus

catégorique de se retrouver dans la souffrance sans ces médicaments. Pour ces raisons, les

médecins expriment souvent des réticences a insister sur l'arrét des BZD par crainte de

perturber la relation médecin-patient ou parce gu'ils croient que le patient tolére le

médicament avec des effets indésirables minimes. L'objectif de cette étude est de développer

et de tester un outil éducatif destiné directement aux PA sur les risques liés a la consommation
de BZD dans la population gériatrique. Nous avons cherché a évaluer le potentiel de cet outil
a augmenter la perception du risque du patient en provoquant une acquisition de

connaissances et une modification des croyances. Nous avons émis I'hypothése que
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I'amélioration des connaissances des patients, des croyances et du risque percu des
médicaments entrainerait une plus grande motivation pour entamer des discussions sur l'arrét
du médicament avec un médecin ou un pharmacien et une plus grande auto-efficacité (c’est-a-
dire la capacité du patient) pour la réduction de l'utilisation des BZD. Par exemple, si une
personne croyait auparavant que les BZD étaient sdres, le contenu « menagant » de I'outil
remet en question cette croyance en fournissant des informations selon lesquelles les BZD
présentent plusieurs risques nocifs, remettant ainsi en question la nécessité de continuer a les
prendre.

Une étude a été menée aupres d'une cohorte d'usagers chroniques de BZD agés de 65 ans et
plus, recrutés dans des pharmacies d’officine de la région de Montréal, au Canada. Les
participants ont été randomisés afin de recevoir immédiatement une intervention éducative
visant a réduire les prescriptions inappropriées. L'étude a été approuvée par le Comité
d'éthique de ’'TUGM au Québec. La population de I'étude comprenait des hommes et des
femmes vivant dans la communauté 4gés de 65 ans et plus, consommant au moins 5
médicaments sur ordonnance, y compris une BZD délivrée pendant au moins 3 mois

consécutifs. Les critéeres d'exclusion étaient un diagnostic de maladie mentale grave ou de

démence établi par la présence d'une prescription de médicament antipsychotique et/ou d’un
inhibiteur de la cholinestérase ou de la mémantine. Les patients incapables de communiquer
en francais et/ou en anglais ou présentant des signes de déficience cognitive significative
(score inférieur & 21 au test d’évaluation cognitive de Montréal ou MOCA : Montreal
Cognitive Assessment) ont également été exclus. Les pharmaciens ont identifié les patients
éligibles a partir de leurs bases de données et les ont invités a s'inscrire a I'étude par le biais
d'invitations personnalisées par courrier, les référant au coordinateur de I'étude. Le
consentement signé a été obtenu des patients qui répondaient aux critéres de I'étude aprés un
dépistage de base de I'état cognitif et de I'état de santé.

Le contenu de l'outil a été validé par des personnes ayant une expertise en pharmacie
gériatrique. L'outil ([94] : annexe 3 : brochure EMPOWER) a éte développé en anglais et
traduit en frangais en amont. La page de couverture de la brochure indique « VVous pourriez
étre a risque » avec une photo d'une boite a pilules contenant plusieurs médicaments, suivie de
« Vous prenez actuellement (nom de la BZD du patient) ». La premiere page de l'intervention
s'intitule « Testez vos connaissances » et comprend 4 questions vraies ou fausses sur
l'utilisation des BZD. La 2°™ page répertorie les bonnes réponses. Des informations sont
incorporées dans les réponses afin de remettre en question les croyances du patient pour
3éme

chaque réponse incorrecte. La page comprend l'auto-évaluation et I'éducation sur
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I'utilisation inappropriée potentielle, les effets indésirables, les interactions médicamenteuses
et des informations sur les changements physiologiques qui surviennent avec I'age et qui
affectent le métabolisme des médicaments. Les 4°™ et 5°™ pages présentent des risques
fondés sur des preuves associés a l'utilisation des BZD chez les PA et des suggestions
d’alternatives thérapeutiques tout aussi ou plus efficaces. La 6ome page décrit un cas mettant
en évidence le succes d'une femme a se sevrer d’une BZD. La derniére page décrit un simple
programme de réduction progressive de 21 semaines. Le lecteur est encouragé a plusieurs
reprises et est averti en gros caracteres rouges : « Veuillez consulter votre médecin ou votre

pharmacien avant d'arréter tout médicament ».

Le résultat principal recherché est un changement auto-déclaré de la perception du risque

associé a l'utilisation des BZD une semaine apres l'intervention. On a demandé aux patients

s'ils percevaient le méme risque, si celui-ci était augmenté ou si aucun risque n’était lié a la

consommation de leur BZD apres l'intervention. Pour expliguer les changements dans la

perception du risgue, nous avons donc mesuré les changements dans les connaissances et les

croyances sur les médicaments. Le changement des connaissances a été mesuré en

comparant les réponses avant et aprés 1I’intervention des questions vraies ou fausses en 4 items
énumérées dans la section « Testez vos connaissances » du questionnaire : 1) Ce médicament
est un tranquillisant prescrit couramment que 1’on peut prendre en toute sécurité pour une
longue période de temps ; 2) La dose que je prends ne me cause aucun effet indésirable ; 3)
Sans ce médicament, je ne pourrais pas dormir ou je me sentirais trop anxieux ; 4) Ce
médicament est la meilleure option pour traiter mes symptomes. L'évolution des croyances a
été mesurée en comparant les scores totaux avant et aprés l'intervention du questionnaire
adapté aux BZD portant sur les croyances sur les médicaments. [95] Ce questionnaire
comprend deux sections : le questionnaire spécifique évaluant les croyances sur la nécessité
d'un medicament prescrit, les préoccupations sur le danger de dépendance et de toxicite a long
terme et les effets perturbateurs des medicaments ; le questionnaire général évaluant les
croyances que les médicaments sont nocifs, créent une dépendance, que ce sont des poisons
qui ne doivent pas étre pris en continu et que les médicaments sont sur-prescrits par les

médecins.

Deux critéres secondaires ont été retenus pour évaluer les comportements pouvant résulter

d'un changement de perception du risque : l'auto-efficacité pour la réduction progressive des

BZD et l'intention de discuter de l'arrét des BZD avec un médecin ou un pharmacien. Afin de
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mesurer le comportement et la volonté du patient de s'autonomiser dans des décisions liées a
sa santé a la suite de l'intervention, il a été demandé aux patients d'indiquer (oui/non) apres
I'intervention s'ils avaient parlé de I'intervention a leurs amis et a leur famille, et s'ils avaient
parlé ou avaient l'intention d'en discuter avec leur médecin et/ou leur pharmacien. La réaction
initiale au questionnaire et le fait de savoir s'ils I'avaient lu plus d'une fois ont également été
recueillies. (figure 9) Les résultats ont donc été mesurés au départ et une semaine apres

l'intervention. Au départ, les questionnaires ont été remplis au domicile des patients lors d’un

entretien avec le coordinateur de la recherche, et le suivi s'est fait par entretien téléphonigue

avec ce méme coordinateur.

Les patients ont été recrutés dans 12 pharmacies. Le taux de réponse a l'invitation a s'inscrire
a I'étude parmi les patients éligibles identifiés par leur pharmacien était de 15%. 144 patients

ont été inclus dans cette analyse. Le tableau suivant présente les caractéristiques

sociodémographiques, I'état de santé général et les détails liés a la prescription qui ont été

recueillis au départ (caractéristiques de base). Les participants étaient principalement des

femmes (73%), avaient un a4ge moyen de 75 ans et la majorité (83%) n'avaient pas de
formation universitaire. La moitié de tous les participants avaient déja tenté d'arréter les BZD,

dont 25% qui avaient réussi a se sevrer du médicament a un moment donné.
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Caracteristiques de base Tous les patients | Groupe Groupe PAS DE
(n=144) RISQUE (n=65) | RISQUE (n=79)

% de femmes 105 (73%) 47 (72%) 58 (73%)

Moyenne d’age (années) 74.9 75.3 74.6

Formation universitaire (%) | 25 (17%) 11 (17%) 14 (18%)

Patients qui vivent seul (%) | 69 (48%) 29 (45%) 40 (51%)

Test MOCA (moyenne) : 25.4 25.4 25.4

Echelle 0-30

Etat de santé geénéral | 43 (30%) 19 (29%) 24 (30%)

(passable a mauvais) en %

Indication sur la prise de

BZD (nombre en %)

Insomnie 94 (65%) 42 (65%) 52 (66)

Anxiété 64 (44%) 27 (42%) 37 (47%)

Moyenne (en années) de la | 10.5 9.2 11.6

durée d’utilisation de la

BzZD

Tentatives antérieures de | 80 (56%) 32 (49%) 48 (61%)

sevrage (%)

Tentatives réussies (%) 20 (25%) 5 (16%) 15 (31%)

Tableau 2 : Caractéristiques de base des deux groupes de patients [93]

Changement dans la perception des risques: Apres l'intervention, 45,1% (n=65) des
participants ont signalé une augmentation de la perception du risque lié a la consommation de
BZD. Il n'y avait pas de différence significative dans les caractéristiques de base entre les
individus percevant un risque accru (groupe RISQUE) et ceux n'ayant aucune perception d'un
risque ou percevant le méme risque qu’avant 1’intervention (groupe PAS DE RISQUE), a
I'exception d'une tendance montrant une durée plus courte d'utilisation des BZD dans le
groupe RISQUE.

Changements des connaissances : 80% (52/65) des participants du groupe RISQUE ont

changé une réponse incorrecte a correcte sur au moins une question sur le test de
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connaissances entre avant et apres 1’intervention par rapport a seulement 41% (33/79) dans le
groupe SANS RISQUE. Le groupe RISQUE a demontré une proportion significativement
plus élevée de réponses correctes aprés l'intervention sur les questions de sécurité, d'effets
indésirables et d’alternatives, et donc un changement du score global des connaissances
significativement plus important, par rapport au groupe SANS RISQUE. Le tableau suivant
illustre I’effet de l'outil pédagogique sur les connaissances : resultats exprimés en % de

bonnes réponses.

Questions Groupe Avant I’intervention | Aprés I’intervention
1) Sécurité Risque (n=65) 23 (35.4%) 56 (86.2%)
Pas de risque (n=79) | 26 (32.9%) 41 (51.9%)
2) Effets secondaires | Risque (n=65) 4 (6.2%) 28 (43.1%)
Pas de risque (n=79) | 3 (3.8%) 10 (12.7%)
3) Sevrage Risque (n=65) 13 (20%) 32 (49.2%)
Pas de risque (n=79) | 18 (22.8%) 29 (36.7%)
4) Alternatives Risque (n=65) 7 (10.8%) 41 (63.1%)
Pas de risque (n=79) | 15 (19%) 27 (34.2%)

Tableau 3 : Effet de I’outil pédagogique sur les connaissances [93]

Changements des croyances : Les croyances concernant les BZD étaient similaires entre les

groupes au départ. Il y a eu des changements dans les croyances concernant la nécessité, les

conséquences négatives percues et le rapport bénéfice/risque de l'utilisation des BZD. 83%

(54/65) des patients RISQUE avaient un score au questionnaire spécifique amélioré entre le
départ et le suivi, indiquant une perception accrue du risque, comparativement a 27% (31/79)
des patients SANS RISQUE.

L’intervention a provoqué un changement des connaissances et des croyances sur la
consommation de BZD chez 44/65 (68%) des patients RISQUE et 19/79 (24%) des patients
SANS RISQUE. Nous avons pu montrer que les individus qui ont connu un changement a la

fois dans les connaissances et les croyances avaient une probabilité six fois plus élevée

d’avoir une perception accrue du risque concernant leur prescription de BZD.
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Changement de I'auto-efficacité pour la réduction progressive des BZD : Le groupe
RISQUE a eu des améliorations significativement plus importantes de l'auto-efficacité pour
I'arrét des BZD apres l'intervention par rapport au groupe SANS RISQUE. L'avantage
supplémentaire du protocole de réduction progressive sur les scores d'auto-efficacité pour
I'arrét des BZD dans le groupe RISQUE était de 6,05 points supplémentaires sur I'échelle de 0
a 100 d'auto-efficacité. Aucune différence statistiquement significative de I'auto-efficacité n'a
été trouvée dans le groupe SANS RISQUE.

Changement des comportements de santé visant a arréter la consommation de BZD :
L’histogramme suivant montre les comportements associés a une augmentation de la
perception du risque apres l'intervention. Le groupe RISQUE a rapporté une probabilité
significativement plus élevée de lire l'outil plus d'une fois, l'intention de discuter de
I'intervention avec la famille et les amis, et I'intention de discuter de I'arrét du traitement avec
un médecin ou un pharmacien, par rapport au groupe SANS RISQUE. Les patients qui ont
correctement répondu aux questions sur les connaissances apres l'intervention étaient huit fois
plus susceptibles de relire I'outil que ceux qui ne percevaient pas de risque accru, suggérant

qu'une relecture de I'intervention pourrait étre associee a un meilleur apprentissage.
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Figure 9 : Changements des comportements [93]

Les résultats de cette étude indiquent qu'une intervention éducative personnalisée sur les

BZD, ciblée sur les patients et livrée directement au patient via du matériel écrit a été efficace
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pour changer les perceptions du risque médicamenteux chez 45% des utilisateurs chroniques
agés. La perception accrue du risque a eté expliquée par des changements importants dans les
connaissances et les croyances sur les BZD en raison de la réception de l'outil. L'auto-
efficacité pour la réduction progressive des BZD et l'intention d'adopter des comportements
préventifs en matiére de santé, notamment en discutant de la sécurité des médicaments avec
un professionnel de santé était plus élevée chez les participants qui ont percu une

augmentation du risque.

D’aprés les connaissances des auteurs de cette étude, cele-ci est la premiére a démontrer un

effet positif d’une intervention éducative directe auprés des PA concernant la consommation

chronigue des médicaments, contournant ainsi les professionnels de la santé et impliguant les

patients. Elle peut permettre d’entrainer les médecins et/ou les pharmaciens dans un effort de

collaboration pour réduire les risques liés aux médicaments. Fait intéressant, l'intervention n'a

été efficace pour changer les perceptions du risque que chez 45% des participants. Cela peut
s'expliquer par le fait que de nombreux utilisateurs de BZD sont psychologiquement
dépendants de leurs médicaments. Cette dépendance psychique crée probablement une forte
opposition a I’apprentissage et un déni du risque, expliquant peut-étre les 55% des
participants qui n'ont signalé aucune augmentation de la perception du risque. Cette étude a

été menée dans des pharmacies d'officine et n'est donc pas généralisable aux patients plus

fragiles vivant dans des établissements de soins de longue durée.

Un programme éducatif a domicile consistant en un document envoyé par la poste aux
patients a donc démontré des effets significatifs sur la connaissance des médicaments, les
croyances et la perception des risques dans une cohorte de PA consommateurs de BZD. En
changeant les connaissances et en augmentant la perception du risque, les informations sur les
médicaments ont suscité ’envie chez de nombreuses PA de discuter de la sécurité des
médicaments avec leurs professionnels de santé. L’essai randomisé qui va suivre va essayer
de démontrer si ces changements provoqués par l'intervention éducative directe aupres des

patients sont suffisants pour entrainer I'arrét des prescriptions inappropriées.

7.4.1.2) Essai EMPOWER [96]

Bulletin d’information toxicologique : Volume 32, numéro 1. Etude québécoise portant sur la
déprescription volontaire des benzodiazépines chez des patients de plus de 65 ans. Le Bulletin

d’information toxicologique est une publication conjointe de 1’équipe de toxicologie clinique
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de I’Institut National de Santé Publique du Québec (INSPQ) et du Centre antipoison du
Québec (CAPQ). [96]

Les campagnes de sensibilisation du American Board of Internal Medicine Foundation
Choosing Wisely (Choisir avec soin) ont eu un écho du c6té canadien. C’est dans cette
perspective que 1I’équipe québécoise de la gériatre et chercheuse Cara Tannenbaum a élaboré
I’étude EMPOWER (Eliminating Medications Through Patient Ownership of End
Results) dont le but est de réduire la consommation de BZD chez les adultes de plus de
65 ans. Les PA font partie des plus grands consommateurs de BZD. La prévalence de
I’utilisation des BZD dans cette population est estimée entre 9 et 20 % et peut atteindre 30 %
chez les PA de plus de 85 ans. Pourtant, la prescription de telles molécules n’est pas sans
risque. Les PA sont en effet davantage exposés a des effets indésirables, notamment en raison
de changements PK des BZD. Des effets indésirables de type psychomoteur et cognitif,
affectant la mémoire et la concentration, peuvent déja survenir a des doses thérapeutiques. Un
risque de chute plus important ainsi qu’une augmentation du nombre de fractures de la hanche
ont également été rapportés chez les PA prenant des BZD. A ceci s’ajoute le risque d’avoir un

accident de la route, risque li¢ a I’effet sédatif de cette médication.

Il s’agit d’un essai clinique randomisé a répartition aléatoire en grappes. La pharmacie

d’officine a été utilisée comme unité de randomisation (grappe). La méthode de la répartition
aléatoire en grappes a été choisie afin que tous les patients participants traités par une méme
pharmacie puissent étre répartis dans le méme groupe. Cette facon de faire permet de garantir

une étude en aveugle, car elle empéche les patients d’une méme pharmacie de se partager

I’information regue. La période de recrutement s’est étalée de juillet 2010 & novembre 2012.
Tous les patients avaient au préalable signé un formulaire de consentement, et le protocole
d’étude avait été approuvé par le comité d’éthique du Centre de recherche de 'TUGM. Les
patients ont été sélectionnés, dans un premier temps, dans des pharmacies remplissant les
critéres d’admissibilité. Toutes les pharmacies qui ont participé a 1’étude se trouvaient dans un
périmétre d’environ 200 km autour de Montréal et remplissaient les critéres suivants : au
moins 20 % de la clientele devait étre agée de plus de 65 ans et devait étre composée au
minimum de 50 patients admissibles. Les patients ont ensuite été selectionnes par les
pharmacies ayant répondu favorablement a 1’étude, avec ’aide d’un processus comprenant
plusieurs étapes. Tout d’abord, une liste de patients remplissant les critéres de sélection

relatifs & I’Age et a la médication a été fournie a chaque pharmacie. A partir de cette liste, le
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pharmacien devait exclure les patients atteints de démence ainsi que ceux vivant en
établissement de soins. Les patients finalement retenus ont été contactés par leur pharmacien
afin de savoir s’ils souhaitaient participer a 1’étude.

Critéres d’admissibilité des patients : des hommes et des femmes agés de plus de 65 ans ;
une consommation chronique minimale de 5 médicaments (polymédication), dont au moins
un est une BZD consommee depuis plus de 3 mois consécutifs avant la randomisation ; le
consentement des patients a participer a I’étude.

Critéres d’exclusion : un diagnostic de maladie mentale grave ou de démence, validé par la
prise chronique d’un traitement antipsychotique ou d’un inhibiteur de la cholinestérase ou de
la mémantine durant les 3 mois précédant la randomisation ; une incapacité a communiquer
en anglais ou en francais ; un déficit cognitif important (score inférieur a 21 au test MOCA) ;
les patients vivant dans un établissement médico-social ; les patients impossibles a joindre

apres trois appels téléphoniques.

Un livret d’informations intitulé Meilleure gestion des médicaments a été envoyeé aux patients

du groupe d’intervention une semaine apres la randomisation des pharmacies. [94] Ce livret

était personnalisé, puisque le nom du patient y était indiqué de méme que le nom de la BZD
consommeée. Grace a ce livret, les patients avaient accés a des renseignements clairs et
détaillés au sujet de leur traitement et des risques qui y étaient liés. Le témoignage d’une
patiente a propos du sevrage de sa BZD était également présenté dans ce livret et était suivi
par une proposition d’un protocole de sevrage sur 21 semaines, sous la forme d’un schéma,
qui pouvait étre adapté au traitement du patient. Afin que cette intervention soit réalisée dans
les meilleures conditions, le patient était invité a en discuter avec son médecin traitant ou son
pharmacien avant de commencer le sevrage. Quant aux patients du groupe témoin, ils ont regu
les soins usuels classiques, et le livret d’informations leur a été fourni des la fin de I’étude.

L’objectif principal de 1’étude était I’arrét total de la consommation de BZD 6 mois apreés le

début du sevrage. L’arrét était caractérisé par 1’absence de renouvellement de la prescription,

cette information ayant était obtenue grace au logiciel de chaque pharmacie, qui permet de
visualiser les renouvellements de chaque médicament pour un patient donné. L’objectif

secondaire était une réduction de la dose de 25 % ou plus aprés 6 mois par rapport a la dose

de base consommeée par le patient. Cette dose journaliére de base a été calculée a I’aide du

dossier pharmaceutique de chaque patient participant, dont la consultation a permis d’obtenir

les doses consommées durant les 6 mois précédant le début du sevrage. La réduction de la
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dose a ensuite pu étre déterminée selon la dose journaliére de base avant la randomisation et

6 mois apres cette derniere.

En tout, 30 pharmacies (grappes) ont été randomisées et 303 patients étaient admissibles.
Parmi les 30 pharmacies sélectionnées, 15 pharmacies ont intégré le groupe d’intervention
avec 148 patients et 15 autres pharmacies ont intégré le groupe témoin avec 155 patients. Les
caractéristiques de base des deux groupes de patients, a savoir I'dge supérieur a 80 ans, le
sexe, la durée d'utilisation, l'indication du traitement, la dose, la précédente tentative de
réduction progressive et la polymédication concomitante, étaient globalement similaires et
n'ont pas eu d'interaction significative avec l'arrét du traitement par BZD. [97] La seule
différence constatée était la durée moyenne d’utilisation de la BZD qui était de 11,2 ans pour
le groupe témoin et de 9,6 ans pour le groupe d’intervention. Sur les 303 patients participants,
42 ont été perdus de vue au cours de 1’é¢tude, mais leurs données ont été prises en compte dans

I’analyse. Pour ce qui est de 1’objectif primaire, 40 patients (27 %) faisant partie du groupe

d’intervention et 7 patients (5%) faisant partie du groupe témoin avaient arrété leur BZD

aprés les 6 mois de suivi. Les résultats ont montré que la probabilité pour un patient de cesser

la prise de BZD 6 mois plus tard était 8 fois plus élevée chez les patients ayant bénéficié

d’une éducation thérapeutique. En ce qui concerne le critére secondaire, 11 % des patients

faisant partie du groupe d’intervention avaient réussi a diminuer leur dose de BZD apres les

6 mois de suivi, contre 7 % dans le groupe témain.

Durant cette étude, une évaluation de I’'impact du programme d’éducation thérapeutique a
également été réalisée. Sur les 123 patients du groupe d’intervention ayant été suivis durant
6 mois, 62 % (n =76) ont discuté de 1’arrét de leur traitement avec leur médecin traitant ou
leur pharmacien. Parmi ces 123 patients, 58 % (n=71) ont diminué progressivement le dosage
de leur médicament en vue de ’arréter. La majorité d’entre eux (72 %) ont utilisé le schéma
de sevrage proposé dans le livret d’informations. Parmi les 71 patients ayant tenté un sevrage,
38 patients (54 %) ont réussi a arréter leur traitement aprés les 6 mois de suivi, et 10 patients

ont diminué le dosage de leur médicament. Les patients n’ayant pas tenté un sevrage (42 %)

ont mentionné des raisons telles que la dissuasion de leur médecin ou de leur pharmacien, le

manque d’intérét concernant 1’arrét du traitement ou des circonstances de vie difficiles. La

majorité des participants de 1’étude (98 %) étaient tres satisfaits de 1’information recue

concernant les risques liés au traitement.
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Les BZD ne devraient pas étre utilisées a long terme en premier choix dans le traitement de
I’insomnie et de I’anxiété chez le PA. L’efficacité de ces molécules a long terme n’a pas été
prouvée. Par ailleurs, elles exposent ceux qui en consomment a des risques élevés d’effets

indésirables importants. La mise a jour des critéres de Beers, publiés par I’AGS, recommande

d’éviter la prise de BZD chez le PA. L’arrét d’une BZD peut s’avérer trés compliqué,
notamment en raison du risque d’apparition de symptomes de sevrage tels que la confusion et

la désorientation. Le sevrage est également compliqué par la dépendance développée a la suite

de la prise d’un traitement a long terme. Dans le cas d’une prise chronique, la motivation

diminue aussi, car la prise s’inscrit désormais dans la routine, et le patient ne comprend

parfois pas 1’intérét d’arréter un traitement qu’il prend depuis plusieurs années. En raison de

toutes ces difficultés, différentes stratégies permettant de faciliter 1’arrét du traitement doivent

étre élaborées.

Aucune régle n’est établie quant a la durée optimale du sevrage des BZD. Certains auteurs
préconisent une période de 10 semaines, alors que d’autres suggerent une péeriode allant de 6
semaines a quelques mois. Peu de données existent en ce qui concerne la substitution d’une
BZD possédant une t1/2 courte ou intermédiaire a une BZD ayant une longue t1/2 pour
effectuer le sevrage. Chez le PA, le risque de chutes, de confusion et de sédation pourrait

s’accroitre avec I’utilisation d’une BZD ayant une longue t1/2. 1l est donc suggéré d’effectuer

le sevrage a 1’aide de la molécule que prend le patient, en prenant en compte la disponibilité

des formes posologiques. Dans 1’étude décrite ici, la méthode utilisée est la diminution

progressive du dosage du médicament selon un protocole de sevrage bien précis, établi

préalablement par le médecin ou le pharmacien. Le protocole de sevrage proposé aux patients

vise un arrét sur une période de 21 semaines et permet donc une diminution trés progressive

de la dose (diminution de 7 % de la dose durant les deux premiéres semaines). Ce protocole
semble bien adapté aux PA participant a cette étude, qui consomment leur BZD depuis en
moyenne 10 ans et qui présentent probablement déja une dépendance physique ou psychique

a leur traitement.

Il n’est pas possible d’effectuer une comparaison directe avec d’autres résultats issus de la

littérature, car cette étude fait office de pionniére dans son domaine. Les résultats obtenus ici

apres les 6 mois de suivi semblent relativement prometteurs. L’intervention, peu onéreuse et
trés efficace, permet de réduire un traitement entrainant des effets indésirables chez les PA.

D’autres études seront cependant nécessaires afin de pouvoir confirmer les résultats. L étude
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présente plusieurs forces principalement liées & son protocole. Les critéres d’inclusion et

d’exclusion utilisés sont valables, et il y a eu trés peu de pertes dans le suivi des patients
(14 %). De plus, la méthode employée dans cette étude, basée sur la théorie de la

responsabilisation des patients est une technique innovatrice qui pourrait s’appliquer a

d’autres groupes de patients. Cette facon de faire, relativement nouvelle, permet au patient de

prendre seul la décision d’entamer 1’arrét de la prise de la BZD, place le patient au centre de

son traitement et 1’incite a participer activement a la gestion de ce dernier. En revanche, une

des principales faiblesses de 1’étude est le faible taux de participation. Sur les 2 716 patients
potentiellement admissibles, seuls 400 (15 %) ont pu étre évalués par 1’équipe de recherche,
et, parmi ce groupe de patients, 303 (11 %) ont rempli les critéres d’admissibilité. Une autre
faiblesse concerne le protocole de sevrage fourni avec le livret d’informations. Ce protocole
n’était qu’en partie individualisé et ne tenait pas compte des caractéristiques du patient et la
raison pour laquelle une BZD lui avait été prescrite. De plus, la forme galénique du
médicament n’était pas prise en compte, alors que le protocole préconisait de réduire
graduellement la dose en utilisant des demi-comprimeés et méme des quarts de dose vers la fin.
Ce schéma ne pouvait pas étre respecté pour les patients consommant des capsules ou des

comprimés qui sont difficilement sécables.

Cette étude a montré qu’un programme centré sur 1’éducation thérapeutique des patients

relatif a la prise de BZD permet d’obtenir de meilleurs résultats & court terme que le modéle

de soins usuel. Il a déja été montré dans 1’étude précédente que mettre a la disposition du
patient les informations nécessaires quant a la bonne gestion de son traitement permet de
renforcer 1’approche d’une éducation directe par les professionnels de la santé. Les médecins

et les pharmaciens ont cependant un réle important & jouer. La perception du traitement par le

médecin prescripteur et la maniére de le présenter au patient influencent la réussite du

sevrage. Lors de la prescription et de la délivrance du médicament, les informations

nécessaires sur le traitement devraient étre transmises au patient. De plus, il devrait étre

informé sur le fait qu’une BZD représente une solution a court terme, soit de 2 a4 4 semaines,

pour le traitement de son insomnie ou de son anxiété.

L’essai randomisé en grappes EMPOWER a donc permis 1’évaluation d’un outil élaboré a

partir de bases théoriques, la brochure EMPOWER. [94] L’étude EMPOWER s’est donc

concentrée sur la réduction des prescriptions inappropriées de BZD chez les PA grace a

I'éducation directe des patients. Les brochures recommandaient des alternatives
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thérapeutiques qui étaient autant ou sinon plus efficaces que les médicaments et suggérait un
protocole de réduction par étapes. Aprés lecture de la brochure sur 1’usage de sédatifs-
hypnotiques, les PA qui consommaient fréquemment et de maniére inappropriée des BZD ont
rapporté que leurs connaissances s’étaient renforcées et qu’ils avaient davantage pris
conscience des risques associés a ces médicaments. Ils ont également pris plus de temps pour
discuter de ces informations avec leur medecin ou leur pharmacien, et ont arrété en plus grand
nombre ’usage des BZD. [98]

D’autres travaux ont été menés parallélement a I'essai clinigue randomisé EMPOWER :

1) On ne sait pas encore si les patients présentant une déficience cognitive légére (DCL) sont
en mesure de comprendre les informations contenues dans les brochures EMPOWER et s'ils

atteignent des taux similaires d'arrét de BZD. Il s’agit d’une analyse en amont de l'essai

contrélé randomisé en double aveugle EMPOWER qui a évalué l'effet d'une intervention

éducative directe aupres du patient sur l'arrét des BZD. Au cours de l'essai initial, 303
utilisateurs chroniques de BZD vivant dans la communauté et 4gés de 65 a 95 ans ont été
recrutés dans des pharmacies d’officine, dont 261 (86%) ont achevé la phase de prolongation
de I'essai. La cognition normale (n = 139) ou la DCL (n = 122) ont été déterminées lors des
tests cognitifs de base a I'aide du test MOCA. Les changements dans les connaissances et dans
les croyances concernant les médicaments avant et apreés l'intervention ont été évalués a l'aide
de questionnaires. On a comparé les connaissances acquises, le changement de croyances et

les taux d’arrét des BZD entre les patients avec et sans DCL. L'arrét complet des BZD a été

atteint chez 39 (32,0%) patients avec DCL et chez 53 (38,1%) avec une cognition normale.

Comparé aux individus ayant une cognition normale, la DCL n'a eu aucun effet sur
I'acquisition de nouvelles connaissances et le changement de croyances sur les BZD. En

conclusion, la brochure EMPOWER est efficace pour réduire les consommations de BZD

chez les PA vivant dans la communauté avec une DCL. [99]

2) Les mécanismes efficaces pour impliquer les patients dans le processus de déprescription

restent inconnus mais peuvent inclure : (a) déclencher la motivation de déprescrire en

élargissant les connaissances des patients et leur inquiétude concernant les médicaments ; (b)
renforcer la capacité de réduire progressivement les posologies en augmentant l'auto-
efficacité et (c) créer des opportunités pour discuter et recevoir un soutien pour la

déprescription de la part d’un professionnel de santé. Nous avons testé ces mécanismes au
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cours de l'essai EMPOWER et étudié les contextes qui ont conduit & des résultats positifs et
négatifs de déprescription. Une évaluation a été menée parallelement a l'essai clinique

randomisé EMPOWER, concernant 261 PA consommateurs chroniques de BZD, qui ont recu

l'intervention EMPOWER et dont on disposaient de données de suivi compléetes sur 6 mois.

L’intervention a été réalisée avec ’aide de la brochure de déprescription sur les BZD, et les 3
mots clés de celle-ci étaient motivation (intention de discuter de la déprescription ;
changement dans le score du test de connaissances ; changement dans les croyances sur les
bénéfices et les risques des BZD, évalué avec le questionnaire portant sur les croyances sur
les médicaments), capacité (auto-efficacité des patients pour réduire progressivement les
doses) et opportunité (soutien d'un médecin ou d’un pharmacien).

L'intervention a déclenché la motivation de déprescrire chez 167 (64%) participants (age

moyen 74,6 ans + 6,3, 72% femmes), démontrée par une amélioration des connaissances et
une inquiétude renforcée concernant la prise de BZD. Ceux qui ont tenté de diminuer

progressivement ont montré une meilleure auto-efficacité. Les contextes ou les mécanismes

de déprescription ont échoué comprenaient le manque de soutien d'un professionnel de santé,

I'accent mis sur la qualité de vie a court terme, l'intolérance aux symptdmes de sevrage et une

mauvaise santé percue. Les mécanismes de déprescription qui ciblent la motivation et la

capacité de déprescription des patients donnent donc des résultats positifs dans des contextes
ou les professionnels de santé y sont favorables et ou les patients n'ont pas de désir de

continuer le traitement médicamenteux. [100]

7.4.1.3) Ligne directrice pour la déprescription [101]

L’équipe de recherche de la Dre B.Farrell a mis au point une méthodologie rigoureuse pour

I’élaboration des lignes directrices pour la déprescription fondées sur des données probantes

et a développé une variété d’outils connexes qui sont maintenant utilisés dans le monde entier.
[91] Les lignes directrices ont été développées par ou en collaboration avec I’Institut de
recherche de Bruyére. Cette ligne directrice a été approuvée par le College des médecins de

famille du Canada et I'Association des pharmaciens du Canada. [101]

L’objectif est d’¢élaborer une ligne directrice fondée sur des données probantes pour aider les

praticiens a décider quand et comment réduire et arréter en toute sécurité les BZD. Les BZD

sont associés a des effets nocifs et les effets thérapeutigues peuvent étre de courte durée. La

réduction des BZD améliore les taux d'arrét sans préjudice grave. Les patients pourraient étre
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plus disposés a réduire leur traitement s'ils en comprennent la justification (risque de

préjudice), s’ils participent a 1'élaboration du plan de réduction progressive et s’ils recoivent

des conseils de comportement. Cette ligne directrice fournit des recommandations pour

prendre des décisions sur le moment et la maniere de réduire et d'arréter les BZD. Les

recommandations visent a aider et non a dicter la prise de décision en collaboration avec les

patients.
L'utilisation chronique des BZD et apparentés pour I'insomnie est courante chez les adultes et

les PA. Les avantages des BZD pour l'insomnie peuvent étre brievement résumés :

améliorations a court terme (1 jour a 6 semaines) du temps d’endormissement de 4 minutes et

d'une heure supplémentaire de sommeil. Cependant, l'utilisation chronique de BZD pourrait

entrainer une dépendance physique et psychique. En 2012, plus de 30% des PA canadiens
dans les établissements de soins de longue durée et plus de 15% vivant dans la communauté

ont utilisé des BZD. De nouvelles preuves ont émergé suggérant que l'efficacité des BZD

pour l'insomnie peut diminuer en 4 semaines. Les BZD ont été sélectionnées dans le cadre

d'un processus canadien parmi les médecins de famille, les pharmaciens, les infirmieres et les
médecins gériatres, en tant que classe de médicaments la plus importante pour I'élaboration
d'une directive de déprescription. Dans le but de fournir des recommandations et des outils
fondés sur des données probantes afin d’aider les praticiens a réduire ou arréter les
médicaments qui pourraient ne plus étre nécessaires ou qui pourraient causer du tort, les

lignes directrices pour la déprescription chez les PA ont été lancées.

L’objectif est d'examiner les avantages et les inconvénients de la déprescription des BZD, et
d'utiliser les objectifs et les préférences des patients ainsi que les données de la littérature sur

les codts pour élaborer des lignes directrices fondées sur des preuves qui aident les praticiens
et les patients a prendre des décisions et des mesures pour réduire l'utilisation des BZD. Cette

directive se concentre sur l'utilisation chronigue des BZD pour l'insomnie. L'insomnie, l'une

des plaintes les plus courantes en consultation, se caractérise par des difficultés a démarrer ou
a maintenir le sommeil accompagnees d'une altération de la fonction diurne. Au Canada, 13%
de la population répond aux criteres d'insomnie, tandis que la prévalence de l'insomnie est
d'environ 11% aux Etats-Unis et & Hong Kong. Les BZD et la TCC sont apparus comme deux

des traitements courants de l'insomnie. Les lignes directrices suggérent que les BZD ne

devraient étre utilisés gu'a court terme (généralement jusqu'a 4 semaines) pour le traitement

de l'insomnie. Cependant, chez les PA, la Société canadienne de gériatrie, I'Académie

canadienne de psychiatrie gériatrique et les criteres de Beers recommande d'éviter

completement les BZD comme traitement de premiére intention de l'insomnie et qu'ils ne
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devraient étre utilisés qu'aprés I'échec des interventions non pharmacologigues, pour une

durée aussi courte gue possible.

Les BZD se fixent sur le récepteur GABA-A, mais lorsqu'ils sont utilisés sur une longue
période le récepteur peut changer physiquement, ceci entrainant moins de potentiel de
sédation mais des effets indesirables persistants. Des études détectent la perte de I’effet
thérapeutique en 7 a 28 jours. Malheureusement, de nombreux patients ignorent cet effet et
continuent de prendre indéfiniment ces traitements. Cela est problématique compte tenu du
risque potentiel d'effets indésirables (chutes, fractures, troubles cognitifs, etc.), en particulier
chez les PA lie a l'utilisation de BZD. Malgre I'étendue de l'utilisation des BZD, il n'existe

actuellement aucune directive fondée sur des preuves pour aider les praticiens a arréter ou a

réduire l'utilisation des BZD.

La déprescription est un processus planifié et supervisé de réduction de la dose ou d'arrét de

médicaments gui pourraient nuire ou ne plus apporter d'avantages. La déprescripion a pour

objectif de réduire le fardeau des médicaments et les méfaits, tout en maintenant ou en

améliorant la qualité de vie. Les lignes directrices sur la déprescription chez les PA utilisent

des données probantes pour prioriser la déprescription, pour déterminer les avantages et les

inconvénients de la poursuite de la prescription par rapport a la déprescription d'un
médicament, et pour suggérer des méthodes afin d’aborder et mettre en ccuvre des plans de
déprescription avec les patients. Les praticiens concernés sont les médecins, les pharmaciens,
les infirmiéres ou d'autres spécialistes qui soignent des patients prenant des BZD pour traiter
I’insomnie.

L'équipe d'élaboration des lignes directrices (ELD) a formulé une question principale : quels
sont les effets (inconvénients et avantages) de la déprescription des BZD par rapport a une
utilisation continue chez les adultes souffrant d'insomnie ? Les différentes interventions de
déprescription ont été étudiées et comparées. L’ELD a énoncé les différents types de
déprescription, a savoir l'interruption brutale, la réduction progressive et le changement ou la
substitution du traitement. La déprescription des BZD peut comprendre les éléments suivants:
arrét brutal de la BZD ; réduire progressivement la dose jusqu'a l'arrét complet de la BZD ;
recommander un programme de TCC pour l'insomnie dans le but d'arréter ou de réduire
I'utilisation de BZD ; combiner déprescription et TCC ; réduire I'utilisation de BZD avec les
approches suivantes : utiliser une dose plus faible de BZD par rapport a la dose de base,

utilisation des BZD uniquement au besoin ; fournir un traitement substitutif, c’est-a-dire
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interrompre la BZD et la remplacer par un autre agent, par exemple la mélatonine, soit

brusquement soit par diminution croisée.

Les principaux critéres d’évaluation comprenaient la qualité du sommeil, I'effet sur la

cognition (amélioration ou aggravation), les symptdmes de sevrage des médicaments, le taux
d’arrét (proportion de patients qui arrétent complétement les BZD) et les méfaits (sédation
diurne, trouble de 1’équilibre, accidents de véhicules a moteur, chutes, mortalité, dépendance).

Les critéres d’évaluation secondaires comprenaient la dose moyenne de BZD et la satisfaction

des patients.

Des recommandations cliniques a partir de données probantes ont été formulées en utilisant le

systéeme de travail GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation), c’est-a-dire en tenant compte des avantages et des inconvénients résultants de la
déprescription de la BZD, des objectifs et des préférences des patients, des dommages liés a
I'utilisation continue des BZD, ainsi que les codts et l'utilisation des ressources. Ces
recommandations s'appliquent aux adultes agés de 18 ans et plus, y compris les PA vivant
dans la communauté ou dans des établissements de soins de longue durée, qui prennent des
BZD dans le but de traiter I'insomnie seule ou I'insomnie ou les comorbidités sous-jacentes
sont gerées. Ces recommandations ne s'appliquent pas aux personnes souffrant d'autres
troubles du sommeil ou d'anxiété non traitée, de dépression ou de troubles physiques ou
mentaux qui pourraient provoquer ou aggraver une insomnie. Ces patients doivent étre traités
de maniére appropriée pour leurs troubles avant d'envisager une déprescription des BZD, ou
étre référés le cas échéant a un psychologue ou a un psychiatre, voire un spécialiste du
sommeil. Ces recommandations sont les suivantes : pour les PA (> 65 ans) qui utilisent des
BZD, quelle que soit leur durée, nous recommandons de réduire lentement la dose de BZD
(recommandation forte fondée sur le systtme GRADE) ; pour les adultes (18 a 64 ans) qui ont
utilisé des BZD la plupart des jours de la semaine pendant plus de 4 semaines, nous suggérons

de réduire lentement la dose de BZD (recommandation faible).

Nos résultats suggerent que la réduction progressive des BZD améliore les taux d’arrét a 3 et

12 mois (par rapport aux soins habituels ou a la poursuite du traitement) et n'entraine pas de

différences dans les scores des symptémes de sevrage. L'ajout de TCC a l'intervention de

déprescription améliore les taux d’arrét par rapport a la déprescription Seule, mais cette

amélioration n'est pas maintenue a long terme. Des etudes ont montré que les BZD sont
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associees a divers méfaits. Les effets indésirables associés comprennent la dépendance
physique, la somnolence, les problemes d'équilibre, les chutes, les fractures, les troubles
cognitifs, les troubles de la mémoire (y compris I'amnésie antérograde), les troubles

fonctionnels et les accidents de véhicules a moteur. Les preuves démontrant les méfaits des

BZD proviennent en grande partie des études sur les PA, suggérant gu'ils pourraient étre plus

a risque par rapport aux jeunes adultes. Cependant, des effets indésirables tels que la

dépendance et la somnolence ont également été démontrés chez les jeunes adultes.

Les PA hésitent souvent a consulter un médecin au sujet d'un mauvais sommeil par crainte de
recevoir des médicaments qu'ils associent a de la somnolence ou a la perte de contrdle de ce
qu'ils considerent comme un processus naturel. Certains patients souhaitent cesser d'utiliser
des BZD mais s'inquietent de l'insomnie, tandis que d'autres déclarent fermement qu'ils
aimeraient continuer a utiliser des BZD. Les patients ont tendance a juger les avantages des
BZD supérieurs a ceux des médecins et les risques plus faibles ; ils déclarent généralement
qu'ils sont assurés que les BZD sont des médicaments sdrs car sinon leurs médecins ne les
prescriraient pas. Les personnes intéressées par un arrét de I'utilisation de BZD voient comme

des avantages les améliorations potentielles des capacités de réflexion et de la mémoire, ainsi

que l'obtention d'un sommeil plus naturel. Les dépenses en BZD sont élevées : 330 millions
de dollars ont été dépensés pour les BZD au Canada de 2012 a 2013. L'utilisation de la TCC

pour gérer l'insomnie au lieu des BZD entrainerait des économies considérables en raison
d'une diminution du risque de chutes et des conséquences associées. La recommandation de
déprescrire une BZD dans la population plus jeune a été jugée faible en raison du risque
moindre d'effets indésirables associés a la poursuite de l'utilisation de la BZD.

Les professionnels de santé communautaires et institutionnels ont clairement exprimé deux

préoccupations clés lors de l'application de cette directive de déprescription. Tout d'abord, il

est difficile d'approcher le patient et d'obtenir une « adhésion » a la réduction de I'utilisation
du BZD. Ensuite, les praticiens voulaient savoir quelles autres approches pourraient étre

utilisées a la place pour traiter I'insomnie.

A quelles attitudes des patients un praticien doit-il s'attendre ? Alors que certains patients
sont réticents, d'autres apprécient la possibilité de réduire et d'arréter l'utilisation de BZD afin
de reprendre le contréle du sommeil et de minimiser le potentiel d'effets indésirables. En

général, la décision de continuer, de réduire ou d'arréter un médicament est basée sur un

équilibre des connaissances sur son indication et son efficacité, ainsi que sur les risques
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d'utilisation (effets indésirables réels ou potentiels), les interactions médicamenteuses, la dose

moyenne du produit et le colit. Les objectifs et les préférences des patients ou de la famille

jouent un role important dans la prise de décision partagée concernant la poursuite, la

réduction ou l'arrét des médicaments.

Qu'est-ce qui cause l'insomnie ? Lorsque l'insomnie est causée par une comorbidité, le
professionnel de santé doit d'abord viser a optimiser le traitement de cet état. L'insomnie peut
survenir seule, peut étre liée a une maladie psychiatrique (par exemple, un trouble anxieux ou
un trouble dépressif majeur), ou peut étre liée a un autre trouble du sommeil et de I'éveil (par
exemple, l'apnée du sommeil ou le syndrome des jambes sans repos). D'autres maladies
concomitantes telles que les maladies respiratoires ou les troubles de la douleur peuvent
également déeclencher ou aggraver lI'insomnie, de méme que la nycturie ou le prurit nocturne.
L’insomnie peut étre liée a la consommation de substances (caféine, alcool, nicotine, etc.) ou
au traitement pharmacologique d'autres affections, comme par exemple les antidépresseurs
pour les troubles dépressifs majeurs. Les troubles de la santé mentale concomitants doivent
étre pris en compte dans le cadre d'une évaluation diagnostique compléte avant de commencer

un traitement ou d'envisager une déprescription. Une fois que la raison de l'insomnie a été

clairement déterminée, un traitement approprié peut étre établi.

Comment faire participer les patients a la déprescription des BZD ? La nécessité

d'impliquer les patients et d'établir des objectifs et des préférences liés a l'utilisation de BZD

et a la déprescription a été évoquée. Les patients ont indiqué qu'ils seraient plus disposés a la

déprescription s'il y avait un plan clair pour la réduction progressive et s’ils savaient a quoi
s'attendre. La justification de la déprescription devrait étre clairement expliquée, un plan de
réduction progressive devrait étre adapté et les preuves suivantes devraient étre établies : les
risques d'une utilisation continue de BZD (chutes, troubles de la mémoire, accidents de
vehicule a moteur, etc.) et les avantages potentiels de I'arrét (réduction du risque de chute,
diminution de la sédation diurne, amélioration de la vigilance et de la mémoire, etc.) ; I'effet
thérapeutique des BZD peut étre perdu dans les 4 semaines en raison de changements dans les
récepteurs (mais les effets indesirables persistent) ; et on peut s'attendre a des symptomes de
sevrage faibles, de courte durée (de quelques jours a quelques semaines) pendant la reduction
progressive du médicament.

Les stratégies de réduction progressive étaient souvent accompagnées d’interventions

éducatives bréves informant les patients sur le processus de sevrage, I'hygiéne du sommeil et
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les symptémes de sevrage. Les essais contrélés randomisés impliquant des outils éducatifs et

de motivation sur les risques de l'utilisation de BZD, les avantages de la déprescription et le

processus de réduction progressive se sont révélés efficaces pour déprescrire les BZD.

Comment aborder la déprescription ? Une stratégie de déprescription progressive devrait
étre proposée a tous les patients concernés. Des réductions de dose trés progressives (par
exemple, une réduction de 25% toutes les 2 semaines et une diminution plus lente de 12,5%
toutes les 2 semaines vers la fin de l'arrét), suivies de jours sans médicament ont été utilisées
avec succes dans les essais cliniques. Si les formes posologiques ne permettent pas une
réduction de 25%, envisager d’abord une réduction de 50%, en intégrant des jours sans
médicaments pendant la derniére partie du plan de réduction, ou utiliser le lorazépam ou
I’oxazépam lors des derniéres étapes. Il n'a pas été démontré que le passage a des BZD a
action prolongée (par exemple, le diazépam) réduisait I'incidence des symptémes de sevrage
ou améliorait les taux d’arrét, ou que cela était plus efficace que la réduction progressive des
BZD a action plus bréve. Les patients consommant des doses plus faibles au départ et utilisant

des BZD pendant une durée plus courte ont tendance a avoir des taux de sevrage plus élevés

et un risque plus faible de recommencer a utiliser leurs BZD. La détresse psychologique et la
détérioration de I'état de santé général au départ semblent augmenter le risque de reprise de la

BZD. Au moment de décider de réduire les doses et les fréquences de prise, il faut donc
envisager d'utiliser un debit plus lent avec ceux qui sont plus susceptibles d'avoir un risque
plus élevé de rechute (par exemple : utilisation chronique ou antécédents de détresse
psychologique). Certains praticiens recommandent de diminuer progressivement sur plusieurs
mois. Ces patients pourraient nécessiter une surveillance et un soutien plus étroits.
L'expérience des membres de ’ELD a montré que d'autres patients pourraient simplement
cesser de prendre leur BZD sans effet nocif ou avec un minimum d'effets indésirables, et

certaines situations medicales pourraient I'exiger, mais des précautions doivent toujours étre

prises pour surveiller les effets indésirables du sevrage.

A quels symptdmes de sevrage peut-on s'attendre et comment les traiter ? L’étude a
révelé qu'il n'y avait pas de différence dans les scores globaux de symptémes de sevrage des
BZD pour la réduction progressive par rapport aux soins habituels ou a la poursuite des BZD.

Le groupe qui diminue progressivement a signalé plus de troubles du sommeil & 3 mois par

rapport a la poursuite des BZD (différence moyenne de 16,1 points plus élevée sur une échelle

de 100 points de « troubles du sommeil »), mais toute différence dans les rapports de troubles
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du sommeil n’était plus présente a 12 mois. Dans de nombreux cas, lorsque les symptomes de

sevrage se manifestent, ils sont légers et de courte durée, et durent de quelques jours a
quelques semaines (jusqu'a environ 4 semaines). Dans les études détaillant les symptémes de
sevrage aux BZD, ces symptomes ont tendance a apparaitre et a culminer plus rapidement (1 a
2 jours) et a étre plus sévere avec l'arrét brutal des BZD a action courte par rapport a la
diminution progressive des BZD a action prolongée (4 & 10 jours).

La diminution progressive des agents a courte durée d'action n'élimine pas les symptémes de

sevrage mais atténue leur gravité, les symptémes commencant & apparaitre une fois que les

doses sont réduites & environ 25% de la dose de base. Bien que courante, I'insomnie qui en

résulte est généralement bénigne et les patients doivent étre rassurés sur le fait qu’il n'y a pas
de différence d'insomnie par rapport aux soins habituels ou a la poursuite des BZD a 12 mois.
Une éducation concernant la gestion du comportement pour I'insomnie devrait étre offerte aux
patients pour lutter contre I'insomnie pendant la réduction progressive. D'autres symptémes de
sevrage courants rapportés incluent l'irritabilité, la sudation, les symptdmes gastro-intestinaux

et I'anxiété. Les patients doivent étre rassurés sur le fait gue si ces symptdmes surviennent, ils

sont généralement légers et passagers. Les symptomes de sevrage séveres (par exemple les

convulsions) ne semblent pas se produire avec la réduction progressive, mais ont été rarement
rapportés chez des patients arrétant des doses trés élevées sans réduction progressive, ou qui

avaient des troubles convulsifs sous-jacents. Les patients doivent étre conscients des effets

potentiels du sevrage et ceux-ci peuvent étre surveillés tout au long du processus de réduction

progressive.

Quelles approches non médicamenteuses peuvent étre utilisées pour soulager I'insomnie
? Des stratégies de gestion du comportement telles que la TCC ont été utilisées pour soulager
I'insomnie et peuvent étre considérées comme des alternatives non médicamenteuses si

I'insomnie réapparait pendant ou aprés la déprescription des BZD. La TCC pour le traitement

de I'insomnie a été largement étudiée et démontre des améliorations a long terme du sommeil.

L’étude a révélé que, lorsqu'elle est utilisée dans le cadre d'une intervention de déprescription,

la TCC combinée a la réduction progressive améliorait les taux de sevrage de BZD aprés

I’intervention par rapport a la réduction progressive seule. Les études de déprescription ont

généralement employé 4 a 6 seances de TCC délivrées par des psychologues cliniciens toutes
les 1 a 2 semaines. Bien que la TCC puisse étre difficile a obtenir pour de nombreux patients
en raison des codts et de la disponibilité, des options en ligne sont disponibles.
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Quelle surveillance doit étre effectuée, a quelle fréquence et par qui ? Un plan de
surveillance doit étre élaboré en collaboration avec le patient. A chaque étape du processus

(environ toutes les 1 a 2 semaines pendant la réduction des doses), il faut surveiller la gravité
et la fréquence des symptdémes de sevrage (anxiéte, irritabilité, transpiration, symptomes
gastro-intestinaux, insomnie), les avantages potentiels (moins de sédation diurne, amélioration

des fonctions cognitives, moins de chutes, etc.), ainsi que I'humeur, la qualité du sommeil et

les changements dans le sommeil. Cela peut étre fait lors d'un rendez-vous prévu ou par un

appel téléphonique (par un médecin, un psychologue, un pharmacien ou une infirmiére). Si les

symptdmes de sevrage se produisent a une fréquence et une gravité qui sont génantes pour le
patient, il faut envisager de maintenir la dose actuelle de BZD pendant 1 a 2 semaines avant
de tenter la prochaine réduction de dose, puis continuer a diminuer progressivement. Si
I'insomnie revient ou persiste, il faut envisager I'utilisation de techniques de gestion

comportementale ou de TCC. Il n'existe aucun médicament contre I'insomnie chronique chez

les PA qui se soit avéré sar et efficace.

Comorbidités : Lors de la déprescription de BZD, il est essentiel d'étre vigilant en cas de

dépression ou de troubles anxieux préexistants. Les comorbidités psychiatrigues sont

courantes dans l'insomnie. Dans une étude longitudinale de 6 ans utilisant des données

nationales, 76 personnes qui souffraient toutes d'insomnie et prenaient une BZD avaient un
risque 5 fois plus élevé de développer une dépression et 3 fois plus de risque de développer un
trouble anxieux par rapport aux personnes qui ne souffraient pas d'insomnie et qui n'avaient
pas utilisé de BZD.

Il faut faire attention: La dépression et les troubles anxieux sont courants chez les

personnes souffrant d'insomnie utilisant des BZD. L'arrét ou la réduction d'un médicament

aux propriétés anxiolytiques (c'est-a-dire la plupart des BZD) pourrait réveler un trouble

anxieux non diagnostique auparavant. Dans le contexte de l'insomnie, les directives de

traitement recommandent des antidépresseurs pouvant fournir directement une sédation.

Lien entre cette directive de déprescription et d'autres lignes directrices de pratique
clinique pour I'insomnie et les BZD : Les lignes directrices recommandant l'utilisation de
BZD pour I'insomnie suggérent que les tentatives d'arrét du traitement devraient étre faites

aprés 4 semaines. Plusieurs organisations, dont I’AGS et Choisir _avec soin Le Canada

recommandent d'éviter complétement les BZD chez les PA en tant que traitement de premiére
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ligne pour l'insomnie. Dans les données probantes de I'American College of Physicians en

2016, une directive basée sur le traitement de l'insomnie recommande fortement I'utilisation
de la TCC comme traitement de premiére intention de I'insomnie. La directive de pratique
clinique conjointe de I'AGS et de la British Geriatrics Society sur la prévention des chutes
suggére que la réduction ou le retrait des sédatifs hypnotiques (tels que les BZD) devraient
étre poursuivis dans le cadre d'interventions telles que la réduction des chutes, ainsi que
I'exercice et l'adaptation a I'environnement domestique. Les analyses ont montré que les
stratégies de prévention des chutes, impliquant I'examen des médicaments ou le retrait ciblé

de médicament comme les BZD, réduisaient les taux de chute. La directive de déprescription

des BZD fonctionne conjointement avec les directives de traitement actuelles, car elle offre

aux praticiens des recommandations fondées sur des preuves et des considérations clinigues

pour les aider a déprescrire les BZD.

Lacunes dans les connaissances : L'insomnie est un trouble courant et souvent complexe.
Les praticiens ont besoin d'outils pour les aider a diagnostiquer et a traiter I'insomnie, a
reconnaitre l'anxiété et d'autres troubles psychiatriques, ainsi que des formes spécifiques
d'insomnie. Cette recherche fournit une stratégie pour réduire les BZD. Nous n'avons pas
identifié d'études comparant les différents processus de réduction progressive, et la plupart
des études n'ont pas évalué les résultats importants pour le patient tels que la qualité de vie.

Des travaux supplémentaires sont nécessaires pour améliorer le processus de réduction

progressive et la santé des PA. Il est également nécessaire de se pencher sur I’impact de la

déprescription de BZD sur des critéres clinigues & moyen et long terme.

De nombreux patients sont préts a arréter leur prise de BZD lorsqu'ils s'attendent a des
améliorations de la cognition et a des réductions d'autres effets indésirables. Les outils
fournis avec cette ligne directrice - un algorithme d'aide a la déprescription (annexe 1)
[102] et un dépliant d'information destiné au patient (annexe 2) [103] - sont destinés a
aider les praticiens a dialoguer avec les patients sur ce sujet et & mettre en ccuvre des plans de

déprescription avec eux. Les dépliants sur la déprescription ont été congus en tenant compte

des algorithmes et des lignes directrices pour la déprescription. Ils peuvent étre utilisés par les
médecins, les infirmieres ou les pharmaciens pour guider la déprescription, et les informations
qui y sont contenues sont présentées dans un langage accessible afin d’aider les patients et les
soignants a discuter des options liées a la déprescription avec les prescripteurs. Une ligne

directrice crédible élaborée avec une approche rigoureuse fondée sur des preuves fournit au
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praticien un argument clair pour entamer des discussions sur la déprescription de BZD avec

les patients.

En résumé : L'efficacité des BZD pour traiter lI'insomnie peut étre diminuée au bout de 4
semaines. L'utilisation de BZD est associée a un risque accru de chutes, d'accidents de

vehicule & moteur, de problémes de mémoire et de sédation diurne, risques qui pourraient étre

augmentés chez les PA. Les symptdmes de sevrage les plus courants dans la déprescription

des BZD étaient une insomnie légére et de courte durée (quelques jours a quelques semaines),
de lI'anxiété et de l'agitation. Il n'y avait aucun signe de symptémes graves de sevrage comme
par exemple les convulsions. Cette ligne directrice recommande que la déprescription des
BZD (par graduation) soit offerte a tous les adultes qui prennent des BZD, en particulier
ceux agés de 65 ans et plus. Il faut discuter avec les patients et leurs soignants des
inconvénients d'une utilisation continue, d'une diminution de I'efficacité au fil du temps,
des options de réduction progressive, des recommandations de suivi et des symptémes de

sevrage potentiels.

7.4.2) Caroline du nord : projet qui s ’est inspiré de I’essai EWPOWER [104]

L'utilisation de BZD et de médicaments apparentés (zolpidem, zopiclone) chez les PA
augmente le risque d’effets indésirables en raison des multiples comorbidités medicales, des
changements PK et de la polymédication généralement présents dans cette population. [25]
Les critéres de Beers concernant les médicaments potentiellement inappropriés chez les PA
recommandent d'éviter toutes les BZD a courte et longue durée d'action et les apparentés aux
BZD utilisés pour le traitement de I'insomnie chez les PA en raison d'un risque important de
délire, de chutes, de fractures et d'accidents de véhicules a moteur. [54] L'utilisation de BZD
chez les PA est également associée a un risque accru de troubles cognitifs de type amnésiques
et de troubles de la mémoire a court terme. L'utilisation chronique de BZD peut également
augmenter le risque de démence bien que ce lien reste controversé. L'utilisation de BZD et
apparentés a été associée a un risque accru de blessures liées aux chutes, y compris les
traumatismes craniens et les fractures de la hanche chez les PA. [105] [106] Malgre les
événements indésirables associés aux BZD, celles-ci représentent l'une des classes de
médicaments prescrits de maniére inappropriée les plus répandues aux Etats-Unis. Une
récente étude sur l'utilisation des BZD aux Etats-Unis a révélé que 31,4% des adultes &gés de

65 a 80 ans ont déclaré une utilisation chronique. [107]
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Afin d’accroitre la participation des patients a la réduction de leur consommation de BZD, un
programme d'éducation directe du patient a été développé et étudié par Tannenbaum et al.
[97] L'essai EMPOWER a utilisé un livret de 8 pages basé sur l'apprentissage constructif et la

thérapie d'auto-efficacité. Les éléments inclus dans lintervention comprenaient I'auto-
évaluation des risques, la présentation de preuves, des informations sur le traitement congues
pour créer une dissonance cognitive (situation d’inconfort psychologique d’un individu
lorsque son attitude, ses convictions et ses croyances sont remises en question), une éducation
concernant les interactions médicamenteuses, des histoires de réussite, des suggestions
d’alternatives et des recommandations de réduction progressive. Cette éducation directe du
patient a entrainé I'arrét ou la réduction de la dose chez plus d'un tiers des patients qui ont regu
I'intervention. [97] Malgré le succes de cette intervention, elle a été menée sur des citoyens

canadiens et peut ne pas étre généralisable a une population de PA.

Le but de ce projet pilote était de déterminer I'efficacité d'une intervention éducative directe
aupres du patient afin de réduire la consommation de BZD et/ou d’apparentés aux BZD dans

une cohorte de PA. En comparaison avec l'essai EMPOWER, ce projet a utilisé une

intervention plus concise et personnalisée de 2 pages. Il a été concu pour mettre en évidence

les conséguences négatives des BZD et apparentés tout en encourageant la communication

avec les prescripteurs concernant les alternatives. Le projet a étudié l'effet de cette

intervention sur la conversation entre le prescripteur et le patient concernant la nécessité de
réduire la consommation des BZD et/ou médicaments apparentés, et le développement d'un
plan spécifique de réduction progressive pour atteindre cet objectif. L'intervention a été
concue pour faciliter I'adaptation et I'utilisation finale de celle-ci par d'autres prescripteurs.

Sur la base de l'intervention utilisée dans l'essai EMPOWER, une lettre de deux pages
détaillant les risques des BZD a été développée et approuvée par le comité local de pharmacie
et de therapeutique. Spécifique aux PA, la lettre décrit l'initiative de 1’intervention et les
risques associes a la BZD consommee par le patient. Le PA été encouragé a parler a son
prescripteur de solutions alternatives. Pour assurer la sécurité des patients, la lettre
encourageait les PA a ne pas cesser brusquement de prendre leurs médicaments sans en

discuter avec leur prescripteur. La lettre a été envoyee a des PA de 75 ans ou plus (figure 8)

dans les 30 jours avant leur prochain rendez-vous chez le médecin. Aprés le rendez-vous

prévu, les prescripteurs ont été contactés par courrier électronique (figure 9) dans la semaine

suivant le rendez-vous du patient et invités a répondre & une enquéte de suivi. Il a été

demandeé aux prescripteurs si le matériel éducatif envoyé au patient avait incité celui-ci a
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entamer une conversation concernant ses médicaments. Il leur a été également demandé s'ils
avaient initié une discussion concernant une réduction progressive de la BZD et/ou du
médicament apparenté du patient et si un plan spécifique de réduction progressive avait été
élaboré. Aprés le rendez-vous, les dossiers des patients ont été examinés a 1’aide un systéme
informatisé pour déterminer via la délivrance de médicaments si une réduction de la dose ou
un arrét s'était produit.

La lettre envoyée aux patients est la suivante :

Drug Safety Program

Tho VA A s 0 o sy poogen b ytu

These meckanes hove boon around Sor maey yeers. hoy e Used b beot
bty o weep pobierny. 1 b B worg wayy of e wib ool of
] (g, Dy can Ganse sevous e ek Thess dngs tamal  your

| ' Dody nger 2 104 0 This sl ey can sy 1 your ey smend oyt
' 00 0N Caune e e efech oind bekow
Start the Conversation
You are currently taking ane of these medkines Thw P e i o Your Ve
o Sowed bty
(] Mevisen [ trnven []:n-w YT -
[) otanests [ o () Mewme o Moy Wi o eeleg gy
Dm DUM []huu- . Mm'mm
[ B [ Sen [] town o Fals ot ooy
[] trweem o Phyica Soatdncs iy Widekn

Thurn e oot Options INat oy Impiows your Kee and Meducs your ety
Pheas ik (o your provides abou! your cplons

Please bring this information to your next

Do not stop taking medicines before

appointment scheduled on

talking to your provider, If you have any

questions, please talk to your provider at

Y e

your next appointment,

Figure 10 : Intervention d'éducation directe aupres des patients [108]
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Je vous propose une traduction :
«Vous prenez actuellement I'un de ces médicaments. Veuillez apporter ces informations a
votre prochain rendez-vous prévu le X.

Nous avons initié un programme de sécurité des médicaments pour vous : Ces médicaments

existent depuis de nombreuses années. Ils sont utilisés pour traiter l'anxiété et les problémes
de sommeil. S'ils sont mal pris ou mélangés avec de I'alcool ou des drogues illicites, ils
peuvent provoquer de graves effets secondaires. Ces médicaments restent dans votre corps
plus longtemps avec I'dge. Cela signifie qu'ils peuvent rester dans votre corps plusieurs jours

et provoquer les effets secondaires énumerés ci-dessous.

Les effets secondaires potentiels de votre médicament : respiration ralentie, problemes de
mémoire et de concentration, gueule de bois du matin, problemes de sommeil sans
médicaments, chutes et accidents, dépendance physique et/ou addiction.

Il existe d'autres options qui peuvent améliorer votre sommeil et réduire votre anxiété.
Veuillez en parler & votre prescripteur. N'arrétez pas de prendre des médicaments avant d’en
parler a votre prescripteur. Si vous avez des questions, veuillez en parler a votre prescripteur

lors de votre prochain rendez-vous. »

Le courrier envoyé au prescripteur est le suivant :

Dr.

Your patient , recently seen byyouon _/ [/ , was provided a letter to educate them on the
use of their benzodiazepine and/or sedative-hypnotic. In this letter, they were encouraged to discuss
with you their benzodiazepine and/or sedative-hypnotic use. To determine the effectiveness of this

education it is important that you answer the following three questions regarding this appointment.

1) Did the patient discuss with you their use of benzodiazepine and/or sedative hypnotic?

2) Did you discuss reducing their dose?

3) Did you discuss a plan to taper and/or discontinue their benzodiazepine and/or sedative
hypnotic?

Please reply to this email with a yes or no answer to each question. For convenience, you may copy the
body of this email in your response and type “yes” or “no” next to each question. Thank you for your
time and if you have any questions regarding this educational material please do not hesitate to contact
me.

William J. Erwin, PharmD
PGY2 Psychiatric Pharmacy Resident
W.G. (Bill) Hefner VA Medical Center

Figure 11 : Echantillon d'enquéte de suivi par courrier électronique [109]
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« Docteur, votre patient X que vous avez récemment consulté le ../../.. a regu une lettre pour
I’informer sur I'utilisation des BZD et/ou médicaments apparentés. Dans cette lettre, il a été
encouragé a discuter avec vous au sujet de 1’utilisation de sa BZD et/ou medicament
apparenté. Pour déterminer l'efficacité de cette intervention, il est important que vous
répondiez aux trois questions suivantes concernant ce rendez-vous :

1) le patient a-t-il discuté avec vous de son traitement ?

2) avez-vous discuté d’une réduction de dose ?

3) avez-vous discuté d'un plan de réduction et/ou d'arrét ?

Veuillez répondre a cet e-mail en répondant par oui ou par non a chaque question. Merci pour
votre temps et si vous avez des questions concernant ce matériel éducatif, n'hésitez pas a me

contacter. »

Les PA de 75 ans et plus prenant actuellement une BZD et/ou un médicament apparenté ont

été inclus dans le projet. Les rendez-vous prévus entre les dates du ler novembre 2016 et du

30 avril 2017 ont été analyseés. Les patients ont été exclus si leur médicament était utilisé pour
traiter un trouble épileptique. 59 patients répondaient aux critéres d'admissibilité et ont recu
des lettres d'information directe. 15 patients ont annulé ou ne se sont pas présentés a leurs
rendez-vous. 44 questionnaires de suivi ont été envoyés par courrier électronique aux
prescripteurs, et 27 réponses ont été recues. Tous les patients étaient des hommes agés de 75 a
90 ans avec un age moyen de 81 ans. Cette cohorte comprenait 12 patients auxquels on a
prescrit de l'alprazolam, 16 du clonazépam, 3 du diazépam, 13 du lorazépam, 1 de
I'oxazépam, 2 du témazépam et 12 du zolpidem. Sur les 27 réponses regues par e-mail,

l'intervention a entrainé une réduction de la dose chez 6 patients (22%). D’apreés les réponses

recues des prescripteurs, 67% des patients ont entamé une conversation avec leur prescripteur

au sujet de leurs médicaments. 74% des prescripteurs ont indiqué avoir discuté d’une

réduction de la dose, et 56% des patients ont élaboré un plan spécifigue de réduction avec leur

prescripteur.
Ces données suggerent que l'intervention a amélioré la communication entre le prescripteur et

le patient. Les deux tiers des patients qui ont recu l'intervention ont discuté de leur utilisation
de BZD et/ou apparenté avec leur prescripteur, ce qui a abouti a I'élaboration d'un plan
specifique de réduction progressive dans plus de la moitié des cas. Comparée a l'essai
EMPOWER, cette intervention était abrégée dans la durée et était axée sur I'éducation aux
effets indésirables et la promotion de la communication entre le prescripteur et le patient. De

plus, les critéres d'évaluation ont été mesurés a 1 mois au lieu de 6. Les résultats observes
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dans ce projet sont similaires a la réduction de 38% (27% d’arrét et 11% de réduction de la

dose) qui a été observée dans I'essai EMPOWER. [97] Compte tenu des effets indésirables

associés a l'utilisation des BZD et apparentés chez les PA, une réduction de la dose chez un

cinquieme des patients est significative pour la pratigue clinique.

Les limites de ce projet comprennent la dépendance aux réponses des prescripteurs dans

I’enquéte de suivi. Environ 40% des prescripteurs n'ont pas répondu et l'impact de
I'intervention n'a pas pu étre déterminé chez ces patients. De plus, les prescripteurs peuvent ne
pas avoir répondu de maniére tres objective, étant donné que les réponses aux enquétes
n'étaient pas anonymes. Avant le lancement du projet, les prescripteurs ont été informés que
I'étude commencerait, ce qui a pu influencer leurs comportements avec les patients. Une autre
limite a cette étude est le manque de données sur I'efficacité de cette intervention. Comme
observé dans l'essai EMPOWER, des réductions de dose se sont produites jusqu'a 6 mois
apreés l'intervention. Les projets futurs devraient intégrer une extension de cette intervention
en incluant un échantillon de patients plus large avec un groupe de prescripteurs plus

diversifié. Les interventions directes auprés des patients ont un réle a jouer dans les efforts

visant a réduire I'exposition aux BZD et médicaments apparentés dans les populations agées.

7.4.3) Effet d'une intervention éducative dirigée par un pharmacien sur des

prescriptions de médicaments inappropriées chez les personnes agées [110]

Des taux élevés de prescription inappropriée persistent chez les PA dans de nombreux milieux
ambulatoires, augmentant le risque d'effets indésirables et d'hospitalisations liés aux
médicaments. 1l a été estimé que 29,0% des PA aux Etats-Unis en 2015 et 31,1% des PA au
Canada en 2016 se sont vus prescrire une ordonnance avec au moins un médicament inclu
dans la liste de 2015 des criteres de Beers de I'AGS, les médicaments a éviter chez les PA.
[54]

L’objectif de cette étude est de comparer I'efficacité d'une intervention éducative axée sur le
patient et dirigée par un pharmacien par rapport aux soins habituels concernant I'arrét des
médicaments inappropriés chez les PA vivant dans la communauté. L'approbation de I'étude a
été obtenue auprés du comité d'éthique de I''UGM au Queébec. 11 s’agit d’un essai clinique

randomisé en grappes (D-PRESCRIBE) qui a recruté des pharmacies d’officine (unités de

randomisation ou grappes) au Québec, de février 2014 a septembre 2017, avec suivi jusqu'en

février 2018, et réparties au hasard dans des groupes d'intervention ou de contréle (témoin).
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Les pharmacies admissibles avaient une clientele composée d'au moins 20% de PA. Les
patients admissibles a I’étude étaient des adultes &gés de 65 ans et plus a qui I'on avait prescrit

pendant au moins 3 mois avant le dépistage 1’un des 4 médicaments suivants : toutes les BZD
et les médicaments apparentés zopiclone et zolpidem, les antihistaminiques de premiére
génération, le glibenclamide et les anti-inflammatoires non stéroidiens. [111] Les
pharmaciens ont contacté chaque patient éligible par téléphone. Les criteres d'exclusion pour

les patients étaient un diagnostic de maladie mentale sévere ou de démence (déterminée via la
prescription d’un traitement antipsychotique et/ou d’un inhibiteur de la cholinestérase ou de la
mémantine), une déficience cognitive importante, une incapacité a communiquer en anglais
ou en frangais, et une résidence dans un établissement de soins.

Les patients qui ont exprimé leur intérét a participer a I’étude devaient passer une entrevue a
domicile avec un assistant de recherche afin d’obtenir leur consentement et de recueillir des
informations telles que la durée et I’indication du médicament, ainsi que 1’état de santé. Les
pharmacies du groupe d'intervention ont recu des brochures éducatives de déprescription
destinées aux patients, ainsi qu’un avis pharmaceutiqgue fondé sur des preuves pour
recommander la déprescription de la part des assistants de recherche lors de leurs visites dans

les pharmacies. Les pharmaciens du groupe d’intervention ont été encouragés a distribuer le

matériel éducatif aux patients et a leurs prescripteurs. Le matériel pédagogique destiné aux
patients consistait en une brochure spécifique au médicament, distribuée par les pharmaciens
en personne ou par courrier, contenant des informations sur les raisons pour lesquelles le
médicament peut étre inapproprié, des options d’alternatives thérapeutiques et, pour les
patients auxquels on a prescrit des BZD et apparentés, un protocole de réduction. [112] Le
matériel pédagogique destiné aux médecins était présenté sous la forme d'un avis

pharmaceutigue que les pharmaciens pouvaient utiliser ou adapter lors de la communication

avec le médecin de chaque patient. [113] La communication interprofessionnelle est un

mécanisme efficace pour réduire les prescriptions inappropriées chez le PA. L’objectif est de

développer un prototype d'avis pharmaceutigue fondé sur des donneées probantes pour

promouvoir la communication médecin-pharmacien autour de la déprescription. Un modeéle

normalisé a été élaboré avec la contribution d'un groupe de 32 médecins et 61 pharmaciens, a
Montreal, au Canada, celui-ci devant contenir plusieurs éléments : une justification claire des
raisons de la déprescription, des données personnalisées sur les patients, des preuves sur les
méfaits des médicaments, la liste et la source des recommandations de déprescription, ainsi

que la proposition d'alternatives thérapeutiques plus sires. [113] Une déclaration devant étre
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remplie par le médecin a été ajoutée, faisant de I'avis pharmaceutique une prescription valide

dés la réception d'une signature du médecin. Voici un exemplaire a la page suivante :
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Evidence-Based Pharmaceutical Opinion

Sedative-hypnotics

Date (dd/mmlyy):
To the attention of Dr. Pharmacist name:
Address: Address:
Tel: (__) Fax: (__) Tel: (__) Fax: (__)
Your patient, (DOB (dd/mmlyy) ), is currently taking

to treat his/her insomnia and/or anxiety. The use of sedative-hypnotics is associated with an increased risk of falls,
fractures and memory impairment and is not recommended in adults over the age of 65, safer alternatives may be
considered. Your patient is at risk because:

Suggested alternatives ® indicate all that apply

|:| Provide information to this patient on cognitive behavioral therapy (e.g. download this brochure:
www.criugm.qgc.calfichier/pdf/Sleep brochure.pdf, see sleepwellns.ca), which has been shown to be
effective for the treatment of both insomnia and anxiety and helps patient with sedative-hypnotic
discontinuation.

D Provide this patient with information on other behavioral changes to treat insomnia and anxiety such as
relaxation exercises, managing eating habits, etc.

|:| | will consider adding an SSRI or SNRI at the next visit if required.
Note: These medications are also associated with falls in the

elderly, but are preferred over benzodiazepines, non- I certify that:
benzodiazepine hypnotics and trazodone because of their lower ) L -
risk profile. Beware: substitution with trazodone or any of the Z- *  This prescription is an original
drug hypnotics is not recommended. prescription
[ ] Implement and follow the 16-week tapering schedule for this * Theidentified pharmaclst pre-
patient (see next page) cited is the sole recipient
i . ¢ The original will not be re-used
|:| Please cease current prescription and switch to:
Medication: Dose: I~
G : Physician:
Quantity: Refills: No of license:
[ ] No change to current prescription Date (dd/mmlyy):

Clinical guidelines* Rationale*

The 2019 American Geriatrics Society Beers Listof | «  Older adults are at an increased risk for cognitive

drugs to avoid in the elderly considers all short-, impairment.

medium- and long-acting benzodiazepines as well +  Sedative-hypnotics increase the risk of falls by 50%.

and non-benzodiazepine hypnotics as a potentially |«  Fractures may be increased 2-fold even with PRN use
inappropriate medication for use in adults aged 65+ and especially if other CNS agents are prescribed.

due to a greater risk of falls, fractures, +  Sedative-hypnotics are also associated with an increased
memory/cognitive impairment and motor vehicle risk of motor vehicle crashes.

crashes, based on high quality evidence. o

May increase the risk of Alzheimer's disease by 50%

PLEASE RETURN TO PHARMACY VIA FAX NUMBER (__)
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TAPERING SCHEDULE

MO TU WE TH FR SA SuU
- oQ@o/~0e
3and 4 M . A A ‘ A A
5and 6 A A A A A A A
7 and 8 A 4 A A 4 A A
oandio | MR |4 | 4 M4 @&
fland12 (4 (4 & 4 4 & 4
13and14 (4 (4 4 ' 4 4 4 4
t5and16 | X |4 | X | x |4 | x |4
177and18 | X | X | X | X | X | X | X
EXPLANATIONS
. Full dose a Half dose 4 Quarter of a dose > No dose

*REFERENCES: American Geriatrics Society 2019 Updated Beers Criteria for Potentially Inappropriate Medication Use in Older Adults,
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/jgs.15767; Otto et al. (2010). Efficacy of CBT for benzodiazepine discontinuation in
patients with panic disorder: Further evaluation. Behav Res Ther. 2010 Aug;48(8):720-7. Finkle et al. (2011). Risk of fractures requiring
hospitalization after an initial prescription of zolpidem, alprazolam, lorazepam or diazepam in older adults. J Am Geriatr Soc
2011;59(10):1883-1890. Billioti de Gage S, Moride Y, Ducruet T, et al. Benzodiazepine use and risk of Alzheimer's disease: case-
control study. Bmj. 2014;349:95205.

Date of revision: May 16", 2017

Figure 12 : Avis pharmaceutique concernant les benzodiazépines et apparentés [113]

Je vous propose une traduction de cet avis :
« Votre patient (Nom + date de naissance) prend actuellement ce médicament pour traiter son

insomnie et/ou son anxiété. L’utilisation de sédatifs-hypnotiques est associée a un risque
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accru de chutes, fractures et troubles de la mémoire et n’est pas recommandée chez les adultes
de plus de 65 ans, des alternatives plus sdres doivent étre prises en considération. Votre
patient est a risque car : ...

Alternatives suggéreées :

*Fournir des informations a ce patient sur la TCC qui s'est avérée efficace pour le traitement a
la fois de I’insomnie et de I'anxiété et aide les patients a arréter les sédatifs-hypnotiques.
*Fournir a ce patient des informations sur d'autres changements de comportement pour traiter
I'insomnie et l'anxiété tels que les exercices de relaxation, la gestion des habitudes
alimentaires, etc.

*J'envisagerai d'ajouter un ISRS ou un IRSN lors de la prochaine visite si nécessaire. Ces
médicaments sont également associés a des chutes chez les PA, mais sont préférés aux BZD
et aux médicaments apparentés en raison de leur risque plus faible. Attention: la substitution
par l'un des médicaments apparentés aux BZD, zopiclone ou zolpidem, n'est pas
recommandée.

*Mettre en ceuvre et suivre le protocole de réduction sur 16 semaines pour ce patient.
*Veuillez cesser la prescription actuelle et passer a :

*Aucune modification de la prescription actuelle.

Lignes directrices clinigues : La liste des critéres de Beers de I'AGS en 2019 des médicaments

a éviter chez les PA considere toutes les BZD a courte, moyenne et longue durée d'action
ainsi que les médicaments apparentés aux BZD comme des médicaments potentiellement
inappropriés pour une utilisation chez les adultes de 65 ans et plus en raison d'un risque plus
élevé de chutes, de fractures, de troubles de la mémoire/cognitifs et d’accidents de la route,
selon des données probantes de haute qualité.

Raisonnement : les PA courent un risque accru de troubles cognitifs ; les sédatifs-hypnotiques
augmentent le risque de chutes de 50% ; les fractures peuvent étre multipliées par 2 surtout si
d'autres agents du SNC sont prescrits ; les sedatifs-hypnotiques sont egalement associés a un
risque accru d'accidents de la route ; ils peuvent augmenter le risque de maladie d'Alzheimer
de 50%. »

Au Québec, l'avis pharmaceutique est un acte légal et remboursable. Il est initié par le

pharmacien, et vise a faciliter la communication pharmacien-médecin. [114] Le matériel
éducatif a été distribué a chaque pharmacien du groupe d'intervention immédiatement apres la
randomisation. Les pharmaciens du groupe témoin ont fourni les soins habituels pendant 6

mois, les patients ont donc recu des soins normaux sans aucun matériel éducatif. Le résultat
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principal recherché est l'arrét complet des prescriptions pour les 4 classes de médicaments

inappropriés 6 mois apres la randomisation, confirmé par le renouvellement ou non des

médicaments en pharmacie (a I'aide des dossiers pharmaceutiques). L'arrét a été défini comme
I'absence de tout renouvellement d'ordonnance a 6 mois, prolongée pendant au moins 3 mois
consécutifs, et l'absence de substitution par une autre classe de médicaments inappropriee.
Deux chercheurs, ignorant la répartition des groupes, ont évalué les résultats de maniére

indépendante. Les résultats secondaires comprenaient : I'évaluation de la livraison des

brochures éducatives aux patients par leurs pharmaciens ; la prévalence et le type d'avis
pharmaceutiques envoyés par les pharmaciens aux médecins ; I’intention des patients de
discuter d’un arrét de traitement avec leur médecin ou leur pharmacien ; I’effet de I’avis
pharmaceutique sur le comportement du médecin prescripteur ; les rencontres médecin-patient
pour discuter de prescriptions inappropriées. Ces données ont été collectées aupres de patients
et de pharmaciens 6 mois aprés la randomisation lors d'entretiens. Etant donné que la
réduction progressive était recommandée uniquement pour les patients concernés par la classe
des BZD et médicaments apparentés, il a été demandé a ces patients si une conversation avait
eu lieu, si une réduction progressive avait été tentee, et s'il y avait eu des obstacles a la

déprescription.

La taille de I'échantillon était basée sur I'nypothese que l'intervention atteindrait un taux
d'arrét au moins aussi élevé que celui obtenu par l'effet d'une brochure éducative seule
distribuée aux patients par rapport aux soins habituels dans une étude précédente (27% vs 5%
respectivement). [97] Au total, 489 patients éligibles ont été randomisés en 69 grappes : 34
pharmacies ont été randomisées dans le groupe d'intervention (248 patients) et 35 dans le
groupe témoin (241 patients). Les patients, les médecins, les pharmaciens et les évaluateurs
étaient aveugles a I'évaluation des résultats. Parmi ces 489 patients (4ge moyen de 75 ans avec
66% de femmes), 437 (89%) ont terminé I'essai (219 [88%] dans le groupe d'intervention et
218 [91%] dans le groupe témoin). Le nombre moyen d’ordonnances délivrées par jour par
pharmacie et le pourcentage de PA parmi les patients de chaque pharmacie ne différaient pas
entre le groupe d’intervention et le groupe témoin.

A 6 mois, 106 des 248 patients (42.7%) du groupe d'intervention ne suivaient plus les

prescriptions de médicaments inappropriés, contre 29 des 241 (12.0%) du groupe témain.

Concernant la classe des BZD et médicaments apparentés, [’arrét s'est produit chez 63 des 146

consommateurs (43.2%) dans les groupes d’intervention, et chez 14 des 155 (9,0%) dans les

groupes de contrdle. Aucune interaction significative n'a été observée entre l'arrét de la
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prescription et I'dge, le sexe ou d'autres caractéristiques du patient (état de santé général,
polymédication, etc.) dans le groupe d'intervention. Aucun effet indésirable nécessitant une
hospitalisation n'a été signalé, bien que 29 des 77 patients (63+14 (38%)) qui ont tenté de
diminuer progressivement les BZD et apparentés ont signalé des symptémes de sevrage.

Les 248 patients du groupe d'intervention ont recu la brochure éducative. Sur les 248 patients,
197 (79%) ont rapporté une rencontre avec leur médecin au cours de laquelle la déprescription
a été évoquée. Parmi les 219 patients qui ont terminé le suivi de 6 mois, pour 145 (66%)
d’entre eux, des avis pharmaceutiques ont été envoyés a leur médecin. L'arrét du traitement
est survenu dans 69 cas (47,6%) dans lesquels un avis pharmaceutique a été envoyé contre 29
cas (39,2%) dans lesquels aucun avis n'a été envoyé. Sur les 145 avis pharmaceutiques, 112
(77,2%) n'étaient pas modifiés par rapport a celui d'origine. L'arrét de la prescription est
survenu dans 55 des 112 cas (49,1%) dans lesquels l'avis pharmaceutique était inchangé
contre 14 des 33 cas (42,4%) avec modifications. La réponse du médecin a l'avis
pharmaceutique n'était pas significativement associée a l'arrét : 39 cas sur 70 (55,7%) avec
réponses comparativement a 30 sur 75 (40,0%) sans.

Sur les 146 consommateurs de BZD et apparentés du groupe d'intervention, 115 (79%) ont
discuté de la déprescription avec leur médecin et/ou pharmacien apres avoir recu
I'intervention. 77 consommateurs de BZD et apparentés (53%) ont commencé la réduction
progressive, dont 58 (75%) ayant par la suite arrété leur traitement. Presque tous les échecs de
diminution progressive ont été attribués a une intolérance aux symptdmes de sevrage. Parmi
les 69 patients (47%) qui n'ont pas choisi de tenter une réduction progressive, les raisons les

plus fréeqguemment citées sont la dépendance, le manque de préoccupations concernant les

méfaits et le confort de prendre une petite dose. 5 patients ont signalé un découragement du

médecin ou du pharmacien pour l'initiation de la réduction progressive.

Dans cet essai de 6 mois, les renouvellements d'ordonnances ont cessé chez 43% des patients

qui ont recu l'intervention éducative comparativement a 12% qui ont recu des soins habituels.

On peut comparer ces résultats a d'autres essais randomisés visant a réduire les taux de
prescriptions inappropriées chez les PA. Tamblyn et al ont évalué les alertes pour les
médecins via un logiciel de prescription informatisé contenant des informations sur le risque
de chutes spécifiques aux patients en raison de médicaments psychotropes. [115] Les résultats
ont montré que les médecins réduisaient la posologie ou arrétaient le médicament dans 24,6%
des cas, mais aucune différence significative entre les groupes ne s'est produite dans le

changement de dose par rapport aux soins habituels. Les alertes générées par ordinateur qui
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ont incité les pharmaciens d'officine a appeler les médecins avec des recommandations
d'interrompre les prescriptions inappropriees ont donné un taux de contact réussi de 56% et un
taux de changement de médicament ou d'arrét dans 24% des cas. [116] Une brochure
éducative recommandant l'arrét des BZD envoyée directement aux patients a conduit a un
taux d'arrét de BZD et apparentés de 27% a 6 mois, contre 5% des témoins (patients qui ont
recu les soins habituels). [97] Lorsque les médecins ont sélectionné des patients motivés pour
travailler avec un psychologue pour réduire l'utilisation a long terme des BZD et pour la
gestion de I'insomnie, 80% des patients ont réussi a réduire progressivement les BZD a 6

mois. [45] Globalement, ces essais indiquent que les méthodes impliguant directement les

patients dans les décisions de déprescription sont plus efficaces que la communication

pharmacien-médecin ou gue les alertes logicielles seules.

Plusieurs mécanismes expliquent les résultats divergents entre l'essai actuel et ceux publiés
précédemment. Dans l'essai actuel, les patients ont été impliqués dans la communication
pharmacien-médecin grace a l'utilisation d'une brochure éducative. Dans la présente étude,
75% des utilisateurs de BZD et apparentés qui ont debuté la réduction progressive ont terminé
avec succes le protocole contre 54% dans un essai de 2014 qui a étudié I'effet de I'éducation
des patients seule sur la réduction des prescriptions inappropriées de BZD chez les PA. [97]
Seulement 5 patients (10%) ont cité le découragement du médecin et/ou du pharmacien pour

la déprescription dans I'essai actuel, contre 17 (33%) dans I'essai de 2014. [97]

Le champ d'exercice des pharmaciens dans de nombreuses juridictions, y compris au Canada,
aux Etats-Unis, au Royaume-Uni et en Nouvelle-Zélande, permet la mise en ceuvre
d'interventions de déprescription dirigées par les pharmaciens. [117] [118] [119] La
communication avec les patients et les médecins peut se produire par téléphone, par fax, par

voie électronique ou en personne, selon le type de pratique et le milieu. Afin de fournir un

soutien aux meédecins dans l'optimisation de la gestion des médicaments, des systemes de

rémunération sont de plus en plus accessibles aux pharmaciens pour les services rendus lors

de soins en collaboration avec un médecin pour des problémes complexes de traitement, y

compris la déprescription. [117] [118] [119] Les pharmaciens du Québec ont pu bénéficier

d’une rémunération de 19 $ canadien pour I'envoi d'opinions pharmaceutiques fondées sur des

données probantes aux médecins au cours de I'essai. [118] Les incitations financiéres et les

mesures du rendement a elles seules ne ménent pas a une déprescription réussie [120].

Cependant, elles peuvent optimiser la dispensation des médicaments lorsqu'elles sont
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combinées avec une révision des processus, des lignes directrices fondées sur des preuves et

une éducation des patients. [121]

Cette étude a néanmoins plusieurs limites. Les effets indésirables au-dela de ceux nécessitant

une hospitalisation ou de ceux survenus pendant le sevrage des BZD n'ont pas été recueillis. 1l
est possible que des effets indésirables aient pu résulter de I'arrét d'un médicament, méme s'ils

s'inscrivaient dans une ligne directrice. Le suivi rapporté ici est limité a 6 mois. Un suivi plus

long peut modifier le taux de réussite de l'intervention, car certains patients peuvent arréter

leur traitement plus tard et d'autres peuvent reprendre les médicaments. Comme les preuves

de déprescription provenaient d'une analyse de données des pharmacies a un moment donné,

on ne sait pas s'il y avait d'autres facteurs contributifs a I'arrét des médicaments en question.

En conclusion, chez les PA au Québec, une intervention éducative dirigée par un
pharmacien a donc entrainé, par rapport aux soins habituels, une interruption plus

importante des ordonnances de médicaments inappropries apres 6 mois.

7.4.4) Etudes aux Etats-Unis : dangers, prise en charge et thérapies alternatives de
['utilisation des benzodiazépines chez les personnes agées [53]

Cet article résume les raisons légitimes de prescrire des BZD a des PA, les risques de les
prescrire, en particulier lorsqu'elles ne sont pas indiquées, les obstacles rencontrés par les
médecins pour modifier leurs schémas de prescription et les stratégies fondées sur des preuves
sur la fagon d'arréter les BZD chez les PA. Plusieurs grandes associations psychiatriques, dont
I’AGS, déconseillent l'utilisation des BZD et apparentés pour traiter I'anxiété géneralisée et
I'insomnie chez les PA. Malgré ces recommandations, les BZD continuent d'étre prescrites a
un groupe présentant le risque le plus élevé d'effets indésirables graves de ces médicaments.
Aux Etats-Unis, plus de 10% des femmes et 6% des hommes &gés de 65 a 80 ans ont recu au
moins une prescription de BZD sur une période d'un an, et environ un tiers d'entre eux se sont
vus prescrire des BZD pendant plus de 120 jours par an. Cette prescription répandue de BZD
dans une population ou elles sont généralement contre-indiquées peut avoir des conséquences
importantes pour la SP car la consommation de BZD est associée a un risque de dépendance,
de démence et déficits cognitifs, de chutes entrainant des fractures, d'accidents de véhicules a
moteur et de mortalité globale. [54] Les médecins généralistes prescrivent le plus grand

nombre absolu de BZD a long terme, probablement parce qu'ils voient le plus grand nombre
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de PA. Cependant, en nombre relatif, ils ne prescrivent pas les BZD a un taux plus élevé que

les psychiatres. Il existe plusieurs raisons pour lesquelles les médecins ne sont pas en mesure

de modifier leurs schémas de prescription de BZD. Certains sont intrinseques aux médecins :

une reconnaissance insuffisante des effets indésirables; la conviction d’un rapport
bénéfice/risque favorable ; un manque de compétences et de formation sur la maniere de
répondre aux problémes qui surviennent au cours d'une réduction progressive ; des contraintes
telles qu'un temps limité, ce qui entraine la décision de se concentrer sur d'autres problémes
médicaux importants dans cette population ; la peur de compromettre la relation médecin-
patient ou la crainte du retrait conduisant les patients a se tourner vers d'autres médecins ; la
réticence a remettre en question les justifications de prescription d'autres collégues ; et
I'opinion selon laquelle l'arrét pourrait étre trop stressant pour un PA avec une espérance de

vie limitée. D'autres raisons sont externes aux médecins, telles que la résistance des patients

au changement, un remboursement insuffisant du systeme de santé au regard du temps et des
efforts investis, la disponibilité limitée de psychothérapeutes, I'absence de revues sur la
déprescription ou l'incapacité d'avoir accés au soutien des psychiatres en temps opportun. En
définitive, les PA constituent un groupe trés hétérogeéne, car cette population va des 65 ans
aux centenaires, et les PA ne sont pas tous affectés de la méme maniere par les facteurs
précédemment mentionnés. Par exemple, les PA dans les établissements de soins résidentiels

courent un risque plus élevé d'étre exposés aux BZD. Cet article décrit les risques de prescrire

des BZD aux PA, les problémes associés a leur utilisation chez les PA, les moyens de réduire

leur consommation et les alternatives aux BZD pour I'anxiété et I'insomnie.

En 2015, I'AGS a publié la quatrieme mise a jour des critéres de Beers. Ces criteres sont
censés étre des recommandations fondées sur des preuves pour guider la prise de
décision dans les prescriptions aux PA en énumérant les médicaments qui ont un
rapport benéfice/risque defavorable. Les criteres doivent étre utilises pour étayer le
jugement clinique et non pour interdire l'utilisation des médicaments énuméres. [54] Les
recommandations de I'AGS sont destinées a étre utilisées dans tous les milieux cliniques pour
les PA aux Etats-Unis, en dehors des soins palliatifs. [54] Chaque recommandation publiée a
été étiquetée comme « forte » ou « faible » selon la qualité des preuves disponibles, le

potentiel de préjudice et la disponibilité d'alternatives plus sires. [54] La plupart des

recommandations concernant l'utilisation des BZD sont basées sur des preuves de gualité «

modérée » et sont accompagnées d'une recommandation « forte ». Deux exceptions notables

sont l'utilisation de BZD chez les PA ayant des antécédents de chutes et 1’utilisation chez les

97



PA qui recoivent déja deux meédicaments ou plus agissant sur le SNC. [54] La
recommandation d'éviter les BZD dans ces deux situations est basée sur la « haute » qualité

des preuves. [54] Une mise a jour importante des nouveaux criteres est que les médicaments

apparentés aux BZD tels que le zopiclone et le zolpidem doivent étre évités quelle que soit la

durée d'utilisation. Ces médicaments ont une efficacité minime dans le traitement de

I'insomnie au-dela de quelques jours et augmentent considérablement le risque d'effets
indésirables, y compris le délire, les chutes, les fractures et les accidents de véhicules a

moteur. [54] En pratique clinique, I'insomnie et lI'anxiété sont les raisons les plus courantes

pour lesquelles les médecins prescrivent des BZD & des PA. Chez les jeunes adultes, une

courte utilisation de BZD peut étre sans danger. Chez les PA, cependant, méme l'utilisation a

court terme de BZD peut avoir des effets indésirables dangereux. En ce qui concerne

I'utilisation a long terme des BZD, la présentation clinigue du sevrage aux BZD est associée a

une aggravation de l'insomnie et une exacerbation de I'anxiété chez les patients déja anxieux.

Cette situation est souvent interprétée a tort comme une preuve que les BZD ont des effets

bénéfiques.

La justification utilisée par I'AGS pour définir les BZD comme médicaments inappropriés
pour les PA est que « les PA ont une sensibilité accrue aux BZD et qu’il y a une diminution
du métabolisme des agents a longue durée d'action ; en général, toutes les BZD augmentent le
risque de troubles cognitifs, de délire, de chutes, de fractures et d'accidents de vehicules a
moteur chez les PA. » [54] Lorsque les BZD doivent étre utilisées, comme pour les « troubles
épileptiques, les troubles du sommeil tels que le syndrome des jambes sans repos, le sevrage
aux BZD, le sevrage a l'alcool, les troubles anxieux généralisés sévéres et la sédation-
analgésie procédurale », des agents a longue durée d'action tels que le clonazépam et le
diazépam peuvent étre appropriés. [54] Lorsqu'il s'agit de choisir entre des BZD a action
longue ou courte pour dautres indications, le patient et le praticien marchent sur la corde
raide. Il semble que les agents a courte durée d'action soient plus dangereux pour les chutes et
les fractures, mais en raison de la diminution du métabolisme des BZD a longue durée
d'action, l'utilisation de ces dernieres laissera un PA avec une somnolence diurne résiduelle et
des troubles cognitifs. [54] [65]

L'éducation des patients sur les risques potentiels de l'utilisation chronigue des BZD est la

premiére étape la plus efficace de la réduction progressive. Une idée fausse courante chez les

médecins est que convaincre un patient de commencer a réduire progressivement les BZD
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prend trop de temps et a peu de chances de réussir. Cependant, des études ont toujours

constaté que des interventions minimales sont nécessaires pour lancer un protocole de

réduction progressive réussi chez une grande partie de PA utilisateurs chroniques de BZD. Le

simple fait de donner aux patients du mateériel éducatif écrit avec un plan de réduction, qui ne
nécessite pas de temps de la part du médecin, est I'une des stratégies les plus efficaces pour
arréter les BZD et est plus efficace - au moins dans un premier temps - que les entretiens de
motivation qui prennent du temps.

S'appuyer sur des protocoles disponibles et fondés sur des données probantes, tels que ceux
développés par Tannenbaum et al, peut aider les praticiens a surmonter l'opinion commune
selon laquelle ils manquent de compétences pertinentes ou qu’ils sont trop occupés pour

prendre le temps de commencer a diminuer le traitement de leur patient. [97]

Semaines|| Lundi || Mardi || Mercredi || Jeudi || Vendredi ||Samedi|| Dimanche

let?2 Entier ||[Entier ||Entier Entier ||Entier Moitié ||Entier

3et4 Entier |Moitié |Entier Moitié |[Entier Moitié ||Entier

5et6 Moitié |[Moitié ||Moitié Moitié [|Moitié Moitié [[Moitié

7et8 Moitié ||[Moitié |Moitié Moitié [[Moitié Quart ||Moitié

9et10 |Moitie |Quart |Moitié Quart |Moitié Quart ||Moitié

11et12 |(|Quart |Quart (|Quart Quart ||Quart Quart ||Quart

13et14 ||Quart |Quart |[Quart Quart [|Quart 0 Quart
15et16 ||Quart |0 Quart 0 Quart 0 Quart
17 et 18 ||Quart |0 0 Quart |0 0 Quart
19 0 0 0 Quart |0 0 0
20 0 0 0 0 0 Quart |0
21 0 0 0 0 0 0 Quart
22 0 0 0 0 0 0 0

Entier = dose quotidienne compléte avant de diminuer progressivement ; Moitié = 50% de la

dose initiale ; Quart = 25% de la dose initiale ; 0 = une journée sans BZD.

Tableau 4 : Exemple d'un protocole de reduction des benzodiazépines [97]
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L'arrét brutal des BZD peut provoquer des convulsions, et des diminutions trop rapides

peuvent provoquer une anxiété de rebond, c’est-a-dire des niveaux d'anxiété plus elevés que

ceux qui ont précédé le début du traitement. Une revue récente a révélé qu'environ 60% des
patients peuvent arréter leur traitement par BZD avec des protocoles de 4 semaines qui
réduisent la dose de BZD de 25% toutes les 1 & 2 semaines. [122] Ce protocole peut
cependant étre trop rapide pour de nombreux patients. Tannenbaum et al ont utilisé un
protocole de réduction de 22 semaines, avec une intervention minimale nécessaire. [97]

La duloxétine, la sertraline, le citalopram, l'escitalopram et la mirtazapine sont des
antidépresseurs fréqguemment utilisés pour traiter I'anxiété et/ou I'insomnie. Cependant, aucun
essai controlé randomisé n'a permis de déterminer si la substitution par I'un de ces agents
augmentait les taux de réussite dans la réduction progressive des BZD. Les apparentés aux
BZD, tels que le zolpidem et le zopiclone, sont associés a des risques similaires a ceux des
BZD et ne devraient pas étre utilisés chez les PA comme agent hypnotique alternatif. [54] La
TCC doit étre envisagée pendant une déprescription, car elle a été rapportée comme étant
efficace au cours des 3 premiers mois apres le début d'une déprescription, bien que cet effet

soit moins évident 6 mois apres le debut de celle-ci.

Les recommandations concernant I'arrét des BZD et la gestion de I'insomnie et de I'anxiété
chez les PA sont les suivantes :

Arrét des BZD : informer d'abord les patients sur les risques des BZD ; l'utilisation de
matériel pédagogique disponible gratuitement peut étre efficace [97] ; utiliser des protocoles
de réduction progressive. Par exemple, Tannenbaum et al ont développé avec succés un
programme de réduction progressive de 22 semaines [97] ; la TCC doit étre envisagée
pendant une diminution progressive [123] ; éviter d'ajouter de nouveaux médicaments ou de
passer a des BZD a action plus longue pendant une déprescription.

Prise en charge de I’insomnie : les approches non pharmacologiques, telles que la restriction
du sommeil et la TCC pour I'insomnie et/ou I'hygiéne du sommeil, devraient étre en premiére
ligne ; éviter les BZD et médicaments apparentés, les anticholinergiques ou les barbituriques

(AGS). [54] Pour les PA souffrant d'insomnie, deux approches non pharmacologiques, la

thérapie de restriction du sommeil et la TCC, ont de solides preuves d'efficacité, avec

notamment 1’utilisation d’un journal du sommeil. [19] La TCC pour I’insomnie comprend

I'éducation au sommeil, la thérapie cognitive et les interventions comportementales reposant

sur I'hygiene du sommeil, et la restriction du sommeil.
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De tous les agents pharmacologiques approuvés par la FDA aux Etats-Unis pour traiter
I'insomnie, la plupart sont des barbituriques, des BZD, des antihistaminiques
(diphenhydramine, doxylamine, etc.) ou des médicaments apparentés aux BZD (zolpidem,
zopiclone). Tous doivent étre évites chez les PA selon les recommandations de I'AGS. [54]
Des antidépresseurs comme par exemple la mirtazapine peuvent étre de bonnes options pour
traiter I'insomnie chez les PA, alors que d’autres tels que l'amitriptyline, la clomipramine et
I'imipramine, généralement utilisées pour les douleurs neuropathiques et les troubles
psychiatriques, sont répertoriées comme « a éviter » par I'AGS en raison de leurs fortes
propriétés anticholinergiques. [54] La mirtazapine est un antidépresseur sedatif, et les critéres
de I’AGS ne la classent pas comme « a éviter » mais plutét comme « a utiliser avec prudence
». [54]

Les médecins qui prescrivent des BZD aux PA doivent informer leurs patients des risques de
leur utilisation et, lorsque cela est conseillé, leur proposer des protocoles de réduction
progressive. Il est de plus en plus évident qu’une proportion considérable d’utilisateurs
chroniques peut arréter les BZD a I’aide d’interventions qui nécessitent un investissement
minimal en temps du médecin. Plusieurs options pharmacologiques et non pharmacologiques
sont disponibles pour traiter I'insomnie et l'anxiété chez les PA, ce qui élimine le besoin de
BZD dans ce groupe.

7.5) Produits dont dispose le pharmacien en officine

7.5.1) Médecines naturelles
7.5.1.1) Phytothérapie

Utilisés dans les regles, les extraits de plantes les plus connus en phytothérapie ne présentent
aucun des risques reprochés aux molécules de synthese : ni accoutumance, ni dépendance. Il
faut bien sdr respecter les posologies établies pour chaque forme galénique. Les principales

plantes ayant une action sédative et/ou hypnotique disponibles en officine sont :

7.5.1.1.1) Passiflore officinale (Passiflora incarnata) [124]

Propriétés de la plante : sédative et anxiolytique par la synergie de I’ensemble des composants

(flavonoides, acides phénols, coumarines, phytostérols, etc.). L'activité anxiolytique passe par
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un effet sur les systtmes GABAergique et opioide, par la chrysine. La chrysine, ou 5,7-
dihydroxyflavone, est une molécule appartenant a la famille des flavonoides. Ses propriétés
sont : anxiolytique, ligand pour les récepteurs aux BZD, action sur le GABA-A.

Indications de la plante entiére (phytothérapie) : anxiété et agitation ; plante de I’agité anxieux

; «plante de 1’excitation nerveuse et de I’hypersensibilit¢ neurosensorielle » (aux bruits,
odeurs, stress divers), elle apaise, détend, est active dans les syndromes de manque, sans
doute grace a sa petite quantité d’alcaloides indoliques ; insomnie et troubles du sommeil par
excitation vesperale, hyperémotivité ; troubles de 1’éréthisme cardiaque de 1’adulte, états
neurotoniques ; hyperactivité de l'adulte ; douleurs abdominales psychogenes, colites ;
douleurs neuropathiques ; agit sur la composante spasmodique et corticale (cerveau

hyperactif) de I’anxiété ; intéressante dans les sevrages aux BZD, anti-addictive, aux opiacés,

au cannabis ; on peut la comparer a Ignatia en homéopathie.

7.5.1.1.2) Aubépine (Crataegus oxyacantha) [125]

Indications de la plante entiere : états neurotoniques, troubles mineurs du sommeil,

surmenage, nervosite, angoisses, irritabilité, hyperémotivite.

7.5.1.1.3) Valériane (Valeriana officinalis) [126]

Propriétés de la plante : somnifere, améliore la structure et la qualité du sommeil ;

anxiolytique par l'acide valérénique, effet anxiolytique accentué en combinaison avec la
mélisse, spasmolytique, sédative, tranquillisante, myorelaxante et dépresseur du systeme
nerveux. L’acide valérénique inhibe la recapture et stimule la libération du GABA. C’est un
ligand pour les récepteurs au GABA, et il inhibe le catabolisme du GABA, en inhibant la
GABA-transaminase. Il appartient a la famille moléculaire des sesquiterpénes.

Indications de la plante entiere : excitations, insomnie, palpitations d’origine nerveuse ; états

neurotoniques et dystonies neuro-vegeétatives, hyperfonctionnement alpha sympathique du
stress prolongé ; troubles du sommeil, surtout les insomnies d’endormissement, associée a des
extraits de houblon, méme aprés une seule administration, et de mélisse ; anxiolytique et
légérement antidépressive, ruminations anxieuses, exposition chronique au Stress,
contractures posturales de stress (patient qui perd pied), évite les pertes de mémoire chez les

patients dépressifs.
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7.5.1.1.4) Eschscholtzia ou Pavot de Californie (Eschscholtzia californica) [127]

Propriétés de la plante : anxiolytique, somnifére doux, calmant et analgésique par action sur
les encéphalines ; activité benzodiazépine-like (protopine) par action sur le GABA ;
hypnotique et inducteur du sommeil, diminue le délai d'endormissement et prolonge la durée
du sommeil, inhibe la dégradation enzymatique des catécholamines. La protopine appartient a

la famille moléculaire des alcaloides isoquinoléiques.

Indications de la plante entiere : insomnies ; céphalées ; la durée de I'endormissement est
nettement diminuée ; traitement des insomnies, surtout celles dues a l'endormissement

difficile et & I'anxiété.

Si la personne a des problémes de stress et d’insomnies, on peut lui proposer d’associer de la
passiflore avec de la valériane. Pour les personnes qui ont a la fois des probléemes
d'endormissement et de réveils nocturnes, une association de 2 plantes peut leur étre proposee,
a savoir la Valériane (va permettre de s'endormir vite) et le Pavot de Californie (va permettre
de dormir plus longtemps). Cette association va donc diminuer la phase d'endormissement et
agir sur le sommeil réparateur. Cela arrive souvent en officine : «je veux dormir vite et

longtemps... »

7.5.1.1.5) Mélisse (Melissa officinalis) [128]

Propriétés de la plante : sédative, diminue le stress a la dose de 600 mg d'extrait par jour ;

anxiolytique, effet anxiolytique accentué en combinaison avec la valériane. La mélisse agit au
niveau des récepteurs GABAergiques, inhibe l'activité de la GABA-transaminase, augmente
le taux de GABA dans le cerveau en inhibant son catabolisme. La mélisse réduit I'agitation

des malades atteints de maladie d’ Alzheimer. Elle favorise le sommeil dans les cas d'insomnie

d'endormissement, ainsi que dans le sevrage aux BZD. Elle améliore I'humeur et les

performances cognitives.

Indications de la plante entiére : nervosité, insomnies, anxiété.

Quelques spécialités a base de plantes sont disponibles en officine. Ces produits sont
traditionnellement utilisés dans le traitement symptomatique des états anxieux mineurs et en

cas de troubles mineurs du sommeil. En voici quelques exemples :
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EUPHYTOSE : Valériane + Passiflore, et a moindres dosages Aubépine et Ballote. [129]
SPASMINE : Valériane + Aubépine.
OMEZELIS : Aubépine + Mélisse.

Les risques pour la santé liés a l'utilisation de remédes a base de plantes ne doivent cependant
pas étre mis de cOté. Bien que la plupart des gens pensent que les plantes médicinales sont
slres et sans effets indésirables, les interactions entre les médecines alternatives et
conventionnelles ne sont pas négligeables, comme le décrit 1’article suivant : [130]

L'objectif de ce cas clinique est d’étudier I’innocuité des remeédes a base de plantes
médicinales en proposant une étude d'interaction clinique entre ceux-ci et les traitements
allopathiques. Le cas d'un patient auto-médicamenté avec Valeriana officinalis L. et Passiflora
incarnata L. alors qu'il était sous lorazépam est décrit. Un tremblement de la main, des
vertiges, des douleurs et une fatigue musculaire ont été signalés dans les 32 heures précédant
le diagnostic. L'analyse des antécédents medicaux familiaux a exclu les tremblements
essentiels, la maladie de Parkinson, la maladie de Wilson et d'autres pathologies liées aux
symptdémes. Ses antécédents médicaux ont révélé un trouble d'anxiété genéralisé et une

consommation de plantes médicinales, mais aucun trouble neurologique. Un effet additif ou

synergigue est soupconné d'avoir provoqué ces symptdmes. Les principes actifs de la

valériane et de la passiflore pourraient avoir augmenté l'activité inhibitrice des BZD se liant

aux récepteurs GABA, provoguant de graves effets effets indésirables. En raison de

l'augmentation de l'automédication avec des remédes & base de plantes, l'utilisation de ces
produits doit étre prise en compte, au méme titre que les antécédents médicaux, car ces

plantes médicinales peuvent avoir un impact sur la pratique médicale.

7.5.1.2) Aromathérapie

Les principales huiles essentielles utilisées contre le stress et I’insomnie sont les suivantes :

7.5.1.2.1) Petit Grain Bigarade (oranger amer ou bigaradier)

Cette huile essentielle agit dans la régulation nerveuse, elle a un effet calmant et sédatif. [131]
L'huile essentielle de bigaradier exerce un effet calmant remarquable, ainsi qu'un effet
relaxant au niveau musculaire. C'est un des meilleurs antispasmodiques, comme tous les

principes amers. Elle est traditionnellement utilisée dans les dystonies neurovégétatives :
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spasmophilie, troubles de I'humeur (nervosité, anxiété, dépression saisonniére, etc.), les

troubles du sommeil et les troubles nerveux comme les crampes ou la dyspepsie.

7.5.1.2.2) Ylang-Ylang

Il s'agit d'une huile essentielle antispasmodique (déblocage du plexus cardio-respiratoire
quand il y a blocage diaphragmatique) et relaxante du SNC. Elle est utilisée comme sédatif
dans les troubles cardiaques. Elle est indiquée pour les patients avec une nervosité diurne
associée a une tachycardie nocturne. Si la personne est trés stressée, avec des palpitations

et/ou une irritation, on peut lui proposer d’associer 1’aubépine avec 1’ylang-ylang. [131]

7.5.1.2.3) Bergamotier

Cette huile essentielle a un effet mélatoninergique : c'est la "mélatonine de lI'aromathérapie".
Son action est sédative, en diminuant le temps d'endormissement et en augmentant la durée du
sommeil. Elle est aussi indiquée dans les troubles nerveux (anxiété, stress, dépression). Si le
patient a de grosses difficultés d’endormissement, on peut lui proposer d’associer I’huile
essentielle de bergamotier avec de la mélatonine. [131]

L’huile essentielle de lavande fine (vraie/officinale) peut aussi étre utilisée dans le stress et/ou

I’insomnie. [131]

Les posologies et les modes d’administration propres a chaque huile essentielle doivent bien
sOr étre respectés, de méme que les contre-indications des huiles essentielles (asthme,

épilepsie, antécédents de convulsions, grossesse et allaitement, etc.).

7.5.1.3) Homéopathie

Docteur Patrick Vachette, Psychiatre Homeéopathe : « Il y a eu une prise de conscience a
plusieurs niveaux au sujet des BZD ». [132]

Prise de conscience des médecins : "Ces constats alarmants sur la consommation allopathique

en réponse aux troubles relevant de la psychiatrie les plus courants ont eu I’effet positif d’une
veritable prise de conscience pour un nombre croissant de medecins. Cette prise de
conscience a été tardive, mais elle s’explique. L’apparition des BZD a été une révolution dans

le monde médical car elle a permis de soulager rapidement les troubles anxieux et les
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insomnies. A 1’époque, nous étions tous soulagés d’avoir un outil efficace pour ces
pathologies ou il n’y avait aucune alternative. Les laboratoires pharmaceutiques se sont bien
gardés, soit pour des raisons commerciales, soit par manque de recul, de nous alerter sur les
difficultés du sevrage. Cet état de fait a arrangé tout le monde dans un premier temps, puis les
patients ont développé une accoutumance a ces molécules, une dépendance qui les ont
contraints a augmenter la posologie pour maintenir un taux d’anxiété supportable. Les
médecins ont donc proposé un sevrage progressif qui est long, qui provoque des effets
rebonds d’anxiété, et qui induit des effets indesirables a court et moyen terme. Cette
dépendance est une véritable addiction.

Au début de mon exercice médical en libéral, j’ai fait la méme constatation que mes confreres
et j’ai découvert, a travers ma formation en homéopathie, une alternative que j’ai pu proposer
a mes patients. Dans mon expérience, les crises d’angoisses aigiies, les crises d’anxiété
consecutives a une cause bien identifiée, les insomnies temporaires chez I’enfant et 1’adulte,
répondent bien a la prescription de médicaments homeéopathiques. Lorsqu’il s’agit d’un
patient né anxieux ou dont le parcours de vie entretient une activité constante, un traitement
de fond est nécessaire car il va prendre en considération la réaction individuelle du malade
dont I’anxiété n’est quun symptome. Il en est de méme pour I’insomnie habituelle ou
récurrente d’un patient. D’ou la notion d’approche symptomatique ou celle de la maladie
chronique nécessitant un traitement de fond."

Prise de conscience des malades : "La prise de conscience du c6té des patients est réelle.

L’information des pouvoirs publics, des médias, d’une partie du monde médical nous oblige a
trouver des alternatives a ces BZD. Nous avons le recul et 1’expérience nécessaires pour
proposer un traitement homéopathique pour ces pathologies."

La prise en charge homéopathique de 1’insomnie doit comporter : un ou deux médicaments

visant a restaurer la qualité du sommeil que le patient prendra le soir au coucher ou a la
demande, de la 9 a la 30CH, en fonction de I’intensité et de la gravité de I’insomnie ; les
médicaments de symptomes déclenchés par I’insomnie ; les médicaments de type sensible qui
sont a prescrire en doses. Il faut commencer par des dilutions moyennes, en 9CH,
hebdomadaires, et dés amélioration, il faut conserver ces médicaments en augmentant la

dilution, si besoin, et en espagant les prises.

Des souches individuelles telles que Passiflora incarnata, Gelsemium, ou encore Ignatia ainsi
gue des complexes homéopathiques tels que SEDATIF PC (laboratoire BOIRON) et le

Complexe L72 (laboratoire LEHNING) indiqués dans les troubles mineurs du sommeil sont
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disponibles en officine. Comme j’ai pu le constaté en officine, les médecins gériatres et les
médecins généralistes exercant en EHPAD (Etablissement d’hébergement pour personnes

ageées dépendantes) prescrivent de plus en plus la souche Passiflora composé.

7.5.2) Place de la mélatonine dans la prise en charge des troubles du sommeil

7.5.2.1) Physiologie, indication et conseil d’utilisation de la mélatonine

La mélatonine est une hormone fabriquée dans le cerveau pendant la nuit. Sa sécrétion régule
les rythmes quotidiens de l'organisme en fonction de la luminosité et de la durée du jour.
Nous savons tous que notre métabolisme diminue avec I'dge, et donc la production naturelle
de mélatonine va étre ralentie chez les PA. L'indication de la mélatonine contenue dans les
compléments alimentaires est le "jet-lag" : son utilisation doit concerner uniquement les
problemes d'endormissement, et ne doit pas durer plus de 2 semaines. L'Agence européenne
du médicament a recommandé que les compléments alimentaires renfermant de la mélatonine,
a une dose de 1 mg par prise avant le coucher, ne peuvent prétendre que réduire le temps
d'endormissement, sans revendiquer une amelioration de la qualit¢ du sommeil ou une

régulation des rythmes circadiens.

7.5.2.2) Avis d’un spécialiste [133]

Le laboratoire Naturactive a posé quelques questions au docteur Eric Mullens, médecin
somnologue, membre de la Société francaise de recherche et médecine du sommaeil,
responsable du laboratoire du sommeil de la Fondation Bon Sauveur a Albi.

La mélatonine joue-t-elle un rble essentiel dans le sommeil ? « Oui, comme indicateur de

temps. Son réle est de signaler au cerveau qu'il fait sombre et que toutes ses fonctions doivent
passer en mode nuit. Sans mélatonine, I'étre humain serait bien incapable de savoir qu'il est
temps de dormir. Il faut savoir que la mélatonine n'a pas d'activité hypnotique, et pas d'impact
non plus sur le stress ou la nervosité. Son utilisation peut étre recommandee chez le PA et
pour certains voyages avec le décalage horaire. La mélatonine fait I'objet de recherches qui
permettront certainement d'en élargir les applications dans les prochaines années. »

Pourquoi la mélatonine a-t-elle un intérét chez les PA ? « Avec I'age, I'horloge biologique se

modifie naturellement. La prise de mélatonine le soir favorise une avance de la phase de

sommeil et permet de s'endormir plus t6t. Mais il convient d'y associer une prise en charge
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comportementale du rythme veille-sommeil : ne pas abuser des écrans le soir, éviter de
s'exposer & une source lumineuse apres la prise de mélatonine, etc. »

Pourquoi l'usage des écrans est-il néfaste le soir ? « La lumiere donne un signal d'éveil qui

inhibe la sécrétion de mélatonine et bloque le processus d'endormissement. La longueur
d'onde proche du bleu est particulierement stimulante puisqu'elle sollicite 100 fois plus les
récepteurs photosensibles de la rétine que la lumiere blanche. On la retrouve avec la
télévision, mais surtout avec les ordinateurs et smartphones. Au niveau de la santé, on peut
vraiment parler de "chronotoxicité des écrans”. L'alerte est mondiale et chacun doit en prendre
conscience, d'autant plus que la réduction du temps de sommeil participe a I'émergence de
nombreux troubles : insomnie, hyperactivité, hypertension, dépression, augmentation du

poids, diabete, etc. »

Des produits associant mélatonine et extraits de plantes sont disponibles en officine :
NOVANUIT Triple action (Laboratoire SANOFI): Mélatonine (endormissement) +
Passiflore (relaxation) + Pavot de Californie et Mélisse (diminution des réveils nocturnes).
EUPHYTOSE NUIT (Laboratoire BAYER) : Mélatonine (endormissement plus rapide) +
Passiflore (sommeil réparateur).

Tous ces produits a base de mélatonine doivent étre pris au moment du coucher. lls sont

efficaces, mais ne doivent pas se substituer a une bonne hygiéne de vie.
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8) Enquéte au sein de la pharmacie d’officine

Ma these porte donc sur le sevrage des médicaments apparentés aux BZD chez le sujet agé. Je
me suis plus intéressé aux patients 4gés qu’aux jeunes adultes, car je me suis rendu compte a
travers mon exercice officinal que c¢’était dans cette catégorie de population que cette classe
médicamenteuse était la plus prescrite. J’ai voulu confirmer cette notion avec des chiffres,
extraits a partir des bases de données de mon officine sur une période d’un mois, €n
m’intéressant a plusieurs paramétres concernant le patient (cadre de vie, nature du
prescripteur, durée de traitement, antécédents, médicaments associés, etc.) qui doivent étre

pris en compte dans un protocole de sevrage.

8.1) Molécules et patients ciblés

Les patients que nous ciblons sont les PA (65 ans ou plus) qui sont sous BZD utilisées comme
hypnotiques. Nous nous sommes intéressés aux BZD les plus prescrites par les médecins, a
savoir le zopiclone 3.75/7.5mg et le zolpidem 10mg, qui sont des apparentés aux BZD a t1/2
courte. Apres une éetude sur une période d’un mois (Janvier 2019) au sein de I’officine, j’ai
évalué le nombre total de patient ayant pris I’apparenté aux BZD étudié pendant cette période,
et sur tous ces patients combien avaient plus de 65 ans. L’Organisation Mondiale de la Santé
définit la polymédication comme « I’administration de nombreux médicaments de fagon
simultanée ou I’administration d’un nombre excessif de médicaments ». Pour nos résultats, un
patient polymédiqué est un patient dont 1’ordonnance comporte au moins 5 médicaments avec
une prise depuis plusieurs mois. Parmi les PA, nous allons illustrer nos résultats pour chaque
apparenté aux BZD a I’aide de plusieurs parameétres, a Savoir :

*Sexe du patient

*Ce patient est-il en Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
(EHPAD) ?

«Identification du prescripteur (medecin géneraliste, gériatre, psychiatre, etc.)

*Le patient est-il polymédiqué ?

*Y-a-t-il sur I’ordonnance ou dans les antécédents du patients une ou plusieurs BZD
associee(s) ?

+Le patient a-t-il déja pris un autre hypnotique ?
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*S’agit-il d’une premiére prescription concernant 1’apparenté aux BZD ? Si non depuis

combien de temps le patient prend-il ce traitement ?

8.2) Extraction des informations

Le logiciel utilis¢ dans I’officine est Winpharma. Nous avons obtenu tous ces résultats a
I’aide des manipulations suivantes, par ordre chronologique : fenétre en mode facturation ;
onglet « Listes »; onglet «Produits »; on tape le nom du médicament et son dosage
(exemple : Zopiclone 7.5mg) ; onglet « Historique » afin d’obtenir le listing sur toute la
période de Janvier et de voir tous les patients ayant pris ce médicament pendant cette période.
Afin de consulter I’historique du patient (médicaments pris, durées de traitement, etc.), les
étapes nécessaires sont : fenétre en mode facturation ; on tape le nom du patient ; on effectue
la manipulation touche Ctrl + O ; on clique sur « nom des produits » pour avoir la liste des
médicaments pris par ordre alphabétique, 1’historique des produits allant dans 1’ordinateur

jusqu’a Février 2016.

8.3) Résultats

Enquéte au sein de la Pharmacie d’Officine sur une période d’un mois (Janvier 2019) :

8.3.1) Zopiclone 3.75/7.5mg

41 patients (18 hommes (H) et 23 femmes (F)) agés de 20 a 95 ans I’ont pris. Sur ces 41
patients, 30 ont plus de 65 ans (12H et 18F)

Concernant les 30 patients de plus de 65 ans :

* 5Svivent en EHPAD : 1H de 83 ans, et 4F de 73, 80, 82 et 85 ans.

* Pour 2 patients les prescripteurs sont des médecins gériatres. Pour un seul le prescripteur est

un médecin psychiatre, et pour un autre il y a une alternance médecin psychiatre-médecin
généraliste. Pour tous les autres, le prescripteur est un médecin généraliste.

* Sur ces 30 patients, 27 sont polymédiqués.

* 14 PA ont au moins une BZD associée, a des posologies variables :
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Patient Benzodiazépines(s) associée(s) | Posologie et durée de traitement

F de 82ans Oxazépam 10mg 2 comprimés le soir, en prise
concomitante depuis le début
(mai 2017) avec ’apparenté aux
BZD

F de 80ans (EHPAD) | Oxazépam 10mg 3 comprimés par jour, depuis
mars 2016 avec une prise de
I’apparenté aux BZD depuis juin
2017

F de 85ans (EHPAD) | Oxazépam 10mg 1 comprimé le soir

F de 82ans (EHPAD) | Oxazépam 10mg 1 comprimé le matin, 1 le midi
et 1 le soir depuis Février 2016

H de 95ans Oxazépam 10mg Y% comprimé le matin, % le midi,
Y le soir et 1 la nuit si besoin
pendant 15 jours

F de 80ans Alprazolam 0.25mg 1 comprimé le matin, 1 le midi,
1 le soir et 1 au coucher depuis 2
ans

F de 70ans Alprazolam 0.25mg 1 comprimé par jour depuis 2
ans

H de 72ans Alprazolam 0.25mg 1 comprimé le soir depuis 1 an

F de 79ans Oxazépam 10mg 1 comprimé le matin, 1 le midi,
1 le soir depuis 2 ans

F de 85ans Alprazolam 0.25mg 1 comprimé si besoin depuis 2
ans

F de 76ans Etifoxine 50mg 1 comprimé le soir depuis 2 ans

F de 77ans Oxazépam 10mg Posologie variable

H de 72ans Lormétazépam 1mg + 1 comprimé de chaque par jour

Bromazépam 6mg
H de 90ans Oxazépam 10mg 1 comprimé le soir

Tableau 5 : Patients ages sous zopiclone avec au moins une benzodiazépine associée
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* 4 patients ont alterné avec un autre hypnotique, BZD ou apparenté :

Une F de 75 ans : Cette patiente prend du zopiclone depuis plusieurs mois. Elle a également
pris plusieurs fois en 2017 un autre médicament apparenté aux BZD, le zolpidem.

2 patients ont pris auparavant pendant plus d’un an le zolpidem.

Un H de 72ans : Depuis 3 mois ce patient prend le zopiclone 7.5mg, le prescripteur étant un
meédecin psychiatre. Il prend aussi depuis 3 mois du lormétazépam 1mg, une BZD utilisée
comme hypnotique, et du bromazépam 6mg a raison d’un comprimé par jour, ce dernier étant

une BZD a « t1/2 longue ».

* 2 patients I’ont pris pour la premiére fois : 2H de 72 et 95 ans.

Pour tous les autres, la prise de ce médicament est chronique et date de plus de 12 semaines.
L’historique de notre logiciel pouvant aller jusqu’a mars 2016, nous avons pu constater les
résultats suivants : 1 patient le prend depuis 2 mois, 2 depuis plus de 3 mois, 9 depuis moins

d’un an, 2 depuis moins de 2 ans, 6 depuis plus de 2 ans, et 8 depuis plus de 30 mois.

8.3.2) Zolpidem 10mg

25 patients (5H et 20F) agés de 55 a 94 ans 1’ont pris. Sur ces 25 patients, 20 ont de plus de 65
ans (4 Het 16 F).

Concernant les 20 patients de plus de 65 ans :

« 2 vivent en EHPAD : 2F de 71 et 94 ans.

* Tous les prescripteurs sont des médecins généralistes.

« Sur ces 20 PA, 3 ne sont pas polymédiqués.
* Sur ces 20 PA, aucun ne I’a pris pour la premiére fois. Tous le prennent depuis au moins 2

ans.
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« 3 patients ont au moins une BZD associée depuis au moins un an :

Patient Benzodiazépine associée | Posologie et nature du (des) prescripteur(s)

F de 75ans | Clonazépam 2mg 2 comprimés par jour, avec une initiation du
traitement par un médecin neurologue.

F de 70ans | Clonazépam 2mg 2 comprimés par jour, avec une initiation du
traitement par un médecin neurologue.

F de 94ans | Bromazépam 6mg Y4 de comprimé le soir, avec une alternance
pour la prescription entre le médecin
généraliste et le cardiologue.

Tableau 6 : Patients agés sous zolpidem avec au moins une benzodiazépine associée
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8.3.3) Histogramme des paramétres étudiés et analyse
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Figure 13 : Parametres étudiés concernant les patients sous apparentés

aux benzodiazépines

A partir de ces résultats, nous pouvons constater plusieurs choses. Nous pouvons tout d’abord
dire que ces résultats sur I’enquéte au sein de la pharmacie d’officine concordent bien avec les
chiffres sur la consommation de BZD que nous avons énonceés en introduction [3] :

« La consommation des BZD augmente avec 1’age » : en effet, pour chaque apparenté aux
BZD étudié, la majorité des patients qui prennent ces traitements sont des sujets de plus de 65

ans.
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« 65% des utilisateurs de BZD sont des femmes ; 38,3 % des femmes de 80 ans et plus
consomment des BZD » : en effet, pour chaque apparenté aux BZD, il y a plus de femmes que
d’hommes qui prennent ces traitements.

« Le traitement par BZD est initié a 82 % par un médecin généraliste » : en effet, pour
I’ensemble des patients que nous avons étudiés, nous avons seulement 4 prescriptions par des
médecins spécialistes (psychiatre et gériatre).

Nous pouvons également constater que la grande majorité des PA qui prennent ces apparentés
aux BZD sont polymédiqués. La proportion de PA qui ont au moins une BZD associée dans
leur traitement n’est pas négligeable, surtout pour le zopiclone (presque un patient sur deux).
Certains ont une BZD associée depuis au moins un voire 2 ans, et on constate que celle-ci est
pour la plupart des patients une BZD a «t1/2 courte » (oxazépam ou alprazolam), ce qui
rejoint bien les recommandations de la HAS vues précédemment. [42] Tres peu de patients
alternent avec un autre apparenté aux BZD, et pour I’ensemble des patients, seulement 2 ont
pris un apparenté aux BZD pour la premiére fois. Certains en ont pris pendant plus de 12
semaines, d’autres pendant moins d’un an, et une grande partic depuis au moins 2 ans

(presque un patient deux pour le zopiclone, tous pour le zolpidem).

8.4) Etude de cas et suivi du patient

Dans le cadre de cette thése, j’ai construit une trame d’entretien pour sensibiliser les PA sur
les risques de la prescription de médicaments apparentés aux BZD au long cours. Je vous

propose de présenter cette trame au travers de deux cas-patient que j’ai réalisés au comptoir.

8.4.1) Eléments de [’enquéte

J’ai essayé de sensibiliser les patients sous apparenté aux BZD, dans le but de diminuer la
posologie voire de supprimer [I’utilisation de ce produit. Au comptoir, s’il y a sur
I’ordonnance un apparenté aux BZD, et si le patient 65 ans ou plus, je regarde I’historique du
patient pour voir depuis combien de temps il prend ce traitement. Je vérifie également sur
I’ordonnance la présence ou non d’une ou plusieurs BZD associées. S’il ne s’agit pas de la
premiére prescription et si le patient prend le traitement depuis plusieurs mois, je lui propose
de l’aider a D’arréter s’il le souhaite, en essayant de le sensibiliser sur les potentielles
consequences de la consommation des BZD et apparentés. S’il accepte d’étre accompagné

dans cette déemarche, je lui fais dans un premier temps remplir au comptoir le questionnaire de
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I’échelle ECAB afin de discuter avec lui de son degré d’attachement a la molécule. Je lui
propose ensuite de revenir a ’officine afin d’effectuer avec lui un ou plusieurs entretiens.
Lors du premier entretien j’essaie tout d’abord de recueillir un maximum d’informations sur
le patient. Il est essentiel de poser les bonnes questions, ainsi que d'apporter les bonnes

réponses et les bons conseils aux questions éventuellement posées par le patient.

Nous allons tout d’abord interroger le patient sur son sommeil :

- A quand remonte le déebut des troubles ?

- Ces troubles sont-ils permanents ?

- Quel est votre temps d'endormissement (il ne doit pas dépasser 20 minutes) ?

- Vous réveillez-vous la nuit ? Une fois, plusieurs fois, a quel moment ? Cette question est
importante, car si le réveil se situe entre 1h et 3h du matin, cela peut révéler parfois un
probleme de detoxification au niveau du foie.

- Comment vous sentez-vous le matin au réveil (reposé, fatigue) ?

- Souffrez-vous d’un syndrome des mouvements périodiques des jambes au cours du sommeil
ou d’un syndrome des jambes sans repos ? Cette question est importante car ces syndromes

sont fréquents chez les PA. [21]

Nous allons ensuite lui poser des questions sur son hygiéne de vie :

- Quelles sont vos habitudes alimentaires ?

- Buvez-vous du café ou du thé durant la journée ? Si oui combien en prenez-vous et vers
quelle heure se situe la derniére prise ?

- Consommez-vous de 1’alcool ? Si oui a quelle fréquence ?

- Etes-vous souvent stressé(e) la journée ?

- Quelles sont vos horaires de travail ?

- Faites-vous la sieste ? Si oui pendant combien de temps ?

- Pratiquez-vous une activité physique ? Si oui a quel moment de la journée ?

- Fumez-vous ? Si oui fumez-vous le soir, au coucher et/ou la nuit si vous vous réveillez ?

Nous devons savoir si le patient présente des symptdmes qui peuvent faire évoquer un
syndrome d’apnées du sommeil en lui posant les questions suivantes :

- Ronflez-vous (tous les ronfleurs ne font pas des apnées du sommeil, mais l'inverse est
presque toujours vrai) ?

- Si oui, le ronflement est-t-il intermittent ou régulier ?
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- Si le ronflement s’arréte réguliérement, celui-ci est-t-il bruyant ?

- Avez-vous des coups de fatigue intense durant la journée ?

- Etes-vous hypertendu (beaucoup de sujets souffrant d'apnées du sommeil le sont) ?

Le dépistage du syndrome d’apnées du sommeil est difficile a évaluer au comptoir. L’apnée
du sommeil se diagnostique dans le cadre d’études polysomnographiques, la plupart du temps
en milieu hospitalier spécialisé. Si le patient présente un ou plusieurs de ces symptdmes, nous

devons I’inciter a consulter son médecin traitant afin de vérifier I’absence de ce syndrome.

Nous allons ensuite, sans se substituer au travail du médecin, interroger le patient pour
essayer de voir si son insomnie est primaire ou si celle-ci découle d’autres pathologies
(dont le syndrome d’apnées du sommeil vu ci-dessus) et/ou de la prise concomitante de
médicaments :

- Avez-vous des antecédents ?

- Etes-vous en surpoids ?

- Souffrez-vous d'un reflux gastro-oesophagien ?

- Prenez-vous des médicaments ? Si oui, lesquels ?

Nous allons enfin ’interroger au sujet de I’apparenté aux BZD prescrit par le médecin :
Apres avoir évalué les réponses aux questions proposées dans 1’échelle ECAB, nous allons lui
poser d’autres questions :

- Pour quelle(s) raison(s) le médecin vous a-t-il prescrit ce traitement ?

- Depuis combien de temps le prenez-vous ?

- Ressentez-vous des effets secondaires (hallucinations, cauchemars, fatigue diurne, etc.) ?

- Avez-vous déja essayé d’arréter ce traitement ? Si oui comment cela s’est-il passé ? Si non
pour quelle(s) raison(s) ?

- Avez-vous deja pris un ou plusieurs autres traitements pour le sommeil et/ou contre
I’anxiété ? (consultation sur 1’ordinateur de 1’historique du patient pour voir s’il y a ou non la

présence d’autres BZD)

Selon les informations recueillies, je lui donne des conseils d’une part pour améliorer ses
problemes de sommeil avec des CHD associés si besoin a des alternatives telles que les
médecines naturelles disponibles a I’officine, et d’autre part pour essayer de réduire

progressivement la posologie de son apparenté aux BZD. Je lui propose par la suite soit un
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rendez-vous pour un autre entretien, soit un suivi directement au comptoir, afin d’évaluer si

les conseils proposés ont été bénéfiques pour lui.

8.4.2) Patient 1

Il s’agit d’une femme de 75 ans qui prend du zolpidem depuis 10 ans. J’effectue alors toutes
les étapes énumeérées dans les ¢léments de I’enquéte. Je lui fais remplir au comptoir 1’échelle
ECAB, le résultat étant de 3/10. Je recueille alors lors de ’entretien individuel un maximum
d’informations sur la patiente, entretien qui durera une trentaine de minutes.

Concernant son traitement et ses problemes de sommeil, j’obtiens les informations
suivantes : Elle n’arrive a faire qu’une ou deux nuits completes dans le mois. Cette patiente
se réveille souvent vers 3h du matin. Afin de ne pas prendre le zolpidem tous les soirs, elle le
prend en général un jour sur deux. Elle prend en général %2 comprimé de zolpidem a 23h30.
Avec ce Y2 comprimé elle s’endort difficilement, et au bout d’une heure elle reprend alors %
comprimé. Elle consomme en moyenne un comprimé tous les 3 jours. Parfois elle ne voit pas
de différence entre % et 1 comprimé en entier.

Concernant son hygiéne de vie : Cette patiente a un rythme de vie assez compliqué car elle
est souvent a I’hopital. Elle mange trés rarement de la viande le soir, surtout du poisson et de
temps en temps des volailles, pratique une heure d’activité physique par semaine, et boit en
général 3 a 4 cafés par jour, le dernier étant vers 14h.

Présence de symptdme(s) pouvant faire évoquer un syndrome d’apnées du sommeil : La
patiente ne rapporte pas de signes, n’a pas d’antécédents et n’a pas eu d’explorations.
Antécédents du patient : Il s’agit d’une ancienne fumeuse, elle fumait en général 4 a 5
cigarettes par jour et a arrété il y a 3 ans.

Maladies et/ou médicaments concomitants: Cette patiente a comme traitement

chronique du lévothyrox. Elle est souvent constipée, et n’a jamais pris d’autres BZD.

Son hygiéne de vie me paraissant correcte, je lui propose alors un produit en remplacement du
zolpidem, le NOVANUIT (mélatonine + plantes) a raison d’un comprimé au coucher. La
patiente revient me voir au comptoir 15 jours plus tard. Elle a pris le NOVANUIT pendant 2
semaines mais sans succes : pas d’endormissement au bout de deux heures, et reprise d’un %
comprimé de zolpidem. Je lui ai propose d’utiliser les huiles essentielles, comme par exemple
la lavande fine ou le petit grain bigarade. La patiente approuve et me dit qu’elle reviendra me

voir. Elle revient un mois plus tard, et me dis qu’elle a utilisé sur les conseils d’un proche des
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huile essentielle en diffusion depuis une dizaine de jours : diffusion a 20h d’huile essentielle
d’eucalyptus et de lavande fine. Elle se couche désormais vers minuit et a arrété
complétement le zolpidem. Je revoie la patiente quelques mois plus tard a I’officine, et celle-
ci me confie qu’elle est finalement repassée sous zolpidem a raison d’%2 comprimé le soir.

La patiente prend 1’apparenté aux BZD depuis plusieurs années, la réduction et /ou I’arrét du
traitement doit donc se faire selon un protocole de réduction trés progressive. Ce cas-patient
illustre la difficulté de la déprescription sur le long terme. Le sevrage de I’apparenté aux BZD
devant se faire sur plusieurs mois, la prochaine étape peut étre la proposition d’un plan de
sevrage adapte et établi avec le patient, avec une réduction trés progressive du traitement et un
suivi au comptoir toutes les deux semaines au minimum, avec une utilisation conjointe des

TCC afin d’améliorer son sommeil et de gérer son insomnie.

8.4.3) Patient 2

Il s’agit d’une femme de 68 ans qui prend du zopiclone 7.5mg depuis 8 ans. J’effectue alors
toutes les étapes vues dans les éléments de 1’enquéte. Je lui fais remplir au comptoir 1’échelle
ECAB, le résultat étant de 5/10. Je recueille alors lors de I’entretien individuel un maximum
d’informations sur la patiente, entretien qui durera une quinzaine de minutes.

Concernant son traitement et ses problemes de sommeil, j’obtiens les informations
suivantes : Cette patiente prend régulierement ce médicament car elle a un gros probléme
d’endormissement.

Concernant son hygiéne de vie : Elle a globalement une bonne hygiene de vie. Elle regarde
souvent la télé le soir, s’endort devant la télé et ensuite se leve pour aller au lit et n’arrive
alors plus a se rendormir.

Présence de symptdme(s) pouvant faire évoquer un syndrome d’apnées du sommeil : La
patiente ne rapporte pas de signes, n’a pas d’antécédents et n’a pas eu d’explorations.
Antécédents du patient : Cette patiente a vécu dans son enfance la guerre d’Algérie et
souffre d’un stress post-traumatique. Elle a pris pendant longtemps des gouttes pour dormir
car elle est tres angoissée. Elle ne se rappelle plus le nom de ces gouttes et je n’ai eu malgré
les outils @ ma disposition aucun moyen de le retrouver. Elle a pris par le passé du
SERESTA® (oxazépam) et du TEMESTA® (lorazépam) qui sont des BZD anxiolytiques a
t1/2 courte, lui ayant provoqué des hallucinations et des cauchemars.
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Maladies et/ou médicaments concomitants : Elle est souvent sujette a des problémes
d’allergies et de sécheresse des yeux, et pour cela elle est sous antihistaminique

(desloratadine). Elle a des problemes de dos et a déja fait des ondes de choc.

Cette patiente pour pouvoir dormir a déja essayé plusieurs produits, mais sans succes : tisanes,
mélatonine, EUPHYTOSE. Je lui propose de diminuer la posologie de son traitement a raison
d’un comprimé de zopiclone un jour sur deux. Les jours de non prise de zopiclone je lui
propose de combiner 2 produits différents, a savoir I’huile essentielle de bergamotier et des
granules de passiflora composé (5 granules le matin et 5 le soir), ou alors d’essayer le
NOVANUIT si I’association précédente ne lui procure aucun effet sur son sommeil. La
patiente revient me voir 10 jours plus tard en disant que les alternatives que je lui ai proposées
ne lui faisaient aucun effet, et elle a donc continué de prendre tous les soirs le zopiclone. Deux
mois plus tard, la patiente revient a la pharmacie pour renouveler son traitement chronique.
Elle me fait a nouveau part de son envie de vouloir arréter son zopiclone malgré le précédent
« échec ». Elle prend toujours un comprimé de zopiclone tous les soirs. Je lui propose alors de
passer a ¥2 comprimé de zopiclone tous les soirs, et si le %2 comprimé n’a pas ’effet escompté,
je lui propose de prendre en plus des granules de passiflora composé ou un produit a base de
plantes comme ’EUPHYTOSE.

Je la revoie un mois plus tard a ’officine, et la patiente m’affirme qu’elle prend désormais
seulement % comprimé de zopiclone avant le coucher. Cela ne I’aidant pas a s’endormir, elle
prend une heure apreés la prise du ¥2 comprimé de zopiclone un comprimé d’EUPHYTOSE, en
me disant que cela lui convenait. Je n’ai pas eu d’autres occasions de discuter avec cette

patiente, mais j’ai déja réussi a obtenir une diminution de posologie.
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9) Discussion

Il n’existe aucun médicament contre 1’insomnie chronique chez le PA qui se soit avéré sdr et
efficace. [101] L'utilisation inappropriée des BZD (c'est-a-dire une mauvaise utilisation et/ou
un abus) est un probléme de SP mondial. Malgré les connaissances actuelles sur la sensibilité
accrue aux effets indésirables chez les PA, ce qui devrait conduire a plus de prudence, seul un
tiers des prescriptions de BZD dans ce groupe d'age sont considérées comme appropriées. Les

maladies concomitantes et les médicaments associés jouent probablement un réle important
dans la détermination de la sensibilité d'un patient aux effets indésirables et doivent étre
évalués individuellement avant de prescrire une BZD ou un apparenté aux BZD. [14] Les
situations inadéquates les plus fréquentes sont la durée et/ou la posologie excessive d'une
prescription médicale ou d'une automédication, en particulier dans un contexte ou elle serait
contre-indiquée, comme par exemple une BZD a action prolongée chez les PA. La

polymédication et les comorbidités sont des facteurs de risque majeurs. Les conséquences

d'une utilisation inappropriée des BZD sont les chutes, le délire et dautres
dysfonctionnements cognitifs, I'insuffisance respiratoire aigué, les accidents de voiture, la
dépendance et les symptbmes de sevrage. Contrairement a la croyance de la plupart des
praticiens, l'arrét de l'utilisation chronique des BZD chez les PA est possible, avec des
stratégies psychothérapeutiques ou pharmacologiques adéquates, et peut conduire a une

abstinence a long terme. La TCC est particulierement utile dans ce contexte. [134]

Comme le montre I’évolution de notre rémunération en officine, nous sommes de plus en plus
détachés du prix de la boite tout en étant plus sur des honoraires de dispensation. Je me suis
donc intéressé au role que pouvait avoir le pharmacien d’officine dans le sevrage des BZD et
médicaments apparentés chez le PA. Tout ce qui va suivre n’est que mon avis personnel, en
tant que pharmacien assistant en officine. En m’appuyant sur plusieurs travaux qui ont été
effectués concernant la déprescription des BZD et apparentés chez le PA, j’essaie de proposer
des solutions qui, adaptées aux différents contextes de 1’officine, peuvent améliorer la
déprescrition de ces médicaments chez le PA en décrivant le réle que le pharmacien doit
avoir, le réle du médecin traitant et du patient, ainsi que la communication pharmacien-
médecin qui est, selon moi, une condition nécessaire a la réussite de cette déprescription.
Avant d’envisager I’utilisation des outils de déprescription décrits précédemment, et de dire

ce que j’aimerais utiliser et ce qu’il est possible ou non de faire en officine, il faut tout
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d’abord se remettre dans le contexte : un PA arrive au comptoir avec une prescription de BZD
ou apparenté. Il faut alors s’adapter a chaque situation : si 1’on connait le patient ou non,
c’est-a-dire si C’est un patient « régulier » (c’est-a-dire qu’il vient pratiqguement tous les mois
renouveler son ou ses traitements chroniques) ou de passage ; s’il s’agit de la premiére
prescription de ce traitement ou si la prise est chronique depuis plusieurs semaines, mois ou
années ; si ’on connait ou non le médecin traitant ; si le patient ne sort pas de chez lui.
L’algorithme de déprescription (annexe 1) peut étre utilise comme support dans chaque
situation. On peut utiliser une démarche de déprescription et un protocole que 1’on peut

adapter a chaque situation, mais chacune d’entre elles peut présenter certaines contraintes.

Dés qu’un PA se présente au comptoir avec une ordonnance contenant une BZD ou un
meédicament apparenté : le pharmacien doit avant tout lors de la délivrance identifier la
durée du traitement, a savoir s’il s’agit d’une premiére prescription, ou alors s’il s’agit d’une
prise supérieure a 4 semaines. Le pharmacien doit également s’intéresser a la nature du
prescripteur, et vérifier s’il y a sur I’ordonnance une ou plusieurs BZD associées, et si cela est

le cas, de voir s’il s’agit de BZD a t1/2 courte ou longue.

S’il s’agit d’une premiére prescription chez un PA, d’aprés ’algorithme de déprescription
(annexe 1), il faut recommander une déprescription et impliquer le patient (recommandation
forte). Cela peut vouloir dire que 1’on remet en question le diagnostic et la prescription du
médecin, voire ses compétences. Envisager une déprescription peut s’avérer délicat, car le PA
sort de chez le médecin avec une prescription pour du moins son probléme de sommeil, et on
lui dit que ce médicament n’est pas bien pour lui, qu’il peut entrainer des effets néfastes, qu’il
ne faudrait pas le prendre et utiliser d’autres moyens pour son insomnie et/ou son anxiété tels
gue les médecines alternatives, TCC, agenda du sommeil, etc. Que va-t-il dire ou se dire? Les
patients en général, et surtout les PA, font entiérement confiance au médecin (ceci n’est que

mon ressenti). Il risque d’y avoir un effet domino, a savoir :

1) relation patient-pharmacien : « de quoi vous mélez-vous ? » ; « faites votre travail et suivez
I’ordonnance du médecin » ; «si le médecin m’a prescrit ce médicament c’est que j’en ai
besoin pour me soigner ».

2) relation patient-médecin : « le pharmacien m’a conseillé de ne pas prendre ce médicament

et m’a dit qu’il pouvait avoir des effets néfastes, alors pourquoi me 1’avez-vous prescrit ? »
S’en suit donc :

3) relation médecin-pharmacien.
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Dé¢s I’instauration du traitement, le patient doit étre averti par le médecin et par le pharmacien
des risques potentiels liés a la prise de BZD et sur le fait qu’elle doit étre limitée dans le

temps.

S’il s’agit d’un PA qui prend le traitement depuis plusieurs mois, voire depuis plusieurs
années, la motivation doit étre encore plus grande d’envisager la déprescription. On doit lui
parler des consequences potentielles de cette classe de médicament, surtout pour une
utilisation chez les PA, et qu’il faut envisager de I’arréter ou du moins de réduire les doses
dans un premier temps, en collaboration avec le médecin. Mais la encore le patient peut se
poser certaines questions : « mais le médecin ne m’a jamais parlé de tout ¢a » ; « je retourne
tous les mois chez lui et il ne m’a jamais proposé de 1’arréter ou de le réduire, alors que je
prends le méme médicament depuis des années ». On peut se retrouver alors une nouvelle fois
avec I’effet domino. Nous avons constaté que la majorité des PA que 1’on sert en officine ne
prennent pas I’apparenté aux BZD pour la premiére fois, et le prennent méme depuis déja
plusieurs mois, voire depuis plusieurs années. Nous avons pu voir, avec 1’aide de I’historique
des patients et du dossier pharmaceutique, en remontant a plus de 2 ans, que la posologie du
traitement ne changeait quasiment jamais pour les patients, avec quelques exceptions comme
par exemple des alternances avec un autre apparenté aux BZD. Malgré le fait que la durée de
prescription de ces médicaments soit limitée a 4 semaines, cela n’empéche pas les patients de
retourner au médecin tous les mois. Néanmoins, cela est pratique pour envoyer par exemple
une lettre au prescripteur (figure 11, figure 12) aprés la délivrance du traitement au patient et

les éventuels conseils, informations et documents donnés, mais il faut supposer que le patient

aille voir le méme médecin.

Dans les deux cas (prescription initiale ou chronique), s’il s’agit d’un patient que I’on
connait, cela va étre plus facile du moins pour amorcer le dialogue concernant la
déprescription. C’est encore mieux si 1’on connait le médecin traitant, cela rendra la

communication plus facile.

Nous avons également constaté qu’il n’était pas facile de sensibiliser les PA au comptoir
sur les BZD et apparentes, et ce pour plusieurs raisons. Beaucoup de patients nous ont
répondu qu’ils avaient besoin de ce traitement pour dormir, que cela faisait un certain moment
qu’ils le prenaient et qu’ils ne voulaient pas 1’arréter car les rares fois ou ils ont essayé cela

n’a pas marché. Je leur ai proposé dés que je le pouvais des alternatives comme par exemple
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la phytothérapie. Certains en ont pris mais nous n’avons pas eu de retour sur leur efficacité, et
d’autres nous ont affirmé qu’ils avaient « tout essayé » mais que seul ce traitement les aidait a
dormir. Il peut y avoir des difficultés pour parler au comptoir avec le patient, des difficultés
pour lui poser des questions concernant ses problémes de sommeil et son traitement car

parfois le patient peut étre pressé ou géné. Il n’y a pas toujours un espace de confidentialité

disponible a I’officine, et cela s’avére problématique.

Comment le pharmacien, en coopération avec le médecin, peut-il intervenir ? Le
pharmacien, avec les outils dont il dispose (informations recueillies sur le patient, dossier
pharmaceutique et/ou dossier médical partagé, CHD, application de certaines TCC telles que
I’hygiéne et I’éducation du sommeil ainsi que I’utilisation d’un journal du sommeil, brochures
éducatives avec des tests sur les connaissances et les croyances des patients sur les
médicaments ainsi que sur le sommeil, protocoles et outils de déprescription, alternatives
telles que les médecines naturelles disponibles a 1’officine, etc.) peut, en collaboration avec le
médecin prescripteur, établir un protocole de sevrage adapté au patient afin de 1’aider a

diminuer et si possible a arréter sa prise de médicament apparenté aux BZD. Un dialogue avec

le médecin prescripteur et un suivi régulier du patient aussi bien par le médecin que par le

pharmacien ne peuvent qu’augmenter les chances d’arrét des BZD et apparentés chez le PA.

Au comptoir : il faut sensibiliser le PA sur le médicament qu’il prend, et lui faire part de la
possibilité de réduire la dose de son traitement et de 1’arréter par la suite, en collaboration
avec le médecin. Les tests suivants peuvent étre réalisés et évalués au comptoir avec le
patient : questionnaire ECAB (figure 8), questions «testez vos connaissances » de la
brochure EMPOWER (annexe 3), questions de la brochure sur le sommeil «réfutez les
mythes » (annexe 4). Le dépliant sur la déprescription (annexe 2) peut étre délivré au patient.
Ensuite on peut lui donner par exemple un rendez-vous pour un entretien dans un cadre privé,
car au comptoir cela peut parfois étre compliqué d’échanger avec le patient. Il faut essayer de
recueillir un maximum d’informations sur le patient : quels sont ses problémes de sommeil et
depuis combien de temps il prend ce traitement, car nous n’avons pas toujours acces au
dossier pharmaceutique et/ou au dossier medical partagé ; autre(s) traitement(s) et/ou
maladie(s) concomitante(s) qui peuvent avoir un lien avec ses troubles du sommeil ;
antécédents du patient ; hygiéne de vie, etc. Il faut expliquer au patient que nous pouvons en
collaboration avec le médecin I’aider a diminuer voire arréter ce traitement. Le pharmacien

doit sensibiliser le patient sur les effets néfastes de 1’usage de 1’apparenté aux BZD et évaluer
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avec lui son degré de dépendance a celui-ci (échelle ECAB) si la prise est chronique. Aprés
avoir sensibilisé le patient sur son traitement, le pharmacien doit entrer en contact avec le
médecin et proposer une reduction de posologie. Si la molécule prescrite n’est pas
recommandée chez le PA, le pharmacien doit échanger avec le médecin afin d’envisager une
substitution de traitement. Toutes ces informations peuvent étre recueillies au comptoir, ou

lors d’un entretien que nous proposons au patient.

Au cours du premier entretien : on pose au patient les questions qui sont décrites dans la
partie « éléments de 1’enquéte », on lui donne des CHD associés, on fait avec lui une
évaluation des résultats des différents questionnaires, on lui propose I’utilisation de TCC et

d’alternatives (phytothérapie, etc.). Les patients doivent comprendre les raisons justifiant la

déprescription (risques liés a [’usage continu de ces médicaments, efficacité réduite au bout de

guelques semaines). On peut lui remettre plusieurs documents (brochure EMPOWER

(annexe 3) + brochure sur le sommeil (annexe 4) + dépliant sur la déprescription (annexe 2)),
afin qu’il ait une vue d’ensemble avec un maximum d’informations, et pour qu’il prenne
conscience de la nécessité de bien suivre les conseils du médecin et du pharmacien, afin
d’éviter la persistance ou 1’aggravation des symptomes de sevrage et d’optimiser au
maximum les chances de réussite. Il faut bien lui faire comprendre qu’il faut diminuer
progressivement et ne pas se précipiter, méme s’il est impatient de retrouver un « sommeil
naturel ». On doit lui faire prendre conscience que le fait de diminuer progressivement peut
empécher la manifestation de symptomes de sevrage, ou du moins que cela atténuera leur
gravité, qu’ils sont en général 1égers et passagers si le protocole est bien suivi, et qu’ils ne
durent que quelques jours a quelques semaines. Un protocole bien mené, dans une démarche
globale et pluridisciplinaire intégrant le point de vue du patient diminue fortement ce risque.
Il faut bien expliquer au patient que le sevrage peut rendre plusieurs semaines a plusieurs
mois, qu’il faut bien surveiller I’apparition de nouveaux symptomes tels que 1’anxiété,
I’insomnie, les troubles gastro-intestinaux, 1’irritabilité, la sudation, et que s’ils persistent ou
s’amplifient il faudra en parler au médecin ou alors au pharmacien afin qu’il transmette
I’information au meédecin. Il faut rassurer les patients en leur disant que ces symptémes font
partie du plan de réduction, et peuvent contrdler le rythme de réduction ainsi que sa duree.

[102] Avant d’envisager la déprescription, il faut demander au patient (consultation du dossier

pharmaceutique et du dossier médical partagé) s’il est épileptique ou s’il a des antécédents de

convulsions. On peut ensuite envoyer ces informations sur le patient au médecin sous forme

d’un compte rendu par exemple, car j’ai remarqué plusieurs fois en officine que les patients
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donnent certaines informations au pharmacien qu’ils ne donnent pas forcément au médecin.
Cela peut concerner par exemple les antécédents du patient ou certains symptémes. On peut
lui envoyer un exemplaire du protocole de réduction progressive de la brochure EMPOWER

(annexe 3), en lui expliquant qu’il s’agit d’études récentes qui ont montré des résultats

notables concernant le sevrage des BZD chez le PA. Ce protocole pourra bien sar &tre modifié
par le médecin et adapté au patient, en collaboration avec le patient et le pharmacien. Il faut

aussi donner des conseils au cours du 1% entretien concernant I’hygiéne du sommeil, le
journal du sommeil, le calcul de I’ES et faire un point avec le patient lors d’un prochain
entretien ou d’un suivi au comptoir, lui parler des TCC qui peuvent étre utilisées
conjointement avec la déprescription, des méthodes de relaxation disponibles (relaxation
musculaire, respiration profonde, etc.) et lui conseiller d’en parler au médecin lors de la
prochaine visite. Le premier entretien avec le patient est celui qui prend le plus de temps, et ce
pour les raisons suivantes : on recueille un maximum d’informations sur le patient; on fait
avec lui I’évaluation des différents questionnaires sur les médicaments et le sommeil pour
évaluer ses connaissances et ses croyances ; on lui remet des documents concernant son
médicament, la déprescription et le sommeil en général (brochures EMPOWER (annexe 3),
sur le sommeil (annexe 4), dépliant sur la déprescription (annexe 2)) ; on lui explique bien la
déprescription dans son ensemble, en insistant sur le protocole de réduction progressive, les
symptdémes de sevrage, la collaboration avec le médecin pour le suivi qui doit étre fait
minimum toutes les 2 semaines, en lui donnant bien sOr les conseils associés (agenda du
sommeil, TCC, CHD, alternatives, etc.). C’est pour cela que quand j’ai parlé de rémunération,

cela doit concerner au moins le premier entretien.

Concernant I’étude portant sur Dintervention éducative dirigée par un pharmacien
[110] (brochure EMPOWER envoyée au patient (annexe 3) + avis pharmaceutique envoye au
médecin (figure 12)), il faut ’utiliser en apportant quelques modifications : apres le premier
entretien avec le patient (comptoir et/ou priveé), le pharmacien envoie au prescripteur un
modele de I’avis pharmaceutique (figure 12), en lui faisant part de son initiative et de son
compte rendu des conversations qu’il a eues avec le patient. S’il est favorable a la
déprescrition, le médecin envoie son accord, avec d’éventuelles modifications comme par
exemple une adaptation au patient du protocole de réduction progressive, une substitution de
traitement ou le rajout d’un antidépresseur par exemple. En effet, certains antidépresseurs
peuvent étre de bonne options pour traiter I’insomnie chez les PA, comme par exemple

I’amitriptyline ou la miansérine [9], ou encore la mirtazapine. [54] Le pharmacien peut aussi
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lui envoyer la lettre de I'autre étude, a savoir le projet qui s’est inspiré de D’essai
EMPOWER [104] (lettre simplifiée de 2 pages envoyée au patient (figure 10) + lettre au
prescripteur (figure 11)), qu’il lui retournera complétée aprés la prochaine visite, afin de
savoir si le patient a discuté avec lui de son traitement, et s’il a parlé avec lui d’une réduction

de dose et/ou d’une déprescription.

Apres les questions au comptoir, on peut proposer un entretien au patient avant son
prochain rendez-vous chez le médecin. On envoie ensuite un courrier au médecin, en lui
expliquant la situation : initiative de sevrer le patient compte tenu des risques liés a
I’utilisation de ce médicament chez les PA, proposition de réduire progressivement le
médicament avec un suivi rapproché, présentation du protocole de la brochure EMPOWER
(annexe 3). Suivant ce que nous répond le médecin, on peut programmer un entretien
individuel (si possible) avec le patient : recueil d’informations, évaluation des tests, agenda du
sommeil avec évaluation de I’ES, propositions d’alternatives, présentation du protocole de
réduction progressive, etc. On envoie le rapport au médecin, car le patient peut avoir donné
des informations au pharmacien qu’il n’a pas forcément données au médecin (comorbidités

sous-jacentes, antécédents, etc.). Tout ce processus peut étre trés chronophage aussi bien pour

le médecin que pour le pharmacien, et peut également poser un probléme de timing : entretien
avec le patient au comptoir lors de la délivrance de son traitement, envoie de la lettre au
médecin, réception du médecin et évaluation de la proposition et de la démarche, réception
des réponses du médecin et agir (ou non) en conséquences, entretien privé avec le patient a
I’officine, prochain rendez-vous avec le médecin pour le renouvellement, suivi toutes les 1-2

semaines, etc.

La démarche comprenant 1’utilisation de la brochure EMPOWER (au comptoir, au cours
d’un entretien individuel, contact du patient par télephone, courrier électronique ou envoie par
la poste) et 1’envoie de la lettre au prescripteur (figure 11) pour savoir s’il a parlé avec le
patient d’une déprescription ou si le patient lui en a parlé peut poser quelques soucis : on ne
sait pas quand sera le prochain rendez-vous du patient (délicat de le demander au patient ou
au médecin), et on ne sait pas si pour le prochain rendez-vous le patient ira voir son médecin
traitant ou s’il ira voir un autre médecin. On peut envoyer la lettre au prescripteur directement
apres le premier contact avec le patient a 1’officine, afin qu’il nous renvoie les réponses au
guestionnaire apres le prochain rendez-vous avec le patient, mais cette démarche peut poser la

question de 1’objectivité des réponses du médecin, car celui-ci sera déja au courant de
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I’initiative du pharmacien concernant la déprescription, et on ne pourra pas savoir si ¢’est le
patient qui a initié la conversation concernant son traitement ou le médecin. Cette méthode
(brochure EMPOWER ou lettre simplifié de 2 pages fournie au patient (figure 10) + lettre
envoyee au prescripteur (figure 11)) peut étre utile si par exemple le patient n’est pas treés
réceptif au comptoir, et ce pour plusieurs raisons : le patient peut étre géné, pressé, ou
estime que les conseils d’un « vendeur de médicament » ne valent pas ceux du médecin qui
lui prescrit ce médicament depuis plusieurs années. Dans ce cas on peut lui proposer la
brochure EMPOWER ou celle simplifiée (figure 10) si le patient par exemple n’a pas du tout
adhéré aux informations données par le pharmacien concernant I’utilisation de ces traitements
chez les PA, ou s’il a un rythme de vie qui ne lui permet pas d’avoir beaucoup de temps pour
soi. On peut lui envoyer le document s’il le souhaite par courrier ou par la poste. Et ensuite on
envoie la lettre au médecin, et en fonction de ce qu’il nous répond, le pharmacien prendra les
initiatives nécessaires. Dans cette étude, la lettre a été envoyée au prescripteur une semaine
apres le rendez-vous. [104] Or il faut connaitre le prochain rendez-vous du patient, ce qui peut

étre compliqué a obtenir ou délicat & demander.

Suivi toutes les 1 & 2 semaines : ceci est possible en officine. Pour ma part je travaille dans
une pharmacie de village ou la plupart des patients, hormis la période estivale, sont des
« patients réguliers », c’est-a-dire qu’ils viennent tous les mois renouveler leur(s)
traitement(s) chronique(s). Le patient ne peut pas aller toutes les 1-2 semaines chez son
médecin (a la limite un entretien téléphonique, mais méme cela peut étre compliqué pour le
médecin). Le pharmacien peut effectuer le suivi toutes les 1-2 semaines au comptoir ou lors
d’un entretien privé (pratique en officine car le patient n’a pas besoin de rendez-vous). Le
patient peut par exemple confier au pharmacien qu’il ressent des symptomes correspondant au
syndrome de sevrage des BZD qui persistent et ne s’atténuent pas, et le pharmacien informe
alors le médecin (mail, téléphone, etc.), et voit avec lui la démarche a suivre (avis
pharmaceutique (figure 12) : changement de traitement, ajout d’un antidépresseur si le patient
est déprimé, etc.). Si le médecin n’est pas joignable, le pharmacien peut prendre I’initiative
d’envisager avec le patient le maintien de la dose de BZD actuelle pendant au moins quelques
jours en attendant d’avoir 1’avis du médecin. Si par exemple au cours du suivi, plusieurs
semaines apres le début de la déprescription, le patient parle au médecin en lui disant qu’il a
trop de symptomes et qu’il veut continuer a prendre son traitement comme avant, le médecin
évalue la situation et adapte le traitement, et peut ensuite faire parvenir au pharmacien (par

courrier ou méme par téléphone) son avis mais la encore, cela peut prendre du temps au
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médecin. Le pharmacien peut aussi en parler directement au patient lors de son
renouvellement de traitement a ’officine. L’idéal est d’avoir un suivi toutes les 1 a 2
semaines a I’officine dans le cadre d’un entretien privé, ou méme au comptoir si le patient est
a I’aise. Mais il peut y avoir un probléme de temps et de disponibilité aussi bien pour le
pharmacien que pour le patient. Le pharmacien peut éventuellement aprés un entretien a
I’officine avec le patient prendre un « rendez-vous » pour un autre entretien si le patient le
désire bien sdr, ou alors lui dire simplement de venir aprés son rendez-vous chez le médecin
et en fonction des réponses du courrier que nous renvoie le médecin, on amorce la

dépresription.

Pour la plupart des situations cliniques d'anxiété ou d'insomnie chez le PA, il est recommandé
de prescrire des quantités limitées (par exemple un approvisionnement de 2 semaines avec
une visite de retour pour la réévaluation de l'efficacité et des effets indésirables) d'un
médicament a t1/2 courte. [135] Cette délivrance « au compte-goutte » non plus mensuelle
mais toutes les 2 semaines peut étre intéressante. Cela peut permettre de faire revenir plus
souvent le patient a I’officine chercher son traitement, et cela peut donc permettre d’avoir un
suivi du patient plus rapproché et plus régulier. La délivrance des apparentés aux BZD étant
limitée & 4 semaines, le patient doit retourner tous les mois chez le médecin. Cela peut étre
compliqué pour le médecin de recevoir le patient toutes les une ou deux semaines avec une
prescription seulement hebdomadaire, donc le médecin prescrit le médicament pour un mois
et le pharmacien peut délivrer la quantité adéquate toutes les 2 semaines. Mais il faut dans un
premier temps, avant de réfléchir aux probléemes de temps et de rémunération, que le

déconditionnement des boites soit possible.

Lors du renouvellement du traitement chez le médecin, c’est-a-dire au bout d’un mois
environ, le patient ayant déja démarre la déprescription discute avec le médecin sur la
posologie actuelle de son traitement, pour savoir si la réduction progressive se déroule bien et
si de nouveaux symptomes sont apparus (anxiété, insomnie, etc.) depuis le début de la
déprescription. Si le médecin décide par exemple de prescrire en plus ou juste les jours sans
traitement lors des dernieres étapes de la déprescription une autre BZD, le pharmacien doit
vérifier qu’il s’agisse d’une BZD a t1/2 courte, c¢’est-a-dire « recommandée » chez le PA. S’il
s’agit par exemple du bromazépam ou du prazépam qui sont fréquemment prescrits en
officine et qui sont a t1/2 longue, le pharmacien peut appeler le médecin et envisager avec lui

par exemple la substitution par 1’oxazépam ou le lorazépam, qui sont recommandés par
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I’algorithme de déprescription (annexe 1) si une BZD doit étre utilisée lors de la derniére
partie du plan de réduction.

Un autre probleme doit malgré tout étre mis en avant, celui de la rémunération. En effet, le
travail du pharmacien a I’officine concernant la déprescription peut certes s’avérer efficace
mais est tres chronophage, et peut poser un probléme au regard du travail quotidien en
officine. Il est possible d’envisager un mode de rémunération comparable a ce qui se fait
actuellement pour les entretiens pharmaceutiques concernant les patients asthmatiques ou
sous anticoagulant(s). Le sevrage des médicaments apparentés aux BZD chez la PA (et aussi
chez les jeunes adultes d’ailleurs) peut étre rémunéré avec par exemple une rémunération pour
le premier entretien individuel réalisé avec le patient, et/ou une rémunération si le dosage
et/ou la posologie de 1’apparenté aux BZD sont diminués avec donc une réduction du nombre
de boites délivrées, ou encore mieux si le traitement est arrété, idée qui s’apparente aux

modéles de rémunération sur objectifs de SP.

Le patient ne sort pas de chez lui: dans ce cas-la, le médecin vient voir le patient a son
domicile et par exemple 1’infirmiére vient chercher le traitement du patient & la pharmacie. On
peut discuter avec I’infirmiére, qui pourra transmettre par exemple les informations et les
documents au patient (brochure EMPOWER (annexe 3) ou lettre simplifiée de 2 pages
(figure 10), brochure sur le sommeil (annexe 4), dépliant sur la déprescription (annexe 2)).
Ensuite le pharmacien pourra contacter le médecin ou lui envoyer une lettre pour savoir s’il a
discuté avec le patient de son traitement et s’il envisage ou non suivant 1’état du patient un
protocole de réduction progressive. Le pharmacien peut élaborer lui-méme une lettre
combinant toutes les informations et les questions a poser au médecin. Suivant ce que le
médecin répond, le pharmacien peut demander a I’infirmiére de commencer le protocole de
sevrage en adaptant par exemple le pilulier du patient. Le probléme est que le suivi doit étre
fait toutes les 1-2 semaines. Le médecin, I’infirmiére ou le pharmacien peuvent aller chez le
patient toutes les 1 a 2 semaines pour faire un point avec lui, mais cela peut étre contraignant
d’un point de vue disponibilité, et I’on en revient au probléme de rémunération. Si un
systéeme de réemunération était mis en place, le professionnel de santé pourrait aller voir le
patient toutes les 1 & 2 semaines pendant ses horaires de travail voire méme en dehors. Si le
patient n’a pas de grosse déficience cognitive, il peut faire part de son ressenti et des éventuels
symptémes de sevrage qui peuvent apparaitre. [99] Le médecin adaptera alors le traitement,

ou alors I’infirmicre transmettra 1I’information au médecin. Lorsque I’infirmicre revient a la
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pharmacie chercher les médicaments du patient, le pharmacien peut lui demander ou en est sa

déprescription (réduction des doses, symptdmes de sevrage, etc.).

La TCC combinée a la déprescription peut entrainer de meilleurs résultats, et plusieurs
études ont montré que la TCC améliore le sommeil, avec des effets sur le long terme. C’est ce
qu’il faut expliquer au patient si I’insomnie ne s’améliore pas ou s’aggrave pendant la
déprescription. A D’officine, le pharmacien peut offrir des séances de renseignements sur
certains aspects de la TCC, dans le cadre de la déprescription comme en dehors pour tous les
patients qui ont des probléemes de sommeil. Le pharmacien peut conseiller le patient, au
comptoir et/ou pendant les entretiens lors de la déprescription, sur par exemple la restriction
du sommeil avec 1’évaluation de I’ES, I’hygiéne du sommeil et les méthodes de relaxation
(annexe 4). D’apres 1’algorithme de déprescription (annexe 1), la TCC comprend 5-6 séances
éducatives sur le sommeil et I’insomnie. En ce qui me concerne, j’aimerais étre formé avec
une formation en ligne par exemple et effectuer plusieurs séances avec les patients qui le
souhaitent, dans un cadre si possible privé a 1’officine, et avoir des conversations avec les
patients concernant leur sommeil. Les questions « réfuter les mythes » (annexe 4) peuvent par
exemple étre posées au comptoir en premier lieu, et étre évaluées directement au comptoir ou
lors d’un entretien avec le patient. Il faut rassurer le patient et bien lui expliquer les réponses
aux questions, car le changement de ses croyances sur le sommeil et les médicaments pourra
entrainer une augmentation de la perception des risques et donc ne pourra qu’augmenter les

chances de réussite de la déprescription.

Un autre probleme doit &tre mis en avant : d’apres 1’algorithme de déprescription (annexe 1),
il faut en premier lieu se demander pourquoi le patient prend-il une BZD ou médicament
apparenté. Au cours d’un entretien et encore plus au comptoir, et ce malgré les outils
disponibles a I’officine (dossier pharmaceutique, dossier médical partagé, etc.), il peut étre
difficile d’obtenir des informations sur les antécédents du patient (consultations antérieures en
psychiatrie, consultations en milieu hospitalier pour traiter un trouble du sommeil, réaction de
deuil, etc.). Si le patient voit le méme médecin tous les mois, son médecin a son dossier
complet, du moins avec bien plus d’informations que le pharmacien, et sera donc plus
compétent pour répondre a la question « pourquoi le patient prend-il une BZD ou médicament
apparenté ? ». Si le prescripteur est un médecin psychiatre, cela peut étre plus compliqué de
discuter avec lui d’une éventuelle déprescription, car c¢’est lui le spécialiste en la matiére. Si le

traitement a été initié par un médecin spécialiste (par exemple un médecin neurologue ou
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psychiatre) et ensuite prolongé pendant des mois par le médecin traitant, celui-ci pourra nous
éclairer. D’apres 1’algorithme de déprescription (annexe 1), celle-ci ne doit étre envisagée que
si les comorbidités sous-jacentes sont gérées, si comorbidité(s) il y a. D’aprés les
recommandations de la HAS, c’est le médecin qui doit évaluer la difficulté de 1’arrét des
BZD. [42] Si un ou plusieurs des parameétres suivants sont presents chez le patient, celui-ci
devra continuer sa prise de BZD ou apparenté avec une prise en charge spécialisée des
troubles sous-jacents :

« le patient présente un ou plusieurs des troubles suivants : autres problémes de sommeil
comme par exemple le syndrome des jambes sans repos ; troubles psychiatriques séveres ;
anxiété majeure ou dépression ; trouble anxieux caractérisé (trouble panique, trouble
obsessionnel compulsif) ; troubles cognitifs ; démence ; probleme de santé physique ou
mentale qui pourrait causer ou aggraver 1’insomnie ; insomnie rebelle ; autre(s) dépendance(s)
(alcool, autres psychotropes, etc.) ; patient en sevrage alcoolique.

* le patient a déja essayé une ou plusieurs fois d’arréter son traitement, sans succes.

« le traitement prescrit est spécifiqguement efficace contre son trouble.

Avant d’envisager la déprescription, apres un premier contact au comptoir et/ou un entretien
avec le patient, le pharmacien peut envoyer une lettre au prescripteur avec un exemplaire de
’algorithme de déprescription (annexe 1), afin de lui demander son avis sur une éventuelle
déprescription chez son patient. Si le médecin répond par un avis favorable, le pharmacien, en
collaboration avec le médecin et le patient, amorce le processus de déprescription. Dans le cas
contraire, le prescripteur peut préciser par une simple phrase la justification de son choix.

Les problemes de sommeil représentent donc un probléme de SP. La consommation de BZD
et médicaments apparentés notamment chez les PA reste problématique, compte tenu de leurs
effets indésirables chez ces patients aussi bien sur le court que sur le long terme. Le
pharmacien a un réle trés important a jouer car il se retrouve en premiére ligne, non seulement
avec les nombreuses demandes a I’officine de produits et de conseils concernant les troubles
du sommeil, mais aussi avec les nombreuses prescriptions de BZD et médicaments apparentés
chez les PA. Malgré les « contraintes » du pharmacien d’officine (souci de confidentialité
avec les patients, manque de disponibilité aussi bien pour le patient que pour le pharmacien,
probleme de rémunération au regard du temps passé, etc.), celui-ci peut, avec un travail
consciencieux et en collaboration avec le médecin prescripteur, réaliser des interventions

pharmaceutiques qui peuvent aboutir & une réduction voir un arrét du traitement par
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médicament apparenté aux BZD. La déprescription est donc un processus qui implique la
participation des patients et des soignants. Le protocole de déprescription doit se faire en
collaboration avec le patient, et peut étre adapté par le médecin et le pharmacien. Plusieurs
outils de déprescription peuvent étre utilisés en méme temps. Il est possible de les modifier et
de les adapter en fonction du contexte et bien sdr du patient. Mais en dehors de la volonté du
patient et des professionnels de santé, certaines méthodes peuvent présenter certaines limites,
du moins en officine : problemes de rémunération au regard du travail fourni et du temps
passé car certaines méthodes peuvent prendre beaucoup de temps ; comme nous 1’avons vu, il

doit y avoir une certaines chronologie dans les éveénements, ce qui peut poser quelques

difficultés compte tenu des emplois du temps et de la charge de travail des professionnels de
sante ; il peut y avoir des soucis de disponibilité pour tous les acteurs de cette déprescription,
a savoir le médecin, I’infirmiére, le pharmacien et bien sir le patient ; concernant le processus
de déprescription, un des principaux soucis de la pharmacie d’officine par rapport a la visite

chez le médecin est le manque de confidentialité au comptoir.

Il faut reconsidérer le remboursement de ces médicaments, du moins comme « traitement de

premiere ligne de 1I’insomnie chez les PA », compte tenu des nombreux risques potentiels liés
a leur consommation et des colts que ces effets néfastes peuvent entrainer chez ces patients.
[86] Il faut envisager un déremboursement, du moins partiel. Les professionnels de santé
doivent prendre conscience des avantages qui peuvent découler de I’arrét ou du moins de la
réduction de ces traitements. Un arrét réussi est gratifiant, car I’on peut soigner les patients
en prescrivant mais aussi en déprescrivant, avec une amélioration du bien-étre physique et
psychique du patient. [89] Des avantages économiques peuvent également en découler, c’est
pourquoi les caisses de remboursement doivent se pencher sur la rentabilité des interventions
de déprescription. Une intervention éducative directe auprés du patient concernant la
consommation de BZD et médicaments apparentés peut permettre d’entrainer les médecins et
les pharmaciens dans un effort de collaboration pour réduire les risques liés a ces
médicaments. [93] Je le répéte, tout ce que je viens de décrire dans cette derniere partie
« discussion » n’est que mon ressenti. Chacun est libre d’utiliser la méthode qui lui parait la
plus adaptée, que ce soient celles que j’ai étudiées dans la partie « outils de déprescription »,

ou bien d’autres qui peuvent exister actuellement ou qui sortiront prochainement.
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ANNEXE 1 : Algorithme de déprescription [102]

o deprescribing org | Algorithme de déprescription des benzodiazépines et Z-crugs' (BZRA)

Pourquoi le patient prend-il un BZRA?

En cas de doute, vérifier ses antécédents: anxiété, consultations antrieures en psychiatrie, amorcé en milieu hospitalier
pour traiter un trouble du sommeil, ou une réaction de deuil,

* Insomnie seule OU insomnie avec gestion de comorbidités sous-jacentes (- Autres problémes de sommeil (p. ex. syndrome des jambes )
Pour ceux dont (dge 2 65 ans : prise de BZRA, indépendamment de la durée (éviter comme traitement de premire sans repos)
ligne chez les personnes dgées) * Anxiété non gérée, dépression, probléme de santé physique
Entre 18-64 ans : prise de BZRA) 4 semaines ou mentale qui pourrait causer ou aggraver ['insomnie
‘ + Benzodiazépines spécifiquement efficaces contre ['anxiété
+ Sevrage alcoolique

(Discuter avec eu des risques potentiels, avantages, plan de sevrage, \
symptomes et durée)

(lmpliquer les patients

| (
Recommander (a déprescription Continuer BZRA
+ Minimiser ('utilisation de substances qui
* aggravent 'insomnie (caféine, alcool, etc.)

[ ' ] , ks * Traiter les troubles Sous-jacents

RédU"e leS dOSGS pU|S cesser la pnse dU BZRA + Envisager la consultation d'un psychologue,

(Réduire graduellement es doses en collaboration avec le patient; p.ex. ~25 % & chaque quinzaine et, si possible, psychiare,spécalste du sommeil

S : G A \ y,

12,5 % de réduction vers [a fin et/ou planification de jours sans médicament)

+ Patients agés de plus de 65 ans  (forte ecommandation selon une revue systématique et approche GRADE)

+ Patients égés entre 18-64 ans  (recommandation faible selon une revue systématique et approche GRADE)

+ Offrir des conseils sur les comportements ligs au sommeil; envisager a TCC, si disponible

(voir au verso)
AL J 7
¥ En cas de réapparition des symptomes :
[ O 4 iy )
‘e . . , Envisager
- Utiliser des

SUIVI toutes leS] Esemalnes pendant la rédUCtlon approches non * Maintien de la dose de BZRA actuelle pour 1-2 semaines,

deS dOS@S phamacologiques puis reprendre [a réduction des doses tés graduellement

Bienfaits attendus pour gérer linsomnie Autres médicaments

+ Peutaméliorer a vigiance et a cognition; peut diminuer  sédation diume et es chutes || Utiser des )| * Dautres médicaments peuvent éte utisés pour gérer

. approches ['insomnie, L'évaluation de leur innocuité et efficacité
Symptomes de sevrage comportementales dépasse le cadre du présent algorithme.
+ Insomnie, anxiété, irritabilité, sudation, symptomes gastro-intestinaux etfouTCC (voir au Pour de plus amples renseignements, consulter les lignes
(tous sont habituellement légers et durent de quelques jours & quelques semaines) verso directrices pour la déprescription de BZRA.
o NS 7 X

© Utilisation libre, avec citation des auteurs, Usage non commercial. Ne pas modifier ou traduire sans permission,

icence interationale Creative Commons Attribution-Non Commerciale-ShareAllke 4

pour de plus amp

o deprescribingorg Bruyere(, open

ONTARID PHARMACY
KVIDENCE WETWORK

Page 1/2

153



o eprescribing 0rg | Déprescription des benzodiazépines et Z-drugs'(BZRA) - Notes

Disponibilité des BZRA

BZRA Strength

Alprazolam (Xanax®) " 0,25Mg 0,5mg 1mg 2mg
Bromazépam (Lectopam®)’ 1,5mg 3mg 6mg
Chlordiazéporide (Librax®)* 5Mg 10mg 25mg

Participation des patients et des soignants

Les patients doivent comprendre:

* Lesraisons justifiantla déprescription (risques liés & 'usage continu de BZRA, efficacité réduite a long terme)

+ D symptomes de sevrage (insomnie, anxigté) peuvent se manifester, mais ils sont habituellement [égers, passagers
et de courtterme (quelques jours a quelques semaines)

+ Is font partie du plan de réduction des doses, et peuvent controler e rythme de réduction, ainsi que sa durée.

Réduction des doses

(lonazépam (Rivotril®)'

0,25mg 0,5Mg 1mg 2mg

Clorazépate (Tranxene®)© 3,75mg 75mg 15mg

Diazépam (Valium®)" 2mg 5mg 10mg

Flurazépam (Dalmane®) © 15mg 30mg

Lorazépam (Ativan@) ™ 05mg 1mg 2mg
Nitrazépam (Mogadon®)" 5mg 10mg
Oxazépam (Serax®)" 10mg 15mg 30mg
Temazépam (Restorl®) ¢ 15mg 30mg
Triazolam (Halcion® ) 0,125mg 0,25mg

Zopiclone (Imovane®, Rhovane®)" | 5mg 7.5mg

Zolpidem (Sublinox®)* 5mg 10mg

T=comprimé, C= capsule, S = comprimeé sublingual

Effets secondaires des BZRA

+ Les BZRA ont été associés a:
+ dépendence physique, chutes, troubles de [a mémoire,

+ Aucune donnée publiée ne montre que e changement vers un BZRA action prolongée réduit [incidence des symptomes de
sevrage ou que cela est plus efficace que la éduction des doses d'un BZRA  action plus bréve,

+ Siles formes posologiques ne permettent pas une réduction de 25 %, envisager d'abord une réduction de 50 %, en intégrant des jours
sans médicaments pendant a demiére parte du plan de réduction, ou utser e lorazépam ou oxaz€pam lors des demigres étapes.

Approche non-pharmacologique

Soins primaires :

. Aller se coucher seulement lorsqu'on a sommeil

, Utiliser e it ou [a chambre & coucher uniquement
pour domir (ou pour les actvités intimes)

. Si on ne peut s'endormir 20-30 minutes aprés le
coucher ou apres un réveil il est conseillé de sortr
de la chambre & coucher.

. S10n ne peut s'endormir 20:30 minutes aprés le
retour au [, épéter étape 3,

.- Utliser 'alarme pour se réveiller a la méme heure
chaque matin

. Ne pas faire de sfeste
Eviter a caféine ['aprésmidi

- Eviter 'exercice, la nicotine, 'alcool et les repas
copieu dans les deux heures précédant le coucher

oo

o

=

o=

Soins institutionnels :

1, Quvriles rideaux pendant e jour pour maximiser l'entrée de
[umiére

.- Minimiser e volume des alarmes

. Augmenter 'activité pendant e jour et éviter le sommeil diume

. Réduire le nombre de sfestes (pas plus de 30 min, pas de sieste
aprés 14 h)

. Le soir, offrir un breuvage chaud décafing ou du lait chaud

- Limitera prise de nourriture, de caféine et 'usage dutabac
avant e coucher
Demander au résident d'aller [a toilette avant d'aller se
coucher

. Encourager des heures de coucher et de révell réguliéres

. Eviterles réveils pendant la nuit pour les soins directs

10, Offrr des massages IBgers et des massages du dos

~

= o

o oo - o

Utiliser la TCC

Est-ce que ¢a fonctionne?

Qui peut dispenser a TCC?

Qu'est-ce que a théraple cognitivo-comportementale (TCC)?
+ [aTCC comprend 5:6 séances éducatives surle sommeil et 'insomnie, le controle des stimuli, a restriction du
sommeil, hygiéne du sommedl, un entrainement a la relaxation et du Soutien.

+ Plusieurs études ont démontré que la TCC améliore le sommel, avec des effets soutenus a long terme.

+ Les psychologues cliniciens dispensent habituellement la TCC. D'autres intervenants peuvent aussi étre formés ou offir

démences, incapacités fonctionnelles, sédation diume et

des séances de renseignements sur certains aspects de a TCC; des programmes d'autothérapie sont aussi disponibles.
accidents dea route

0 les fournisseurs de soins et les patients peuvent:ils obtenir davantage d'informations a ce sujet?
+ Quelques ressources sont suggérées sur ce site : http:/ /sleepwellns.ca/

+ Risques accrus chez les personnes dgées

© Utilisation libre, avec citation des auteurs. Usage non commercial. Ne pas modifier ou traduire sans permission,
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o deprescribing,org La prise de benzodiazpine ou dhypnotique de type Z contre linsomnie est-elle toujours nécessaire?

Que sont les benzodiazépines et les hypnotiques de type Z
(BZRA)?

Les agonistes des récepteurs des benzodiazépines et les hypnotiques Z (souvent
désignés par l'acronyme BZRA) sont une classe de médicaments utilisés pour
traiter des problémes tels que I'anxiété oula difficulté a dormir,

Il en existe plusieurs types différents:

* Alprazolam (Xanax")

* Bromazépam (Lectopam®)
* Chlordiazépoxide (Librax’)
* (lonazépam (Rivotril®)

* Lorazépam (Ativan")

* Nitrazépam (Mogadon®)
* Oxazépam (Serax’)

+ Témazépam (Restoril™)

* Clorazépate (Tranxene®) * Triazolam (Halcion®)
* Diazépam (Valium®) * Zopiclone (Imovane®, Rhovane®)
* Furazépam (Dalmane®) * Zolpidem (Sublinox™)

Pourquoi réduire (a dose ou cesser (a prise de BZRA?

La prise de BZRA comme somnifgre n'est généralement efficace que pendant
une courte période (environ quatre semaines) d'utilisation quotidienne. Aprés
quelques semaines, le cerveau S'accoutume a 'action du médicament, qui
devient alors moins efficace qu'au début, mais peut toujours entrainer des effets
indésirables.

Les BZRA peuvent causer une dépendance et étre a lorigine de troubles de la
mémoire et de fatigue le jour ls sont également associés a la démence et aux
chutes (dont il résulte parfois des fractures). En vieillissant, le risque que ces effets
se manifestent pourrait augmenter, D'ailleurs, de nombreux pays déconseillent le
recours aux BZRA pour traiter les troubles du sommeil chez les personnes agées.

Comme les BZRA perdent de leur efficacité aprés quelques semaines et peuvent
avoir des effets indésirables, il est judicieux pour de nombreuses personnes,
en particulier les ainés, d'essayer d'améter d'en prendre et e réapprendre a
s'endormir naturellement,

© Utilisation libre, avec citation des auteurs. Usage non commercial. Ne pas modifier ou traduire sans permission.

ANNEXE 2 : Dépliant sur la déprescription [103]

Cesser de prendre des BZRA niest pas pour tout le monde

Certains patients pourraient devoir continuer a prendre un BZRA pour une raison
précise. Toutefois, [ plupart n'en ont besoin que pendant une courte période de
temps.

Les personnes pour lesquelles [a prise de BZRA peut continuer d'étre nécessaire
incluent celles qui présentent es états suivants:

* Anxigté non maftrisée, dépression, trouble physique ou mental susceptible de
causer ou d'aggraver l'insomnie

* Anxiété traitée efficacement et spécifiquement par un BZRA

* Sevrage alcoolique

Comment réduire en toute sécurité a dose dun BZRA

Les personnes agées de 18 a 64 ans qui prennent un BZRA contre l'insomnie
depuis plus de quatre semaines et les personnes de 65 ans et plus qui prennent un
BZRA contre insomnig, peu importe depuis combien de temps, devraient parler
leur professionnels de la santé pour déterminer si cesser de le prendre est e bon
choix pour elles.

Les médecins, les infirmiéres praticiennes et les pharmaciens peuvent contribuer
a définir 2 meilleure approche pour réduire [utilisation de BZRA. lls peuvent offrir
des conseils sur[a réduction de [a dose et e recours aux jours sans médicament,
et préciser si une cessation compléte est indiquée. lls peuvent aussi suggérer des
changements aux habitudes de vie pour aider a soulager insomnie.

Une réduction graduelle de la dose de BZRA atténue la gravité des symptomes
de sevrage. Les personnes qui diminuent lentement leur dose cessent a prise
de BRZA avec davantage de succés que celles qui amétent subitement la prise.
Certaines personnes parviennent a réduire leur dose en quelques semaines;
d'autres ont besoin de plusieurs mois,

Parle passe, le remplacement d'un BZRA & action rapide par une forme & action
prolongée était recommandg, mais il n'a pas &6 prouvé que cette méthode est
plus efficace que [a réduction graduelle de [a dose du médicament a action rapide.

o deprescribing0rg Bruyere(q 0peneee
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o defGSCI’ibing,Ofg La prise de benzodiaz&pine ou dhypnotique de type Z contre (insomie est-elle toujours nécessaire?

A quoi sattendre aprés (a réduction des doses de BZRA?

Certaines personnes ont du mala s'endormir es premiers temps aprés la réduction
de leur dose, mais bon nombre n'ont pas ce probléme. En général, les premiers
jours stivant la diminution ou arét de la prise dumédicament sont les pires et e
probleme s'atténue aprés quelques semaines.

Certaines personnes ressentent d'autres symptomes du sevrage (p. ex. anxiété,
initabilité, ranspiration), qui tendent a étre marqués durant les premiers jours et
a s'estomper aprés quelques semaines. En cas de symptome inhabituel, le patient
devrait consulter son professionnel de la sant.

Réduire ou cesser de prendre un BZRA peut améliorer la vigilance et les capacités
de réflexion, ainsi que diminuer le risque de somnolence diume et de chute.

Autres moyens de soulager linsomnie
Pour une personne vivant dans la communauté :

* Nallez aulit seulement quand vous avez sommeil

o Nutiisez e lt et chambre & coucher que pour domir (ou les moments dintimite).

* Si, 20 0u 30 minutes aprés étre allé ou retourné au i, vous ne dormez
toujours pas, sortez de la chambre a coucher,

* Utilisez un réveille matin pour vous réveiller a [a méme heure chaque jour.

* Ne faites pas de sieste.

+ fiitez [a caféine [ aprés-midi

o fuitez exercice, a nicotine, 'alcool et les repas copieux deux heures avant de
Vous coucher,

Pour un patient hospitalisé ou en centre de soins de longue durée :

* Quvrez s rideaux durant [a journée pour exposer a la lumigre,

+ Maintenez les bruits d'alarme au minimum,

* Augmentez le degré d'activité pendant [a joumée.

» Réduisez e nombre de siestes (pas plus de 30 minutes et aucune siste aprés 14 ).
* Offrez une boisson chaude sans caféine ou du lait chaud le soir.

* Limitez [a nouriture, la caféine etle tabac a 'heure du coucher.

+ Assurez-vous de son passage aux toilettes avant le coucher.

¥ Instaurez des heures de réveil et de coucher réguliéres.

* Evitez de le réveiller a nuit pour des soins.

» Essayez un massage du dos ou autre massage doux,

© Utlisation libre, avec citation des auteurs, Usage non commercial. Ne pas modifier ou traduire sans permission.

AMNAA

pour de plus amples renseignements,

Que faire si linsomnie persiste?

Discutez avec un professionnel de [a santé du traitement des troubles sous jacents
qui nuisent au sommeil. Evtez de prendre ¢'autres médicaments contre linsomnie,
carla plupart des sédatifs entrainent de la somnolence et augmentent [e risque

de chute. Informez vous sur la thérapie cognitive comportementale, une méthode
pédagogique qui a fat ses preuves pour aiderles patients  cesser de prendre des
BZRA. Pour de plus amples renseignements, rendez vous au fttp://sleepwellns.ca.
Vous pouvez aussi discuter d'autres options pour gérervotre insomnie s elle empire
une fois que vous aurez réduit ou cessé a prise de BZRA.

Stratégie personnalisée de réduction de (a dose de BZRA:

Ce feuillet accompagne des lignes directrices et un algorithme de
déprestcription qui peuvent étre utlisés par les médecins, les infirmiéres
praticiennes ou les phamaciens pour guider a déprescription.

Visitez

deprescribing org/fr/

pour de plus amples renseignements

o deprescribingorg Bruyere(q 0Peneee
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ANNEXE 3 : Brochure EMPOWER (Cara Tannenbaum : ITUGM) [94]

Vous pourriez étre
a risque

Vous prenez un sédatif-hypnotique

(O Alprazolam (Xanax®) (O Diazépam (Valium®) () Quazépam

O Bromazepam (Lectopam®) O Estazolam O Temazépam (Restoril®)

O Clorazépate O Flurazépam O Triazolam (Halcion®)

O Chlordiazépoxide- O Loprazolam O Eszopiclone (Lunesta®)
il O Lorazépam (Ativan®) O Zaleplon (Sonata®)

O Clidinium-chlordiazépoxide O Lormétazépam O Zolpidem (Ambien®,

O Clobazam O Nitrazépam Intermezzo®, Edluar®,

Sublinox®, Zolpimist®)

Zopiclone (Imovane®,
Rhovane®)

(O Clonazépam (Rivotril®, )
Klonopin®) O Oxazépam (Serax®)

LR
.
£3 .: Ll
@ e )54
. P
) Aéb )Iugm N ) Michel Saucier Chairin Pharmacy, Health & Aging )
— r“_. R La Chaire pharmaceutique Michel-Saucier
CIHR IRSC Institut universitaire Université (@ en santé etvieillissement e q
B liiimat Treldenecierdly de gériatrie de Montréa de Montréal : A
L eaih Research e santé du Canad Réseau canadien

pour la déprescription
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2

TESTEZ VOS CONNAISSANCES
AU SUJET DE VOTRE MEDICAMENT

Vous pourriez étre a risque Tous droits réservés © 2014 par Cara Tannenbaum et I'Institut universitaire de
gériatrie de Montréal. Licences de droits d’auteur disponibles sur demande
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QUIZ

Medicaments sédatifs-hypnotiques

1.

Ce médicament est un tranquillisant OVRAI
prescrit couramment qu’on peut prendre

en toute sécurité pour une longue période

de temps.

La dose que je prends ne me cause QVRAI
aucun effet indésirable.

Sans ce médicament, je ne pourrais pas OVRAl
dormir ou je me sentirais trop anxieux.

Ce médicament est la meilleure option OVRAl
pour traiter mes symptomes.

Date de révision : 24 jan. 2020
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4 Vous pourriez étre a risque
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1. FAUX

Méme si les sédatifs-hypnotiques sont efficaces a court terme, des études
ont démontré qu’ils ne sont pas le meilleur traitement a long terme pour
I'anxiété et les troubles du sommeil. Ces médicaments ne font que masquer
les symptdémes sans régler le probléme, tout en provoquant de nombreux
effets secondaires. Poursuivez votre lecture pour en apprendre plus sur les
stratégies pour améliorer vos habitudes de sommeil et réduire votre stress
et votre anxiéte.

2. FAUX

Méme si vous ne prenez qu’une petite dose, un médicament sédatif-
hypnotique peut causer des effets secondaires. Il peut nuire au
fonctionnement de votre cerveau et ralentir vos réflexes.

3. VRAI

Votre corps a sans doute développé une dépendance physique a ce
meédicament. Si vous cessiez de le prendre d’un seul coup, vous pourriez
eprouver plus d’anxiété et des troubles du sommeil. Des millions de
personnes ont réeussi a graduellement cesser ce médicament et ont trouvé
d’autres solutions a leurs problémes.

4. FAUX

Les experts ne recommandent plus de prendre un sédatif-hypnotique pour
traiter I'insomnie ou I'anxiété. Les gens qui prennent ce médicament sont:
« 5fois plus a risque d’avoir des probléemes de mémoire et de
concentration
» 4 fois plus a risque de se sentir fatigué pendant la journée
2 fois plus a risque de faire une chute et de subir une fracture
(hanche, poignet)
« 2 fois plus a risque d’avoir un accident de voiture
» Plus a risque de développer des problémes de pertes urinaires

a

Vous pourriez étre a risque
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Le saviez-vous ?

ONCNO

@ @

Votre sédatif-hypnotique peut engendrer une forte dépendance et
causer de multiples effets secondaires. Sauf quelques exceptions,
vous ne devriez pas prendre de sédatif-hypnotique.

Ce médicament persiste plus longtemps dans le corps en
vieillissant. Il peut vous causer de la fatigue, de la somnolence, de
la faiblesse et méme causer des chutes ou des pertes d’équilibre.

Votre sédatif-hypnotique peut causer des fractures de la hanche,
des problemes de mémoire et des fuites urinaires. Il peut vous
causer de la somnolence en journée. Vous pourriez vous endormir
en conduisant votre voiture. Méme si vous ne ressentez pas

ces effets secondaires, planifiez une discussion avec votre
pharmacien, votre médecin ou votre infirmiére pour déterminer s’il
existe des traitements plus sécuritaires.

Il existe d’autres solutions qui pourraient soulager votre anxiété ou
votre insomnie sans avoir autant d’effets secondaires qui nuisent a
votre qualité de vie.

L'arrét soudain de médicaments sédatifs-hypnotiques peut
entrainer des effets de sevrage désagréables. Pour éviter cela, la
dose doit étre réduite progressivement. Un exemple de programme
de sevrage est fourni a la page 11.

Consultez votre pharmacien, votre infirmiére ou

votre médecin avant de cesser tout médicament.

6 Vous pourriez étre a risque
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Demandez-vous :

Prenez-vous un sédatif-hypnotique depuis O oui O non
longtemps ?

Vous sentez-vous fatigué et somnolent pendant la O oui O non
journée ?

Vous réveillez-vous le matin avec une sensation de Ooui O non
lendemain de veille, méme si vous n’avez pas bu ?

Vous arrive-t-il d'avoir des problémes de mémoire Ooui O non
ou d’équilibre ?

En vieillissant

De nombreux changements se produisent dans votre corps en vieillissant,
incluant :

« La fagon dont votre corps traite les médicaments change.

» Les reins et le foie fonctionnent moins bien.

* Les maladies que vous avez eues peuvent provoquer des changements.

C’est pourquoi les médicaments peuvent rester plus longtemps dans
'organisme, ce qui peut augmenter les effets secondaires.

Malheureusement, on parle peu de ces effets secondaires lorsqu’on vous
prescrit des médicaments comme des sédatifs-hypnotiques. Nous vous
recommandons d’en discuter avec votre pharmacien, votre infirmiére ou
votre médecin. D’autres traitements pourraient soulager votre anxiété ou
améliorer votre sommeil avec moins d’effets secondaires et une meilleure
qualité de vie.

Vous pourriez étre a risque 7
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D’autres moyens pour vous
aider a dormir

» Se lever a la méme heure chaque matin et se coucher a la méme
heure tous les soirs.

» Pratiquer des exercices de méditation ou de relaxation avant d’aller au lit.

» Faire de l'activité physique pendant la journée (ne pas vous exercer
au cours des trois heures avant le coucher).

» Lire ou regarder la télévision sur une chaise ou sur votre canapé,
plutét que dans votre lit.

« Eviter de consommer des stimulants avant de dormir. La nicotine,
I'alcool et la caféine sont des stimulants.

» Utilisez un journal du sommeil pour vous aider a comprendre ce qui
perturbe votre sommeil. Votre médecin ou votre infirmiére peut peut-
étre vous donner un journal de sommeil, ou vous pouvez en trouver
un dans notre brochure Comment obtenir une bonne nuit de
sommeil sans médicament :
www.criugm.qc.calfichier/pdf/Brochure_sommeil.pdf

+ Consultez le site web Sleepwell (mysleepwell.ca ; disponible
en anglais seulement) qui offre des stratégies pour améliorer le
sommeil.

-

8 Vous pourriez étre a risque
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D’autres moyens de gérer le
stress et I’anxiéte

* Envisagez de parler a un thérapeute ou de vous joindre a un groupe
de soutien. Il est prouvé que cela aide les gens a gérer les situations
stressantes et ce qui les rend anxieux.

» Pratiquer des techniques de relaxation comme des étirements, du
yoga, un massage, de la méditation ou du tai chi. Ces techniques
peuvent vous aider a soulager le stress quotidien et a surmonter
votre anxiété.

» Demander a votre médecin si d’autres médicaments avec moins
d’effets secondaires sont disponibles pour réduire votre anxiété.

Vous pourriez étre a risque 9
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L’histoire de Madame Robinson
Elle prenait du lorazépam, un médicament comme celui
que vous prenez

«J’ai 65 ans et je prenais du lorazépam depuis plus de 10 ans. Il y a
quelques mois, je suis tombée en pleine nuit en allant a la toilette. J'ai

été vraiment chanceuse — pas de fractures, que des bleus. J'ai lu que le
lorazépam pouvait étre la cause de chutes. Je ne savais pas si je pouvais
me passer de ce médicament pour dormir, car j'avais encore de la difficulté
a m’endormir ou je me réveillais parfois la nuit.

Mon médecin m’a dit qu'a mon age, six heures de sommeil par nuit était
probablement suffisant. J'ai donc décidé de réduire graduellement ma
dose de lorazépam. J’en ai parlé avec mon pharmacien qui m’a proposé un
programme de sevrage par étapes, comme sur la page suivante.

J’ai aussi adopté de nouvelles habitudes de sommeil. Je ne lis plus au lit et
je ne fais plus d’exercices avant de me coucher. Je me léve tous les jours a
la méme heure, que j'aie une bonne nuit de sommeil ou non.

J’ai réussi a cesser de prendre le lorazépam. Je me rends compte que je
n’ai pas veécu pleinement ces 10 dernieres années. Cesser le lorazépam a
levé un voile sur une vie que je vivais a moitié endormie. J'ai plus d’énergie
et mon humeur est plus stable. Je suis plus alerte. |l m’arrive encore d’avoir
de la difficulté @ m’endormir, mais au moins je me Iéve le matin sans me
sentir somnolente. Je suis fiere de ma décision. Si je I'ai fait, vous le pouvez
aussi!»

10 Vous pourriez étre a risque
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PROGRAMME DE SEVRAGE

Il est recommandé de suivre ce programme avec votre médecin ou votre
pharmacien afin de sevrer votre sédatif-hypnotique.

SEMAINES PLAN DE SEVRAGE v

LUN | MAR | MER | JEU | VEN | SAM | DIM

w =g oo ~eoe®

s M@ A A @ A

5et6 A A A A A A A

7et8 A 4 A A 4 A A

9et10 A 4 A 4 A 4 M
11et12 f d A 4 d A 4
13et14 £ d £ £ £ 4 |
156t 16 x |4 X | x |4 X |4
17¢et18 X | X[ X[ X | X | X | X

Légende
‘ Pleine dose ™ |3 moitié de ladose @ L quartdeladose < Aucune dose

Vous pourriez étre a risque 1
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5 QUESTIONS POUR VOTRE
PROFESSIONNEL DE LA SANTE

1. Dois-je continuer mon médicament ?

2. Comment puis-je réduire ma dose ?
3. Y a-t-il un traitement alternatif ?

4. Quels symptémes dois-je surveiller quand j'arréte mon
médicament ?

5. Avec qui dois-je faire le suivi et quand ?

Questions que j’aimerais poser a mon
professionnel de la santé

Utilisez cet espace pour écrire les questions que vous voulez poser :

Cette brochure est aussi disponible ici :
www.reseaudeprescription.ca/ressources/

12 Vous pourriez étre a risque Tous droits réservés © 2014 par Cara Tannenbaum et I'Institut universitaire de
geriatrie de Montréal. Licences de droits d'auteur disponibles sur demande
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ANNEXE 4 : Brochure sur le sommeil (Cara Tannenbaum : IUGM) [87]

Comment obtenir une bonne nuit
de sommeil sans médicament

¢

-O8iliom — 3. Michel Saucier Chair in Pharmacy, Health & Aging
}lugm N rpn Y = LaChaire pharmaceutique Michel-Saucier Recq
"‘ ita Université Z 4 diel

en santé et vieillissement

< Réseau canadien
de Montréal pour la déprescription
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INTRODUCTION

Cette brochure a été commanditée par la Chaire pharmaceutique Michel-
Saucier en santé et vieillissement au Centre de recherche de I'Institut
universitaire de gériatrie de Montréal, affilié a I'Université de Montréal. Elle
a été élaborée avec permission a partir du livre de Charles M. Morin, Ph.D.,
Vaincre les ennemis du sommeil, publié en 2009 aux Editions de 'Homme.

Plusieurs personnes désirent dormir sans interruption entre 10 et 12 heures
par nuit. Rares sont ceux qui y parviennent. Cette brochure présente ce qui
est réaliste et comment vous pouvez obtenir la meilleure nuit de sommeil
pour vous en suivant 6 étapes simples.

Tous les droits sont réservés. Copyright © 2014 par Cara Tannenbaum et I'nstitut universitaire de gériatrie de Montréal. Licences de droit d'auteur disponibles sur demande.
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6 ETAPES POUR UNE BONNE NUIT DE SOMMEIL

ETAPE 1 - Débuter un journal de sommeil

Familiarisez-vous avec votre profil initial de sommeil pour vous aider a
cibler la meilleure stratégie a adopter pour améliorer votre sommeil.

ETAPE 2 - Développer de bonnes habitudes de sommeil
Avoir de bonnes habitudes de sommeil pourrait améliorer votre sommeil.

ETAPE 3 - Réfuter les mythes

Révisez les fausses croyances que vous pouvez avoir sur le sommeil.

ETAPE 4 - Gérer le stress guotidien

Plusieurs facteurs peuvent avoir un impact sur votre sommeil
en vieillissant : problémes médicaux et psychologiques, certains
meédicaments, changements dans le mode de vie (la retraite par
exemple), changements biologiques, douleur.

ETAPE 5 - Bénéficier d’une bonne hygiéne de sommeil

Evitez la consommation de caféine, de nicotine et d’alcool, et la pratique
d’exercices avant le sommeil. Aménagez votre chambre a coucher pour
favoriser le sommeil : tamiser la lumiere, éliminer le bruit, réduire la
température de la piéce.

ETAPE B - Briser I’habitude des médicaments pour

dormir

Si vous prenez des médicaments pour dormir, suivez le programme de
sevrage que nous vous proposons a la page 20 sous la supervision de
votre médecin ou de votre pharmacien.
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ETAPE 1 - Débuter un journal de sommeil

Le journal de sommeil mesure l'efficacité de votre sommeil. Voici un
exemple d’un journal de sommeil.

Lundi

1. Hier, j’ ai fait une sieste de a
(Indiquez toutes les siestes.)

13h50 a 14h30

2. Hier, j’ai pris mg de médicament et/ou Imovane
mL d’alcool pour m’aider a dormir. 3,76 mg
3. (a) Je me suis couché a et 22h45
(b) J'ai éteint les lumiéres a . 23h15
4. Aprés avoir éteint les lumiéres, je me suis .
. . 60 minutes
endormi en minutes.
5. Je me suis réveillé fois pendant la nuit.
) - |
(Indiquez le nombre de fois.)
6. J’étais réveillé pendant minutes a chaque
fois. (Indiquez le nombre de minutes que vous étes 10, 5, 45

resté réveillé a chaque fois.)

7. Ce matin, je me suis réveillé a
(Indiquez I'heure a laquelle vous vous étes réveillé 6h20
pour la derniére fois.)

8. Ce matin, je me suis levé a . 6h40

9. L efficacité de mon sommeil est : 64 %

10. Lorsque je me suis leve, je me sentais :
1 = épuise, 2 = fatigué, 3 = ni fatigué ni reposé, 2
4 = reposé, 5 = trés repose.

11. En général, ma nuit de sommeil a été :
1 = trés agitée, 2 = agitée, 3 = ni agitée ni bonne, 3
4= bonne, 5 = excellente.
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En divisant votre temps total de sommell par le temps total passé au lit, puis
en multipliant par 100, vous obtiendrez votre ratio d’efficacité du sommeil.

Temps total de sommeil
X 100 = Ratio d’efficacité du sommeil

Temps total passé au lit

Si votre ratio est supérieur a 85%, ceci indique que vous dormez bien. Un
ratio inférieur a 85% indique que vous devrez apporter des changements
pour améliorer votre efficacité afin de vous réveiller reposé au matin. La
premiere étape consiste a compléter un journal de sommeil. Voici
comment le compléter, une ligne a la fois.

a) Instructions pour compléter
un journal de sommeil

R Ligne 1 - Siestes
{Q} Ecrivez I'heure & laquelle vous débuter la sieste et I'heure
© de votre réveil, incluant les siestes qui ne sont pas
H intentionnelles (par exemple, vous vous endormez en
regardant la télévision).

Ligne 2 - Aides pour dormir

Inscrivez tous les médicaments prescrits et ceux en vente
libre que vous prenez ainsi que la quantité d’alcool que
VOus consommez pour vous aider a dormir.

Ligne 3 - Heure du coucher

Notez I'heure a laquelle vous vous étes couché la nuit
précédente. Par exemple, si vous vous couchez a 23h00,
puis lisez 15 minutes avant d’éteindre les lumiéres a
23h15, vous devriez inscrire ces deux heures (23h00 et
23h15) dans la case.
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Ligne 4 - Temps d’endormissement
Fournissez votre meilleure estimation du temps que vous
avez pris pour vous endormir apres avoir éteint les lumiéres.

Ligne 5 - Nombre d’éveils
Inscrivez le nombre de fois que vous vous étes réveillé au
cours de la nuit.

P 3 It

Ligne 6 - Durée des périodes d’éveil

Estimez combien de temps vous avez passe éveillé pendant
chaque période d’éveil. Par exemple, si votre sommeil a été
interrompu 3 fois, vous devriez avoir 3 chiffres différents (par
exemple, 10 minutes, 1 heure, 30 minutes).

‘“1
b

©

Ligne 7 - Réveil du matin
Notez I'’heure a laquelle vous vous étes réveillé la derniere
fois le matin avant de vous lever.

Ligne 8 - Heure du lever
Notez I'’heure a laquelle vous vous étes levé pour la journée.

Ligne 9 - Efficacité du sommeil
Notez l'efficacité de votre sommeil (se référer a la page 7
pour savoir comment le calculer).

Ligne 10 - Etat physique au lever

Evaluez jusqu’a quel point vous vous sentez reposé le matin
en utilisant une échelle de 1 a 5 points (ou 1 indique épuisé
et 5 indique tres reposé).

C €0

Ligne 11 - Qualité du sommeil

Evaluez la qualité globale de votre sommeil en utilisant une
échelle de 1 a 5 points (ou 1 indique une nuit trés agitée et 5
indique une excellente nuit).
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b]) Calculer I'efficacite de votre sommeil

Pour calculer I'efficacité de votre sommeil, vous devez diviser le temps
total de sommeil par le temps passeé au lit, puis multiplier par 100. Veillez
a toujours utiliser le nombre de minutes. Pour chaque facteur, multipliez le
nombre d’heures par 60 (minutes par heure) et ajoutez les minutes extra
pour obtenir votre chiffre.

1. Temps total de sommeil

Calculez le temps passé a dormir. Le temps ou vous étiez éveillé au milieu
de la nuit doit étre déduit de votre temps total de sommeil. Multipliez le
nombre total d’heures par 60 (minutes par heure) et ajoutez les minutes
extra pour obtenir votre nombre de minutes.

Exemple : Selon I'exemple présenté dans le journal de sommeil a la
page 4, vous vous étes endormi 1 heure apres avoir éteint les lumieres

a 23h15 (lignes 3b et 4).Voous estimez vous étre endormi vers 00h15.
Vous vous étes réveillé a 6h20 (ligne 7). Vootre temps endormi serait de 6
heures et 5 minutes ou 365 minutes ((6 heures x 60 minutes) + 5 minutes
= 365). Vous vous étes réveillé 3 fois pour un total de 60 minutes (ligne 6)
sans sortir du lit. Votre temps total de sommeil serait de 305 minutes (365
minutes - 60 minutes = 305).

Votre temps total de sommeil serait de 305 minutes.

2. Temps total passe au lit

Calculez le temps total passé au lit, endormi ou non, depuis I'heure a
laquelle vous vous étes couché jusqu’a I'heure ou vous vous étes levé.
Multipliez le nombre total d’heures par 60 (minutes par heure) et ajoutez les
minutes extra pour obtenir votre nombre en minutes.

Exemple : Selon 'exemple présenté dans le journal de sommeil a la
page 4, vous vous étes couché a 22h45 (ligne 3a) et vous vous étes levé
a 6h40 (ligne 8). Votre temps total passé au lit serait de 7 heures et 55
minutes ou 475 minutes ((7 heures x 60 minutes) + 55 minutes = 475).

Votre temps total passé au lit serait de 475 minutes.
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3. Lefficacite de votre sommeil

Pour calculer le ratio d’efficacité de votre sommeil, divisez votre temps total
de sommeil par votre temps total passé au lit, puis multipliez par 100.

Temps total de sommeil . L .
X 100 = Ratio d’efficacité du sommeil

Temps total passé au lit

Exemple :
Temps total de sommeil 305 minutes
= X 100 =64 %
Temps total passé au lit 475 minutes

* Notez que si vous vous levez pendant les 60 minutes ou vous étiez
réveillée au milieu de la nuit, ces 60 minutes devraient étre déduites de
votre temps total passé au lit. Ceci aura pour effet d’augmenter le ratio
d’efficacité de votre sommeil.

Complétez le journal de sommeil de la page suivante pour une semaine, a
chaque matin aprés vous étre réveillé. Inscrivez votre meilleure estimation.
Il n'est pas nécessaire d’indiquer les heures exactes.
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ETAPE 2 - Développer de
bonnes habitudes de sommeil

1. Réservez une heure pour vous détendre
avant Pheure du coucher.

L’endormissement est un processus graduel et une
période de transition avant le coucher peut vous aider a
cesser toute activité mentale.

2. Instaurez un rituel avant d’aller au lit.

Une fois que votre rituel avant d’aller au lit sera établi, il
signalera a votre cerveau et a votre corps que I'heure du
coucher approche et facilitera 'endormissement.

3. Allez au lit uniquement lorsque vous vous
sentez somnolent.

Apprenez a reconnaitre les signes qui suggerent que le
sommeil est imminent : baillements, paupiéres lourdes, etc.

4. Si vous étes incapable de dormir en moins
de 20 minutes, sortez du lit et quittez la
chambre a coucher.

Si vous n’arrivez pas a dormir, levez-vous, allez dans une
autre piece et faites une activité tranquille : lire, écouter
de la musique, regarder un film ou toute autre activité
non stimulante. Attendez que le sommeil soit imminent et
retournez au lit.

T € QO

5. Levez-vous toujours a la méme heure le
matin.

Se lever chaque jour a la méme heure quelle que soit
I'heure de votre coucher est favorable a I'obtention d’'une
), 4 bonne nuit de sommeil.
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6. Vous ne devriez pas lire, utiliser des
appareils ou regarder la télévision au lit.

Il est recommandé de réserver votre lit uniquement au
sommeil.

7. Evitez les siestes durant la journée.

Le temps passé a faire des siestes durant la journée est
compté dans votre temps total de sommeil. Une sieste
faite tard en aprés-midi ou en soirée affecte votre nuit de
sommeil.

8. Le temps passé au lit devrait étre équivalent
au temps total de sommeil, le plus possible.

Le ratio d’efficacité de votre sommeil devrait étre supérieur
a 85 % pour la plupart des journées.

1"
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ETAPE 3 - Réfuter les mythes

1. En vieillissant, la plupart des ainés fonctionnent
normalement avec 5 a 7 heures de sommeil par nuit.

VRAI. La plupart des ainés n'ont besoin

que de 5 a 7 heures de sommeil par nuit.

En vieillissant, les habitudes de sommeill
changent : on passe moins de temps en
phase de sommeil profond, on se réveille plus
souvent la nuit et il est plus commun de faire
des siestes. Ainsi, il est normal que les ainés
se couchent plus tard et se réveillent plus t6t
qu’a un plus jeune age.

2. Les troubles du sommeil sont une réalité inévitable du
vieillissement.

FAUX. Bien que le sommeil profond soit plus
difficile a atteindre et que vous vous réveillez
plus souvent en vieillissant, ce ne sont pas
toutes les personnes agees de 65 ans et
plus qui souffrent de problémes de sommeil.
Tout comme votre capacité physique et votre
niveau d’énergie diminuent en vieillissant,

il en va de méme pour votre habileté a
dormir. Il est normal de vous réveiller une ou
deux fois par nuit. Il n’y a pas de quoi vous
inquiéter dans la mesure ou vous avez 6 2
heures de sommeil en moyenne par nuit et
étes capable de faire votre routine habituelle
le jour suivant.

12
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ETAPE 3 - Réfuter les mythes

3. Les cycles du sommeil ne changent pas en vieillissant.

FAUX. Les cycles du sommeil changent
avec le temps. Plusieurs facteurs peuvent
expliquer la prévalence plus élevée de
difficultés a dormir avec le vieillissement :
probléemes médicaux et psychologiques,
changements dans le mode de vie (la retraite
par exemple), désynchronisation de I'horloge
biologique, inconfort physique ou douleur
chronique, effets secondaires de certains
médicaments.

4. Un somnifere peut vous faire dormir comme lorsque vous étiez
plus jeune.

FAUX. Aucun médicament ne peut vous faire
dormir comme a I'age de 20 ans. Méme si les
hypnotiques peuvent améliorer la continuité
et la durée du sommeil, la qualité n’en est
pas toujours améliorée. Les personnes agées
devraient étre trés prudentes lorsqu’elles
utilisent des somniféres. Ces médicaments
restent plus longtemps dans votre corps,
affectent votre mémoire et votre équilibre

et peuvent contribuer a I'apparition de la
démence, méme si vous en prenez seulement
quelques fois par mois.

Photo du haut par: Navy_NADAP, flickr.com
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ETAPE 4 - Gérer le stress quotidien

Il existe plusieurs stratégies de gestion du stress. Certaines techniques
aident a réduire votre réponse physique et mentale au stress. D’autres
vous aident a modifier votre évaluation de la situation percue comme
stressante (pensées, croyances, attributions). Dans cette section, nous
vous présentons des stratégies pour vous aider a composer avec le stress.

Pour profiter des bienfaits de toute technique de relaxation, vous devez

la pratiquer régulierement. Faites-en une priorité et répétez tous les jours
pendant au moins deux semaines. Il est préférable de pratiquer d’abord
durant la journée. Lorsque vous maitriserez la technique de relaxation
choisie, vous pourrez l'utiliser a I'heure du coucher ou si vous vous réveillez
la nuit.

Des enregistrements de relaxation guidée, d'imagerie mentale et
d’autohypnose sont disponibles sur le marché ou en téléchargeant une
application de I'Internet. Vous pourriez les trouvez utiles. Pour d’autres
techniques pour gérer le stress ou pour en apprendre davantage sur celles
gue nous vous présentons ici, consultez I'ouvrage de Charles M. Morin,
Vaincre les ennemis du sommeil, ou le site Internet Sleepwell Nova Scotia
(sleepwellns.ca; disponible en anglais seulement), qui offre des thérapies

cognitivo-comportementales en ligne pour améliorer le sommeil.
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La respiration profonde

La respiration profonde débute dans votre abdomen. Si vous placez une
main sur votre abdomen et I'autre sur la poitrine, vous sentirez la différence
entre respirer avec votre abdomen et respirer avec vos poumons.

Installez-vous confortablement sur le dos, placez une main sur votre
abdomen et I'autre en haut de votre poitrine. Inspirez lentement et
profondément par le nez. Essayez de laisser I'air s’infiltrer jusqu’au bas
de vos poumons. Vous devriez sentir la main sur votre abdomen bouger
doucement. Si la main placée sur votre poitrine bouge en premier, vous
respirez encore trop superficiellement. Inspirez et expirez lentement.
Pratiquez cette respiration pendant quelques minutes a la fois, a différents
moments de la journée.

Utilisez cette respiration chaque fois que vous ressentez des tensions.
Cela vous aidera a vous relaxer et a éliminer la tension musculaire. Cette
respiration peut aussi vous aider a retrouver le sommeil apres vous étre
réveillé la nuit.

15
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La relaxation musculaire

Relaxer de maniére progressive chaque groupe de muscles de votre
corps a l'aide d’'une série de mouvements de tension et de relaxation peut
vous aider a atteindre la relaxation mentale.

* Mains, bras

* Front, cuir chevelu, yeux, nez

* Joues, bouche, lévres, machoires, menton
* Cou et gorge

« Epaules, poitrine, haut du dos

* Abdomen et bas du dos

* Fesses

» Jambes et pieds

Installez-vous confortablement sur votre dos. Prenez quelques respirations
profondes et laissez votre corps se détendre de plus en plus.

Commencez a tendre un groupe de muscles pendant 5 secondes avant

de les relaxer pendant 20 secondes. Répétez cette séquence pour chaque
groupe de muscles. Concentrez-vous sur la tension pendant 5 secondes
avant de la relacher et appréciez la sensation de détente dans vos

muscles pendant 20 secondes. Compléter un cété de votre corps avant de
recommencer avec l'autre coté du corps. |l est recommandé de débuter
avec votre coté dominant (cété gauche si vous étre gaucher). Vous devriez
sentir le groupe de muscles plus lourd, comme s’il voulait s’enfoncer dans la
surface sur laquelle vous étes couché. Une fois que vous aurez terminé de
tendre et de relaxer chaque groupe de muscles de votre corps, prenez un
instant pour apprécier la sensation de relaxation dans votre corps. Comptez
a rebours a partir de 3, puis ouvrez lentement les yeux. Lorsque vous
maitriserez cette technique de relaxation, vous pourrez omettre la mise
sous tension et vous concentrer uniquement sur la relaxation.

Si vous souffrez d’arthrite ou si cette technique vous cause probleme, il
est préférable d’omettre la composante tension musculaire et de vous
concentrer sur la relaxation de chaque groupe de muscles.

16
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Maodifier votre perception du stress

Une fagon importante de gérer le stress dans votre vie consiste a changer
votre perception d’'une situation qui vous apparait menacante. Prenez
d’abord conscience des pensées que vous entretenez a propos d’'une
situation et qui crée du stress. Si vous n’étes pas habitué a porter attention
a votre discours interne, il est possible que vous deviez procéder a rebours,
c’est-a-dire identifier les sentiments négatifs ressentis et ensuite les
pensées qui les ont provoqués. Notez les pensées que vous avez dans
cette situation particuliére. Vous pouvez vous demander : «Qu’est-ce que je
me suis dit concernant cette situation? Qu’est-ce qui me revenait en téte?
Comment puis-je briser ce cycle? »

L'Imagerie mentale [Relaxation et visualisation)

Cette méthode de réduction du stress utilise I'imagerie mentale pour
atteindre un état de profonde relaxation mentale et physique. Vous pouvez
écouter un scénario apaisant enregistré ou créer votre propre scénario et
I'enregistrer pour le faire jouer a nouveau. Voici un exemple d'imagerie
mentale.

Couchez-vous sur le dos. Installez-vous confortablement. Fermez les
yeux et concentrez-vous sur votre respiration. Sentez votre corps se
détendre. Imaginez-vous en train de marcher sur une plage de sable
blanc. Au loin, vous pouvez voir la mer et le ciel se toucher a I’horizon.
Vous percevez le bruit des vagues qui lechent la plage. Le sable est
chaud sous vos pieds. Vous vous sentez bien. Vous entendez les
goélands. Vos pieds nus s’enfoncent doucement dans le sable. Vous
sentez le sable s’infiltrer entre vos orteils. A chaque repli des vagues,
vous sentez les tensions de votre corps s’en aller. Une sensation de
bien-étre vous envahie. Vous vous attardez a ce moment de détente.
Reprenez maintenant contact avec le monde qui vous entoure. Percevez
les bruits environnants. Ouvrez les yeux lentement. Vous savez que vous
pouvez retourner a cet endroit fabuleux chaque fois que vous le désirez
ou que vous en ressentez le besoin.
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ETAPE 5 - Bénéficier d’une bonne

18

hygiene du sommeil

La caféine est un stimulant et devrait étre évitée au moins 4
a 6 heures avant le coucher.

La nicotine est un stimulant. Fumer a I’heure du coucher
et lorsque vous vous réveillez la nuit peut nuire a votre
sommeil.

L’alcool est un dépresseur. Il peut vous aider a vous
endormir, mais interrompt le sommeil plus tard dans la nuit.

Une légeére collation peut vous aider a trouver le sommeil.
Trop manger aura l'effet contraire, et causera des
brilements d’estomac.

L'exercise a pour effet d’approfondir le sommeil,
particulierement I'exercice aérobique. Cependant, I'exercice
vigoureux dans les deux heures précédant le coucher aura

un effet stimulant.

Gardez votre chambre a coucher ordonnée et propre. Votre
matelas et votre oreiller devraient étre confortables.

Maintenez une température confortable dans votre
chambre.

Dormez dans une piéce sombre et tranquille.
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ETAPE 6 - Briser I’habitude des
medicaments pour dormir

[l n’existe actuellement aucun somnifére produisant un sommeil naturel.
Vous ne pouvez pas acheter le sommeil, méme avec le meilleur
médicament du monde. Tét ou tard il y aura des répercussions.

Si vous utilisez des somniféres régulierement depuis plus de quelques
semaines, votre corps a probablement développé une dépendance. |

est temps de briser cette habitude. La dépendance aux somniféres est
souvent plus psychologique que physiologique. Les troubles du sommeil
et leurs conséquences sont souvent pergus comme un état désagréable.
Les somniféres éliminent rapidement cet état désagréable, ce qui renforce
le comportement de prise de médicaments. Pour réduire le besoin de
somniféres, certaines personnes en prennent uniguement au besoin. Or,
méme une consommation sporadique peut étre dangereuse en augmentant
le risque de chutes, de problémes de mémoire et d’accidents de voiture

le lendemain. Nous vous proposons a la page suivante un programme de
sevrage que vous pouvez suivre avec l'assistance de votre médecin ou de
votre pharmacien pour vous aider a cesser votre besoin de somniferes.

Méme si vous avez hate de dormir sans médicament, il ne faut pas
proceder trop rapidement. La clé du succes repose sur I'aspect graduel
du sevrage. De plus, 'importance des symptémes de sevrage peut étre
minimisée en suivant ce programme graduel.

Nous vous suggerons de commencer par maitriser quelques méthodes de
relaxation. Vous pourrez les utiliser si vous éprouvez des difficultés a dormir
alors que vous suivez le programme de sevrage. Bonne chance!

19
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Programme de sevrage

Nous vous recommandons de suivre le plan suivant avec I'assistance de
votre médecin ou de votre pharmacien.

SEMAINES PLAN DE SEVRAGE
LUN | MAR | MER | JEU | VEN | SAM | DIM
w - oee~ee
soepid a o ~aagaa
5 et6 - a A a a A a
7et8 A 4 A A 4 A A
9et10 A 4 A 4 A 4 M
11et12 £ £ A 4 | A 4
13et14 4 f 4 | 4 4 |
15et 16 X |4 X | x |4 X | 4
17¢et18 ) 9 09 09 09 09 &
Légende
‘ Pleine dose M |3 moitié deladose @ Le quartdeladose < Aucune dose
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SERMENT DE GALIEN

Je jure, en présence de mes maitres de la Faculté, des conseillers
de ['Ordre des pharmaciens et de mes condisciples :

“* D'honorer ceux qui m'ont instruit dans les préceptes de
mon art et de leur témoigner ma reconnaissance en restant

fidele a leur enseignement.

% Dlexercer, dans [intérét de la santé publique, ma
profession avec conscience et de respecter non seulement la
legislation en vigueur, mais aussi les régles de [honneur,
de la probité et du désintéressement.

“* De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs
envers le malade et sa dignité humaine, de respecter le
secret professionnel.

“* En aucun cas, je ne consentirai d utiliser mes
connaissances et mon état pour corrompre les meeurs et
favoriser des actes criminels.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes

promesses.

Que je sois couvert d'opprobre, méprisé de mes confréres, si j'y

mangue.
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