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RESUME 
 
Contexte : Malgré la publication de diverses recommandations à la fois de la Haute 

Autorité de Santé (HAS) et de l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des 

produits de santé (ANSM), la consommation de benzodiazépines et apparentées 

(BZD) reste encore trop élevée et souvent inappropriée. Notre étude a pour objet 

l’analyse de la consommation de BZD chez les sujets de plus de 65 ans au sein du 

pôle de gériatrie du Centre Hospitalier de Tourcoing. Notre critère de jugement 

principal est un critère composite évaluant les prescriptions inappropriées et la 

dépendance. L’objectif secondaire recherche s’il existe des facteurs favorisant la 

dépendance aux BZD. 

 

Méthode : Notre étude est observationnelle prospective, monocentrique, non 

interventionnelle. Elle s’est déroulée sur le pôle de gérontologie du Centre Hospitalier 

Dron. Les patients ont répondu à un questionnaire, à partir duquel différentes 

analyses statistiques ont été réalisées. 

 

Résultats : Selon les critères de Laroche, 60,7% des prescriptions sont 

inappropriées. Selon la durée de prescription en fonction de l’indication, 100% des 

prescriptions sont inappropriées. Concernant la dépendance, à la question « vous 

sentez-vous dépendant ? », les patients ont répondu oui à 80%. Selon le score DSM-

V, 45,9% ont une addiction légère. Cependant, ce score semble peu adapté à la 

dépendance aux BZD des sujets âgés. Selon le score ECAB, 55,7% des patients 

sont dépendants. Enfin, la polymédication, le fait d’être institutionnalisé et une longue 

durée de consommation des BZD constituent des facteurs de risques de 

dépendance. 

 

Conclusion : Les prescriptions de BZD sont globalement inappropriées. La durée 

moyenne de consommation de BZD s’élève à 17,6 ans. Les principales 

consommatrices sont des femmes, polymédiquées avec plusieurs comorbidités. Les 

BZD sont prescrites à 78,7% pour des insomnies alors qu’elles sont inefficaces et 

entraînent une dépendance et des effets secondaires néfastes.  

Par ailleurs, si 80,3% des patients se sentent dépendants, seulement 55,7% le sont 

d’après le score ECAB. Le lieu de vie, la durée de consommation et la 
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polymédication sont des facteurs de risques de dépendance. Il est donc primordial 

d’être vigilant quant à la prescription de BZD, notamment dans les EHPAD, où les 

patients sont plus exposés au risque de dépendance aux BZD. De plus, une 

attention particulière sera portée sur la polymédication qui est un risque de 

dépendance aux BZD, en plus d’être un risque iatrogène majeur.  
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I- Introduction 
 
 

Dès la fin des années 1960, les benzodiazépines ont connu un vif succès 

aussi bien auprès des prescripteurs que des patients. Ainsi en 1977, le diazépam 

était le médicament le plus prescrit aux Etats-Unis. En Europe, 4 à 8% de la 

population en consommait (1). 

 

Depuis, les représentations des maladies ont changé. Comme l’écrit Susan 

Sontag dans  La Maladie comme métaphore, « A chaque époque, les sociétés ont 

besoin d’avoir une maladie qui devienne synonyme du mal et qui couvre d’opprobre 

ses victimes » (2).  Dans cette perspective, le philosophe Fabrice Gzil nous dit que la 

maladie d’Alzheimer jouerait aujourd’hui la même « fonction anthropologique que la 

peste, la syphilis, ou plus près de nous la tuberculose ou le sida» (3). Toujours selon 

Fabrice Gzil, c’est la maladie d’Alzheimer qui désormais serait « le grand ennemi de 

la vie et de l’espoir et qui cristallise les peurs et angoisses de la société » (3) à tel 

point qu’elle est non seulement traitée dans les rubriques santé recherche mais aussi 

économie, débats de société, littérature (4) et fiction audiovisuelle (5). Les 

représentations changent, donc les domaines de recherche se modifient. S’il est 

toujours question de guérir, on s’interroge aussi sur le comment « finir ». Dans ce 

contexte, nous avons été amenés à nous poser la question de l’utilisation des 

benzodiazépines et apparentées (BZD) et de leurs effets au long court.  

 

Ainsi, dès les années 80, bien des voix se sont élevées pour critiquer 

l’utilisation des BZD au long cours ainsi que le risque de pharmacodépendance (6). 

Déjà en 1984, Dutilleux dénonce la banalisation de leur consommation au long cours 

(7). En 1990,  le Professeur Legrain rédige un rapport sur l’utilisation des 

hypnotiques et des anxiolytiques (8) dans lequel il recommande une amélioration de 

la formation des professionnels de santé dans ce domaine, l’éducation des patients 

ainsi qu’une règlementation de la prescription. Un arrêté du ministère de la Santé a 

été publié le 7 octobre 1991 et visait à réduire la durée maximale de prescriptions 

des hypnotiques à quatre semaines, et à douze semaines pour les anxiolytiques (9). 
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Vingt-six ans plus tard, malgré la publication de diverses recommandations à 

la fois par la Haute Autorité de Santé (HAS) (10) et par l’Agence Nationale de 

Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) (11), la consommation de 

BZD reste encore trop élevée et souvent inappropriée. 

 

En comparaison de sept autres pays européens (Allemagne, Danemark, 

Espagne, Italie, Norvège, Royaume-Uni, Suède), la France est en 2015 le deuxième 

plus gros consommateur de BZD, derrière l’Espagne. Elle se situe au 3e rang de la 

consommation d’hypnotiques et au 2e rang de la consommation d’anxiolytiques. En 

2015, la prévalence d’utilisation des BZD anxiolytiques ou hypnotiques est plus 

élevée chez les femmes (16,6 %) que chez les hommes (9,7 %) quel que soit l’âge. 

Cette prévalence augmente avec l’âge et est maximale chez les femmes âgées de 

80 ans et plus (38,3 %) (11). 

 

La consommation des BZD chez le sujet âgé comporte des risques 

spécifiques en raison des modifications physiologiques liées à l’âge, qui favorisent  

l’accumulation des métabolites actifs des benzodiazépines et accroissent ainsi le 

risque de surdosage et d’effets indésirables. Ainsi, les évènements iatrogènes liés 

aux BZD sont fréquents et potentiellement graves. Les principaux effets secondaires 

chez le sujet âgé sont psychomoteurs et cognitifs. De plus, de récentes études 

mettent en évidence un lien entre l’exposition aux BZD et la survenue de démence. 

Dans ce contexte, il est primordial d’essayer de limiter la consommation de ces 

traitements. 

 

Les indications et les durées de traitement par benzodiazépines sont bien 

définies dans les recommandations des sociétés savantes et des agences de 

médicaments. Pourtant, nous constatons dans notre pratique quotidienne que les 

benzodiazépines sont souvent prescrites en dehors des indications, et surtout en 

dehors des durées limites de prescriptions. Il nous paraît donc intéressant d’en 

comprendre les raisons. 

 

Notre étude a pour objet l’analyse de la consommation de BZD par les 

patients au sein du pôle de gériatrie du Centre Hospitalier Gustave Dron de 

Tourcoing. Le critère de jugement principal est un critère composite évaluant les 
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prescriptions inappropriées de BZD sous différents aspects ainsi que la dépendance 

aux BZD aux travers de plusieurs échelles.  

L’objectif secondaire était de déterminer s’il existe des facteurs favorisant la 

dépendance aux BZD dans notre population. 
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II-2- Effets secondaires des benzodiazépines et apparentées 
	

Les effets secondaires des BZD sont exacerbés chez les personnes âgées. Ils 

varient selon différents facteurs : propriétés de la molécule, facteurs liés au sujet, 

posologie, et encore mode de consommation aiguë ou chronique (19). Chez le sujet 

âgé, on sait qu’il existe des modifications physiologiques qui nécessitent des 

adaptations thérapeutiques. En effet, à concentration sérique égale, les personnes 

âgées sont plus sensibles que les sujets jeunes aux effets des psychotropes (20).  

De plus, du fait de la polypathologie et donc de la polymédication, les risques 

d’interactions médicamenteuses augmentent. Dans ce contexte, les BZD de longue 

durée d’action, avec métabolites actifs ne sont pas recommandées en gériatrie car 

un risque d’accumulation existe et donc de iatrogénie (21). 

 

Par ailleurs, pour un grand nombre de BZD, les interactions médicamenteuses 

se font par des réactions d’oxydation médiées par l’isoenzyme P-450 CYP3A4. 

Notons que certains médicaments tels que le kétoconazole, l’érythromycine, les 

corticostéroïdes, les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine (ISRS), ou encore le 

jus de pamplemousse sont des inhibiteurs de ce métabolisme et peuvent entraîner 

une accumulation de BZD. 

 

II-2-a) Effets secondaires neuropsychiatriques  
	

D’après le Vidal, les BZD sont des facteurs de risques:  

- d’amnésie antérograde ;  

- de troubles du comportement, modification de la conscience, irritabilité, 

agressivité et agitation ;  

- de dépendance physique et psychique, même à doses thérapeutiques, avec 

syndrome de sevrage ou de rebond à l'arrêt du traitement ; 

- de sensations ébrieuses, de céphalées, ou d’ataxie ; 

- de somnolence, baisse de la vigilance, confusion, voire coma lors de 

situations à risques (co-prescriptions de psychotropes, intoxication volontaire 

ou sujet très âgé), insomnie, cauchemars, tension ; 

- de modifications de la libido. 
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II-2-b) Benzodiazépines et apparentées et chute 
	

Les BZD sont un facteur de risque de chute. De nombreuses études l’ont mis 

en évidence. Une récente étude publiée en janvier 2017 par Martinez-

Cengotitabengoa auprès de personnes âgées de plus de 65 ans a mis en évidence 

que 40% des patients âgés se présentant aux Urgences de l’hôpital de Vitoria en 

Espagne pour une chute consommaient des BZD. Le risque de chute était d’autant 

plus important que la dose recommandée n’était pas respectée et que les patients 

consommaient des BZD à longue demi-vie (22). Une autre étude publiée en juillet 

2017 par Yu N-W et al. à Taïwan en venait aux mêmes conclusions (23). 

	

	

II-2-c) Benzodiazépines et apparentées et démence 
	

Les BZD ont un effet amnésiant : à petite dose, il concerne la fonction 

d’encodage ; à dose plus élevée, il touche la mémoire à court terme et la mémoire 

sémantique et implicite. De nombreuses études se sont appliquées à mettre en 

évidence que les BZD étaient impliquées dans l’apparition d’un syndrome démentiel 

mais les résultats restent  discordants : 

- L’étude Benzodem (24) publiée en 2012 par Billioti de Gage et al, a établi une 

association entre la survenue de démence et la consommation de BZD à 

demi-vie longue. 

- L’étude des « 3 cités » (25) publiée en 2013 par Mura et al., n’a pas su mettre 

en évidence une relation entre la consommation de BZD et la survenue de 

démence. Néanmoins, elle a mis en évidence une association entre la 

consommation de BZD de longue durée d’action et la survenue de démence. 

- L’étude PAQUID (26), menée par l’équipe du Professeur Bégaud, a inclus 

1063 sujets qui ont été suivis pendant quinze ans. Elle met en évidence une 

association entre la consommation de BZD et le risque de survenue de 

démence. 

- Sash et al. ont réalisé en 2016, une étude suivant des sujets âgés de plus de 

65 ans durant 8 ans qui a démontré une augmentation du risque de survenue 

d’une démence chez les sujets consommant des BZD de longue demi-vie 

(27). 
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- Une autre étude cas témoin réalisée au Québec, publiée en 2014, par l’équipe 

française de Bilioti de Gage et al., met elle aussi en évidence une association 

entre l’augmentation de risque de survenue d’une maladie d’Alzheimer et la 

consommation de BZD (28). 

Les résultats sont difficiles à interpréter car les différentes études n’ont pas la 

même méthodologie et ne distinguent pas forcément BZD de courte et longue durée 

d’action. D’autre part, les symptômes tels que l’anxiété, les troubles du sommeil sont 

parfois prodromiques d’une démence. Ainsi l’Agence Européenne du Médicament 

n’a pas considéré qu’il soit nécessaire pour le moment de mettre en œuvre une 

réglementation en raison du biais prothopathique de ces études. 

	

	

	

II-2-d) Benzodiazépines et apparentées et dépendance 
	

Nous savons qu’il existe potentiellement un risque de dépendance et de 

consommation abusive de BZD, bien que celui-ci ait été peu étudié chez le sujet âgé. 

Notons que dans le DSM-V,  la notion de dépendance est remplacée par les 

« troubles de l’usage d’une substance » (29). Cette définition est peu appropriée 

pour définir la dépendance des sujets âgés aux BZD. La HAS propose une définition 

du type de dépendance établie d’après le NHS Fife (30), selon différentes 

caractéristiques, (Tableau 2) :  

- la dépendance à dose thérapeutique ;  

- la dépendance à haute dose ;  

- usage à dose illicite ou récréative. 
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II-3- Contre-indications et précautions d’emploi 
	

Les contre-indications classiques aux BZD sont les insuffisances respiratoires 

sévères, le syndrome d’apnée du sommeil, les insuffisances hépatiques sévères, 

l’hypersensibilité aux BZD, la myasthénie grave. En cas d’insuffisance hépatique, il 

est nécessaire d’adapter la posologie et l’on préfère des BZD à demi-vie courte et 

sans métabolites actifs tel que l’oxazepam. En cas d’insuffisance rénale on privilégie 

des BZD à faible dose. Il faut réduire les doses chez les patients ayant eu une greffe 

pulmonaire, cardiaque, hépatique  ou rénale. 

 

II-4- Benzodiazépines et apparentées et prescriptions 
inappropriées 
	

Il existe 3 types de prescriptions inappropriées :  

- underuse : traitement non instauré alors que l’indication est reconnue ;  

- misuse : traitement mal utilisé que ce soit au niveau de la posologie ou de la 

classe médicamenteuse, et pour lequel les risques liés à l’utilisation 

dépassent les bénéfices attendus ; 

- overuse : posologie trop importante ou excès de traitement. 

 

Au moment de la prescription, il est important d’expliquer au patient ainsi qu’à son 

entourage les raisons de la prescription du traitement, son but, ses objectifs, ses 

effets secondaires, les risques liés à un arrêt brutal du traitement, la durée optimale 

de ce dernier et ses modalités d’arrêt. Ainsi, après la prescription, il est important 

d’évaluer régulièrement l’efficacité, la tolérance, et la nécessité éventuelle d’arrêter 

les traitements. 

 

En France, l’équipe de Laroche a établi une liste de médicaments 

potentiellement inappropriés. Elle est adaptée aux prescriptions médicales françaises 

pour les sujets âgés de plus de 75 ans (33) et se partage en 25 classes avec un 

rapport bénéfice-risque défavorable, une classe avec une efficacité discutable, et huit 

classes avec un rapport bénéfice-risque défavorable et une efficacité discutable.  
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Dans cette liste de Laroche figurent avec un rapport bénéfice-risque 

défavorable les BZD à longue demi-vie tel que le bromazépam, le diazepam, 

chlordizépoxide, prazépam, clobazam, nordazépam, loflazépate, nitrazépam, 

flunitrazépam, clorazépam, flunitrazépam, clorazépate… Figurent ensuite, avec un 

rapport bénéfice-risque défavorable et une efficacité discutable, les BZD à demi-vie 

courte ou intermédiaire dont la dose est supérieure à la moitié de la dose proposée 

chez l’adulte jeune ; à savoir lorazepam > 3mg/j ; oxazépam > 60mg/j ; 

alprazolam>2mg/j ; zolpidem> 5mg/j ; zopiclone >3,75/j, lormetazépam > 0,5/j ; 

loprazolam > 0,5/j. Nous nous apercevons dès lors que la plupart des prescriptions 

de BZD dans la pratique courante sont inappropriées. 

 

Les indications et les durées de traitement par benzodiazépines sont bien 

définies dans les recommandations des sociétés savantes et des agences de 

médicaments. Pourtant, nous constatons dans notre pratique quotidienne que les 

benzodiazépines sont souvent prescrites en dehors des indications, et surtout en 

dehors des durées limites de prescriptions. Il nous paraît donc intéressant d’en 

comprendre les raisons. 

 

Les principales indications de prescriptions de BZD en gériatrie, sont les états 

anxieux, les troubles du sommeil et les troubles psychocomportementaux associés à 

des syndromes démentiels. Les autres indications moins fréquentes en gériatrie, 

sont l’épilepsie et le sevrage alcoolique (34). Ces indications posent question car 

elles ne correspondent pas toujours à l’autorisation de mise sur le marché (AMM) 

notamment concernant les troubles comportementaux. De même, les durées de 

prescription dépassent très souvent les recommandations de la HAS qui figurent 

dans le tableau ci-dessous (35). 
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III- Matériels et méthodes 
	

III-1- Type d’étude 
	

Notre étude est une étude observationnelle prospective, monocentrique, non 

interventionnelle, de type 3. Elle a été réalisée durant trois mois au sein du pôle de 

gérontologie du Centre Hospitalier de Tourcoing dans le service de Court Séjour 

Gériatrique (CSG) et durant un mois au sein des Etablissements d’Hébergement 

pour Personnes Agées dépendantes (EHPAD) Mahaut de Guisnes et Isabeau du 

Bosquel ainsi qu’au sein du service de Soins de Suite et Réadaptation (SSR) du 

pavillon Malatray du centre hospitalier Dron. Notre étude a eu un avis favorable du 

comité éthique du centre hospitalier de Tourcoing. L’étude a été déclarée auprès du 

référent de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) du 

Centre Hospitalier de Tourcoing. 

 

III-2- Sélection des patients 
 

Les critères d’inclusion étaient : 

- des patients âgés de 65 ans ou plus ; 

- consommant des BZD et ayant connaissance de leur traitement ; 

- ayant un MMSE supérieur ou égal à 19 ; 

- parlant français ; 

- en capacité physique de pouvoir répondre au questionnaire. 

 

Les critères d’exclusion étaient :  

- patients sous tutelle, curatelle ou sauvegarde de justice ; 

- patients souffrant d’un syndrome confusionnel aigu ne permettant pas de 

répondre au questionnaire ; 

- patients en soins palliatifs terminaux ; 

- patients atteints d’une pathologie somatique aiguë ne leur permettant pas de 

répondre au questionnaire ; 

- patients atteints d’une pathologie psychiatrique les empêchant de répondre de 

façon adaptée au questionnaire. 
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L’entretien avec le patient durait en moyenne 30 à 40 minutes. Les questions 

étaient posées par l’examinateur et le patient y répondait. Certaines questions 

nécessitaient que  l’examinateur réalise des recherches dans le dossier médical du 

patient. Les entretiens étaient réalisés dans la chambre des patients, en l’absence de 

famille et d’autres stimulations.  

 

 

Nous avons choisi d’inclure 61 patients, après avoir calculé le nombre de patients 

nécessaires à l’aide d’un calculateur d’effectif, d’après les critères Cohen’s d. Nous 

avons choisi une taille d’effet d = 0,5, pour une taille d’effet moyenne, au lieu de 0,2 

qui renvoie à un plus petit effet. Le calcul d’échantillon a préconisé l’inclusion de 51 

sujets afin d’obtenir des résultats significatifs pour notre critère de jugement principal. 

Afin d’obtenir une meilleure sensibilité statistique, nous avons choisi de prendre 20% 

d’effectif en plus, soit 61 patients. 

 

III-3- Procédure de recueil des données  
	

Un questionnaire a été réalisé (Annexe 4) pour évaluer la consommation des 

BZD par les patients du pôle de gérontologie du CH de Tourcoing. Différentes 

échelles ont été utilisées dans ce questionnaire. 

 

Tous les patients inclus dans notre étude ont accepté de participer en signant un 

formulaire de consentement éclairé.  

Tous les questionnaires ont été anonymisés grâce à un système de numérotation 

aléatoire. Toutes les données recueillies par les questionnaires ont ensuite été 

incluses dans un second temps dans un fichier Excel, puis importées dans le logiciel 

Statistical Analysis System (SAS) pour la réalisation des analyses statistiques. La 

participation à cette étude reposait sur la base du volontariat et il n’y avait pas de 

temps imparti pour répondre. 

Nous avons créé un questionnaire de vingt-cinq items suivis de 4 scores : MMSE, 

GDS, ECAB, DSM-V (Annexe 4). Les items du questionnaire ont été réalisés en 

prenant appui sur les recommandations HAS en termes d’utilisation des BZD. 
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III-3-a) Score MMSE 
	

Le Mini-Mental State Examination (MMSE) est un outil d’évaluation globale et 

standardisée des fonctions cognitives. Il est recommandé par la HAS (37) pour le 

dépistage des troubles cognitifs et le suivi notamment dans la maladie d’Alzheimer. 

L’interprétation du score doit prendre en compte le niveau socioculturel. Sa version 

consensuelle a été établie par le Groupe de Recherche et d’Evaluation des Outils 

Cognitifs (GRECO). Il porte sur différents items : cinq points d’orientation dans le 

temps, cinq points d’orientation dans l’espace, trois points de rappel immédiat, cinq 

points d’attention, trois points de rappel différé, huit points de langage et un point de 

praxies constructives. 

	

III-3-b) Score GDS 
	

L’outil de référence pour l’évaluation de la dépression du sujet âgé est le GDS 

ou Geriatric Depression Scale (38). Il prend en compte l’écueil des troubles 

physiques et a pour intérêt majeur d’avoir été conçu et validé auprès des personnes 

âgées. Nous avons utilisé la version française validée à quinze items (39). Chaque 

réponse à caractère dépressif reçoit un point. 

III-3-c) Evaluation de la dépendance 
 

Dans cette étude nous avons évalué la dépendance selon plusieurs critères 

 

• Selon le DSM-V 

Le DSM-V est le score reconnu dans la littérature pour l’évaluation des 

troubles liés à l’usage des substances. 

 

• Subjective 

Dans notre étude les patients ont répondu par oui ou non à la question : 

«  Vous sentez-vous dépendant de votre traitement ? » 

 

• Score ECAB 

L’ Echelle Cognitive d’Attachement aux BZD (ECAB) a été mise au point par la 

HAS en 2007 (40). Elle est composée de 10 questions sur l’idée que se font les 
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patients des anxiolytiques ou hypnotiques qu’ils consomment. On attribue un point 

quand ils répondent vrai à la question.  

C’est l’échelle la plus adaptée à l’évaluation de la dépendance aux BZD chez les 

sujets âgés. 

III-3-d) Critères de Laroche 
	

Nous avons choisi d’évaluer les prescriptions inappropriées selon les critères 

de Laroche car ce sont les critères qui nous sont apparus comme étant les plus 

opportuns. En effet, ils donnent une indication en termes de durée d’action mais 

aussi de posologie, ce que ne font pas les critères de Beers (Annexe 1) ni les 

critères STOPP (Annexe 2). La liste de Laroche a été développée en 2007 (41) par 

le Docteur Laroche du CHU de  Limoges. Elle est intéressante car adaptée à la 

pratique française. Elle a été créée grâce à la méthode Delphi par un consensus de 

15 experts venant de toute la France et de spécialités différentes. Elle définit 34 

critères : 25 catégories médicamenteuses pour lesquelles la balance bénéfice-risque 

est défavorable, une pour laquelle l’efficacité est discutable, et huit pour lesquelles la 

balance bénéfice-risque et l’efficacité sont discutables (Annexe 3). 

	

III-3-e) Indication HAS et ANSM 
	

La durée maximale de prescription des benzodiazépines à visée anxiolytique est 

normalement limitée à 12 semaines et à visée hypnotique à quatre semaines (42). 

Nous avons analysé les durées de prescriptions des BZD en fonction de leur 

indication pour savoir si les prescriptions étaient adaptées ou non sur le critère de la 

durée. 

 

III-4- Analyses statistiques 
 

Les analyses statistiques ont été réalisées par le logiciel SAS version 9.4. Une 

description des variables quantitatives et qualitatives a été réalisée tout d'abord sur 

l'ensemble des patients et ensuite sur deux sous groupes de patients: 

- les patients avec une dépendance ressentie aux BZD versus les autres  

- les patients avec une dépendance aux BZD selon le score ECAB versus les 

autres. 
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Les variables quantitatives ont été présentées en termes de moyenne, écart-

type,  médiane, Q1, Q3, valeurs extrêmes (min et max), nombre de patients 

et  données manquantes. Les variables qualitatives ont été présentées en termes de 

nombre et de pourcentage pour chaque modalité et le nombre de données 

manquantes a été donné. 

 

Lorsque nous avons comparé les variables quantitatives entre les différents sous 

groupes, le test de Student a été utilisé pour les tests paramétriques ou le test de 

Wilcoxon pour les tests non paramétriques. Concernant les variables qualitatives, le 

test du Chi-2 a été utilisé pour les tests paramétriques ou le test de Fisher pour les 

tests non paramétriques. 

 

Nous avons aussi regardé la corrélation entre le score de la variable ECAB et 

d'autres variables quantitatives afin de voir si certaines variables étaient corrélées. 

 

Aussi, nous avons étudié les associations entre le score ECAB et d'autres 

variables comme l'âge, le sexe, etc. avec un modèle de régression. La valeur 

estimée du paramètre, l'écart-type et la p-valeur ont été donnés tout d'abord pour 

chaque variable dans un modèle univarié. Ensuite les variables telles que l’âge, le 

sexe, le lieu de vie, le nombre de médicaments et la durée de consommation des 

BZD ont été intégrées dans un modèle multivarié.  

 

Enfin, afin d'identifier les facteurs de dépendance, nous avons utilisé un modèle 

logistique. La variable à expliquer est donc une variable binaire (0 = non dépendant 

et 1 = dépendant). Nous avons testé plusieurs variables. Toutes les variables 

représentées ont été testées en univarié. Pour chaque variable, sont indiqués le 

risque (= rapport de côtes (RC)), l'intervalle de confiance à 95 % et la p-valeur. 
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IV- Résultats 
	

IV-1- Réalisation de l’étude 
	

 IV-1-a) Diagramme de flux  

 
 

Nous avons sélectionné 527 patients.  284 patients ont été exclus car ils avaient 

un MMSE  inférieur à 19, 146 car ils ne consommaient pas de BZD et 12 car ils ne 

savaient pas qu’ils en consommaient. 18 patients ont été exclus car ils n’étaient pas 

aptes à répondre aux questions du fait de pathologies aiguës ou de fin de vie. Trois 

patients étaient sous tutelle et trois patients ont refusé de participer à l’étude (Figure 

3). 
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Pour les patients ayant des antécédents psychiatriques, la part des patients 

ayant un syndrome dépressif est de 26,2 %. De plus, 16,4 % des patients ont une 

addiction liée au tabac (3,3 %) ou à l’alcool (13,1 %). 

 

• Variables qualitatives (Tableau 7) 

Parmi l’ensemble des patients inclus, 45,9 % provenaient du CSG, 23 % du 

SSR, 8,2 % de l’USLD, et 22,9 % d’EHPAD. Il y avait une majorité de femmes (77%), 

55,7 % des patients étaient veufs ou veuves. 24,6 % des patients étaient isolés. 

34,4% des patients avaient un niveau scolaire primaire ; 47,5 % avaient un niveau 

scolaire secondaire (collège, CAP, Brevet). 41 % des patients étaient d’anciens 

ouvriers et 27,9 % d’anciens employés. 39,5 % étaient hospitalisés pour chute. 

63,9% des patients vivaient au domicile. 
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V- Discussion 
	

Notre étude avait pour objectif l’analyse des prescriptions de BZD. Notre 

critère de jugement principal était un critère composite. Nous avons trouvé que les 

prescriptions de BZD étaient globalement inappropriées et que les patients étaient 

dépendants aux BZD. Dans un second temps, nous avons mis en évidence que le 

fait de vivre en EHPAD, la consommation au long cours de BZD et la polymédication 

favorisaient la dépendance 

V-1- Profil de l’échantillon 
 

Notre échantillon provient d’une filière hospitalière de gériatrie : Court Séjour 

Gériatrique, Soins de Suite et Réadaptation, USLD et EHPAD. Les patients ont en 

moyenne 82,6 ans.  

Les patients ont peu de troubles cognitifs et sont peu dépendants dans les actes de 

la vie quotidienne : MMSE moyen à 24,1 et ADL moyen à 4,4/6 ce qui représente 

une faible proportion des patients gériatriques hospitalisés. Les patients ont été 

sélectionnés uniquement au sein du Centre Hospitalier de Tourcoing. Cela nous 

donne une représentation de la population environnante, avec une surreprésentation 

des ouvriers (41 %) et employés (27,9 %) à la retraite, induisant un biais par rapport 

à la population générale. Dans la mesure où le niveau d’étude peut avoir des 

répercussions sur la compréhension des prescriptions ou leur suivi, l’influence des 

BZD est potentiellement légèrement amplifiée par rapport à la population générale. 

Pour autant, il nous paraît important d’étudier les effets en fonction des catégories 

socioprofessionnelles.  

 

Notre population est représentative de la littérature. 

77 % des patients sont des femmes, ce qui correspond aux données du 

rapport de l’ANSM de 2015 (43) qui en recensait 65 %. 

De même, nous avons mis en évidence que les traitements étaient initiés par 

des médecins généralistes à 78,7 % contre 82 % dans la population générale selon 

le rapport de l’ANSM de 2015 (43). 

29,5 % des patients inclus avaient une consommation concomitante d’un 

antidépresseur dans notre étude. Un résultat quasi identique (30 %) était obtenu 

dans le rapport de l’ANSM de 2015 (43). 
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Nous avons mis en évidence que la plupart de nos patients âgés 

consommaient des BZD au long cours pour des insomnies. L’insomnie est une 

plainte fréquente, notamment chez les sujets âgés dont le cycle du sommeil se 

modifie avec l’âge : altération de la capacité à rester endormi, augmentation du 

nombre d’éveils et de leurs durées. Néanmoins, la capacité à s’endormir n’est pas 

altérée : c’est uniquement celle de se rendormir qui l’est (44). Les insomnies 

chroniques sont majoritairement représentées et aboutissent souvent à une 

prescription de BZD, par manque de temps lors de la consultation, ou parce que la 

plainte est importante avec une demande de résultats immédiats. On peut aussi 

évoquer la formation insuffisante des médecins aux troubles du sommeil.  

 

Ainsi, lors d’une consultation pour  trouble du sommeil, l’interrogatoire devrait 

recueillir plusieurs éléments (44) :  

- survenue des troubles, durée, partie de nuit ; 

- hygiène et condition de vie du patient, environnement ; 

- antécédents médicaux et comorbidités, antécédents psychiatriques : éliminer 

une dépression ou un trouble anxieux ; 

- rechercher une pathologie neuro-dégénérative, un syndrome d’apnées du 

sommeil, un syndrome des jambes sans repos ; 

- évaluation de la douleur, des problèmes de nycturie ; 

- prise de toxiques ; 

- prise médicamenteuse avec recherche de médicaments insomniants 

(βBloquants, carbidopa et lévodopa, corticoïdes, diurétiques...) ; 

Différents outils peuvent être aussi utilisés : agenda du sommeil, questionnaires 

et échelles de sommeil, etc. 

 

Le traitement reposera sur différents moyens thérapeutiques :  

- règles d’hygiène du sommeil ; 

- thérapies cognitivo-comportementales ; 

- arrêt des médicaments insomniants si possible, appareillage d’un syndrome 

d’apnées du sommeil, prise en charge des douleurs, introduction d’un 

antidépresseur, etc ; 

- introduction de mélatonine à libération prolongée (dont nous parlerons par la 

suite) ; 
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- préconiser une activité physique régulière, un renforcement des 

synchronisateurs sociaux ; 

- Introduction d’une BZD en dernière intention après évaluation préalable du 

rapport bénéfice-risque. 

 

Ainsi, la HAS a publié une mise à jour en janvier 2017, sur « Quelle place pour 

les benzodiazépines dans l’insomnie ? » (45). Elle insiste sur le fait que l’objectif 

général doit être la promotion de l’éveil diurne, et de l’activité physique et 

intellectuelle, avec une régularité du rythme éveil/sommeil. Les traitements non 

pharmacologiques sont à privilégier devant les conséquences graves des effets 

secondaires des BZD. 

 

Par ailleurs, nous avons mis en évidence que 55,7 % des patients avaient 

présenté une chute au cours des 6 derniers mois, ce qui correspond aux données de 

la littérature. Les patients consommant des BZD ont une augmentation du risque de 

chute (46). 

 

V-2- Prescriptions inappropriées de benzodiazépines et 
apparentées 

 

Dans notre étude nous avons mis en évidence que les prescriptions de BZD 

sont globalement inappropriées, que ce soit d’après les critères de Laroche ou selon 

les recommandations HAS. C’est un réel problème de santé publique eu égard aux 

conséquences engendrées par la consommation au long cours de BZD. Il s’agit le 

plus souvent d’une prescription inutile mais à risque pour les sujets âgés qui sont 

déjà polymédiqués (en moyenne 10 traitements par patient dans notre étude). Il 

convient donc d’être particulièrement vigilant lors de l’instauration des BZD, en 

mesurant bien le rapport bénéfice-risque et en informant au mieux le patient. Cette 

étude a également montré que très peu de patients s’étaient vu proposer une 

diminution de leur dose de BZD. Il apparaît nécessaire d’inciter le patient, à chaque 

renouvellement de traitement, à diminuer les doses en vue d’un arrêt.  
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D’autre part, cette étude a permis de démontrer que 44,3 % des patients 

avaient une forte probabilité de dépression d’après le score GDS et 9,8 % une très 

forte probabilité. Or, 29,5% des patients interrogés seulement avaient une 

prescription concomitante d’antidépresseurs. Nous savons que le score GDS n’est 

pas suffisant pour poser le diagnostic de dépression et qu’il faut s’appuyer sur les 

critères cliniques du DSM-V. Cependant, cette différence entre le nombre de patients 

dépistés par le score GDS et le nombre de patients traités par anti dépresseurs pose 

question. Par ailleurs, selon notre étude, 21,3 % des patients interrogés consomment 

au long cours des BZD pour de l’anxiété et 4,9 % dans l’indication d’une dépression. 

Au vu de ces résultats, il existe sans aucun doute un progrès à faire dans le 

dépistage des troubles anxieux et dépressifs trop souvent insuffisamment 

diagnostiqués chez les sujets âgés et dans leur prise en charge. La HAS a publié en 

2014 un argumentaire à ce sujet (47). En somme, il conviendrait de diminuer le 

nombre de prescriptions de BZD chez le sujet âgé et de prescrire, peut-être, 

davantage d’antidépresseurs lorsque cela est justifié. 

 

Enfin, selon la présente étude, 78,7 % des patients interrogés consomment 

une benzodiazépine pour des insomnies. Cependant comme l’ont démontré 

Holbrook et al., en 2000 déjà (48), l’efficacité des BZD dans les troubles du sommeil 

est limitée. Il n’y a pas d’efficacité significative de la durée d’endormissement (4,2 

minutes) et il existe une augmentation significative de la durée de sommeil mais 

somme toute relative puisque de 61,8 minutes. Ainsi, il apparaît que compte tenu des 

données en notre connaissance, il ne faut pas prescrire de BZD dans cette indication 

chez le sujet âgé. La balance bénéfice-risque est dans ce contexte en faveur d’un 

arrêt si les patients les consomment déjà.  

 

La HAS a publié une fiche mémo en juin 2015 (49) rappelant les principes 

généraux à la prescription de benzodiazépines : « respecter les indications et 

anticiper l’arrêt » et « évaluer la dépendance et préparer l’arrêt ». Elle propose un 

algorithme de prise en charge (Annexe 10). La décision d’arrêt doit être partagée. 

L’arrêt doit être progressif et adapté en fonction du patient, avec des consultations de 

suivi itératives afin de dépister les éventuels effets secondaires. 
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V-3- Dépendance aux benzodiazépines et apparentées 

La définition de la dépendance aux BZD est controversée chez les sujets 

âgés. Nous avons évalué la dépendance selon le score DSM-V qui reste à l’heure 

actuelle le score le plus valide au niveau international pour évaluer la dépendance 

psychique, mais cela s’est avéré très difficile. En effet, ce score ne nous apparaît pas 

du tout adapté aux BZD, ni au sujets âgés. Nous avons retrouvé 45,9 % de 

dépendance légère. Il serait souhaitable que la dépendance aux BZD fasse l’objet 

d’une section à part entière dans le DSM-VI. L’analyse de la littérature sur la 

dépendance aux BZD du sujet âgé est assez pauvre et ancienne. Busto et al. (50) 

proposaient des critères diagnostiques de dépendance ciblant la dose cumulée en 

plus de l’usage prolongé, en accordant une importance particulière aux essais 

d’arrêts infructueux. Or, on s’aperçoit dans notre étude que parmi nos patients inclus, 

32,8 % des patients ont essayé d’arrêter et n’y sont pas parvenus. Les autres n’ont 

quant à eux jamais essayé. Il est important de rappeler encore le rôle primordial du 

médecin généraliste, mais aussi des gériatres et médecins coordinateurs pour 

proposer une diminution au patient en vue d’un arrêt. En effet, seuls 36,1%  de nos 

patients avaient essayé de diminuer leur consommation. Notre étude a montré tout 

comme celle de Busto et al., que plus les patients avaient une consommation 

ancienne de BZD, plus leur risque de dépendance était important. 

 

Dans notre étude, il nous est apparu intéressant d’évaluer la dépendance 

ressentie par la question suivante : « vous sentez-vous dépendant de votre 

traitement ? Oui, je ne peux pas l’arrêter / Non, vous pouvez me l’arrêter. » Nous 

avons mis en évidence qu’une grande majorité de patients se sentaient dépendants 

aux BZD (80,3 %). Ce résultat nous paraît intéressant dans la mesure où cela révèle 

une réelle prise de conscience de leur part, ce qui constitue un premier pas dans 

l’accompagnement vers un arrêt de ce traitement. 

 

Le score qui nous paraît le plus adapté à la pratique est le score recommandé 

par la HAS : le score ECAB. Nos analyses complémentaires reposent sur ce dernier. 

Très peu d’études se sont appliquées à rechercher des facteurs de risque de 

dépendance chez les sujets âgés de plus de 65 ans. Nous avons pu mettre en 

évidence qu’il existe une corrélation entre un score ECAB élevé et le fait de ne pas 

vivre au domicile. Les sujets institutionnalisés (EHPAD et foyer logement) seront 
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donc à prendre en charge avec attention. Ainsi, en plus du médecin traitant, il 

apparaît primordial que le médecin coordinateur accorde une attention particulière 

aux traitements de ses patients dès leur entrée en institution. Il serait opportun 

d’organiser des campagnes de prévention et d’accompagnement pour aider les 

patients à arrêter leur traitement par BZD. En effet, leur arrêt est un réel bénéfice 

pour le patient ainsi que pour le fonctionnement de l’établissement : diminution du 

risque de chute, de confusion, etc.  

 

Par ailleurs, nous avons pu mettre en évidence qu’il y avait une relation entre 

polymédication et score ECAB élevé. Il est donc important d’analyser chaque 

prescription afin d’évaluer le rapport bénéfice-risque et d’identifier les prescriptions 

inappropriées. Le réseau canadien pour la déprescription propose des brochures 

pour l’arrêt de plusieurs classes de médicaments à risque, tels que les 

benzodiazépines (51). 

 

Notre analyse des Odds Ratio n’a pas pu mettre en évidence de lien 

significatif, mais il existe une tendance à être plus dépendant chez les patients avec 

un GDS élevé et un IADL bas. Notre échantillon était trop petit pour ce genre 

d’analyse. Il serait intéressant d’augmenter la taille de notre échantillon afin de voir 

s’il existe des éléments significatifs sur la dépendance aux BZD, pour pouvoir 

dépister au mieux encore les patients qui pourraient être à risque. 

 

 V-4- Forces et limites 

V-4-a) Forces 

L’étude a été menée sur différents services d’hospitalisation (moyen, court, et 

long séjour), avec des patients provenant du domicile, de maisons de retraite, de 

foyer logement, d’autres services d’hospitalisation ainsi que sur des EHPAD. C’est 

une étude prospective. Les scores utilisés font la référence dans leurs domaines. 

 

85,2 % des patients inclus ont un niveau d’étude inférieur au baccalauréat. On 

pourrait penser que notre étude n’est pas représentative de la population générale 

des sujets âgés. Cependant, le niveau d’étude général est relativement faible au sein 

de cette population. 
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Nous avons choisi d’utiliser les critères de Laroche  car ils sont adaptés à la 

pratique française.  

Les données recueillies auprès des patients étaient exhaustives. 

Nous avons utilisé une méthode de recueil des données rigoureuse par 

questionnaires qui étaient ensuite intégrés dans un tableau Excel un à un avant 

d’être importé dans le logiciel de statistique SAS.  

Une statisticienne nous a aidés à la réalisation de nos statistiques. 

 

	

V-4-b) Limites  

	

• Biais de sélection	
	

L’étude réalisée était monocentrique. Le biais de non réponse a été faible car 

seulement 3 patients ont refusé de répondre à l’étude. Il existe un biais de 

recrutement car une majeure partie des sujets ont été inclus en intra-hospitalier. 

Cependant nous avons étendu nos inclusions en EHPAD. Il demeure toujours un 

biais de volontariat car les patients inclus dans l’étude étaient des personnes 

volontaires. 

	

• Biais d’information	

Il existe probablement un biais de mémorisation puisque les patients ont 

répondu à 100 % ne pas avoir eu connaissance de la durée de traitement et des 

modalités d’arrêt et seuls 16,4 % ont répondu qu’ils avaient été informés des effets 

secondaires. La moyenne de consommation étant de 17,6 ans, il est probable que 

certains n’aient pas le souvenir d’avoir eu l’information. Nous avons demandé aux 

patients depuis combien de temps ils consommaient une BZD. Les données 

recueillies se chiffrant en années, nous n’avons pas tenu compte des changements 

éventuels de BZD durant la durée de consommation car l’information était quasi-

impossible à recueillir auprès du patient. Il existe par ailleurs un biais de subjectivité 

dans la mesure où les entretiens ont été menés par des examinateurs différents. 

Enfin, il existe un biais sur la qualité des données disponibles quant aux 

antécédents. Les traitements ont été systématiquement vérifiés par un appel au 

médecin traitant ou à la pharmacie. 
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• Autres limites	

La présente étude a inclus 61 patients. Nous avons pu mettre en évidence 

qu’il existait un lien entre certaines caractéristiques du patient et la survenue d’une 

dépendance aux BZD. Il serait intéressant de réaliser une étude complémentaire en 

incluant un plus grand nombre de patients : elle permettrait de déterminer s’il existe 

un lien entre dépendance aux BZD et prescriptions inappropriées, et s’il existe des 

facteurs favorisant la dépendance autres que ceux que nous venons de mettre en 

évidence. Sur la base des résultats obtenus, nous pourrions screener au mieux les 

patients, en amont, et éviter d’instaurer des BZD chez les patients à risques de 

dépendance. Nous pourrions ainsi lutter plus efficacement contre la consommation 

inappropriée de BZD, qui constitue un réel problème de santé publique. 

 

 V-5- Propositions d'amélioration à l’attention des professionnels de 

santé 

 

Comme nous avons pu l’évoquer précédemment, la régulation de la 

consommation de BZD au long cours est un enjeu fondamental de santé publique. 

Même si dans son dernier rapport d’Avril 2017, l’ANSM mettait en évidence une 

diminution modérée de la consommation des BZD en France sur les trois dernières 

années (52), il reste encore trop de consommateurs notamment chez les plus de 65 

ans. Depuis plusieurs années, sont apparus sur le marché de nouveaux 

médicaments pour traiter les insomnies. La mélatonine a notamment envahi les 

rayons des pharmacies. Or, l’insomnie est d’après notre étude la principale indication 

pour laquelle les BZD sont prescrites chez les sujets âgés. Dans un article publié en 

2010, Wade et al., montrent que la mélatonine entraîne une diminution significative 

de la latence d’endormissement par rapport au placebo chez les sujets âgés (53). 

Nous n’avons cependant pas trouvé d’étude proposant une comparaison entre un 

traitement par mélatonine et par BZD. Nous avons évoqué le sujet avec plusieurs 

laboratoires commercialisant ces traitements mais aucun ne semblait intéressé. 
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Par ailleurs, nous savons que depuis les négociations du 25 août 2016, les 

mesures incitatives à l’égard des médecins, inscrites dans la rémunération sur 

objectif de santé publique (ROSP) ont été modifiées avec : 

- un indicateur portant maintenant sur l’ensemble des psychotropes ; 

- et un indicateur concernant les durées de traitement qui différencient les BZD 

selon la nature hypnotique ou anxiolytique. 

C’est un pas en avant vers la diminution des prescriptions. 

 

D’autre part, la Commission de la Transparence (CT) de la HAS en 2014 (54), 

devant leur faible efficacité au long court et leurs effets délétères, a fait passer le 

service médical rendu de sept BZD utilisées dans la prise en charge des troubles du 

sommeil (estazolam, loprazolam, lormétazépam, nitrazépam, témazépam, zolpidem, 

zopiclone) de « important » à « faible » avec une diminution du taux de 

remboursement de 65 à 15 %. En septembre 2012, la HAS publiait Troubles du 

sommeil : stop à la prescription systématique de somnifères chez les personnes 

âgées (55), sans pour autant parvenir à faire changer les habitudes de prescriptions 

cinq ans plus tard. Ainsi, peut-être faudrait-il aller plus loin et dérembourser 

totalement les hypnotiques et benzodiazépines utilisées dans l’indication de 

l’insomnie. Peut-être conviendrait-il de ne plus rembourser les traitements par BZD 

dès lors que les durées de prescriptions sont dépassées. Peut-être faudrait-il aller 

jusqu’à retirer l’AMM des BZD dans l’indication de l’insomnie, en tout cas chez les 

sujets âgés. 

 

Depuis le 1er novembre 2017, sont entrés en vigueur deux nouveaux tarifs 

pour les consultations dites « complexes et « très complexes » (56) visant les 

consultations à fort enjeu de santé publique. Nous nous sommes interrogés sur la 

possibilité d’ouvrir ces consultations complexes à la réévaluation et l’arrêt des 

traitements par BZD. En effet, expliquer les effets secondaires, les enjeux, les 

modalités d’arrêt et la durée de traitement lors d’une consultation nécessite du temps 

qu’il est important de prendre, à condition de le rémunérer afin d’inciter les médecins 

à procéder selon les recommandations.  
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Nous avons pu mettre en évidence dans notre étude que le lieu de vie avait 

une influence sur le risque de dépendance aux BZD. Dans la mesure où les sujets 

âgés institutionnalisés ont plus de risques d’être dépendants aux BZD, les médecins 

coordinateurs et les médecins généralistes vont avoir un rôle déterminant dans la 

détection et la prise en charge de ces patients âgés dépendants, consommant des 

BZD au long cours pour lesquels les prescriptions n’ont pas été réévaluées. Il leur 

incombe d’organiser des consultations de suivi rapprochées afin de pouvoir 

accompagner les patients dans la diminution et l’arrêt de leur traitement. Dans ce 

contexte, il nous paraîtrait opportun de réaliser une campagne d’information et de 

prévention auprès des médecins coordinateurs d’EHPAD et des médecins 

généralistes intervenant en EHPAD afin de les sensibiliser particulièrement à ce 

sujet. Nous pourrions imaginer la mise en place d’ateliers sensibilisant les patients 

aux effets secondaires, la réalisation de réunions de groupe afin d’aider les patients 

dans la décroissance et l’arrêt au sein des EHPAD. 

 

Au vu des résultats de la présente étude et notamment du fait que les patients 

polymédiqués sont plus exposés aux risques de dépendance aux BZD, il serait 

souhaitable qu’à chaque hospitalisation ou consultation, les médecins révisent 

l’ordonnance de leur patient. Cela peut se concevoir sous la forme d’une conciliation 

médicamenteuse qui devrait idéalement être généralisée sur le territoire et sur les 

différents services d’hospitalisation. Nous pourrions ainsi diminuer le nombre de nos 

prescriptions inappropriées de BZD, mais aussi d’autres molécules.  

 

Dans une communication orale des 37e Journées Annuelles de la Société 

Française de Gériatrie et Gérontologie, les 27-28-29 novembre 2017 : « Est-il 

possible de réduire la consommation de médicaments psychotropes chez les 

patients âgés chuteurs » (57), les auteurs montraient qu’à la suite d’une prise en 

charge multidisciplinaire adaptée, la moitié des patients suivaient les 

recommandations concernant l’arrêt des psychotropes. Cela nous conforte dans le 

fait que l’éducation thérapeutique et l’accompagnement sont des clés à saisir pour 

aider nos patients à l’arrêt de leur traitement par BZD. 
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Concernant les BZD, nous avons vu que la durée de consommation moyenne 

était de 17,6 ans. La plupart des patients n’étaient pas conscients des effets 

secondaires encourus et très peu parmi eux avaient essayé d’arrêter. En médecine 

générale, ce n’est jamais le motif principal de consultation. Nous supposons que la 

polypathologie et les plaintes multiples ne laissent pas suffisamment le temps aux 

médecins traitants pour faire de la prévention, et réviser l’ordonnance. Ce travail 

pourrait peut-être se faire en collaboration avec le pharmacien afin d’assurer une 

prise en charge des plus optimales pour nos patients. Ainsi, l’accompagnement 

serait pluri-professionnel et permettrait aux patients de multiplier leurs chances 

d’arrêter. 
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VI- Conclusion 

 

Notre étude confirme notre hypothèse de départ. Les prescriptions de BZD 

sont globalement inappropriées, que ce soit selon les critères de Laroche (60,7 %) 

ou selon les durées de prescription recommandées par la HAS (100 %). La durée 

moyenne de consommation de BZD parmi les patients inclus est de 17,6 ans. 

De plus, les modalités d’arrêt et durées de prescriptions ne sont jamais définies ou 

du moins comprises et intégrées par les patients interrogés. Très peu d’entre eux 

connaissent les effets secondaires de leur traitement. Seulement 32,8 % ont essayé 

d’arrêter leur traitement et 36,1 % ont tenté de diminuer.  

Les médecins traitants sont les principaux prescripteurs de BZD. 

Les principales consommatrices sont des femmes, polymédiquées (10 traitements en 

moyenne sur l’ordonnance), avec plusieurs comorbidités (7,3 antécédents 

somatiques en moyenne). Les BZD sont prescrites dans 78,7 % des cas pour des 

insomnies alors que différentes études ont montré qu’elles sont inefficaces, qu’elles 

entraînent une dépendance et des effets secondaires néfastes.  

 

Par ailleurs, si 80,3 % des patients interrogés se sentent dépendants, 

seulement 55,7 % étaient dépendants d’après le score ECAB. On s’aperçoit que les 

critères DSM-V ne sont pas du tout adaptés au dépistage de la dépendance aux 

BZD du sujet âgé.  

 

Notre étude montre au travers de différentes analyses statistiques que la 

polymédication, le fait d’être institutionnalisé et de consommer des BZD depuis 

longtemps étaient des facteurs de risques de dépendance. 

 

A l’aune de cette étude, il apparaît primordial de renforcer la vigilance des 

médecins quant à la prescription de BZD, notamment dans les EHPAD où les 

patients sont plus exposés au risque de dépendance aux BZD. Une attention 

particulière devra également être portée sur la révision de nos ordonnances, lors de 

chaque consultation de médecine générale ou de spécialité d’organe et lors de 

chaque hospitalisation. Cette vigilance accrue doit porter d’une part sur les 

benzodiazépines car globalement les prescriptions sont inappropriées et une longue 
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durée de traitement est susceptible d’entraîner une dépendance. D’autre part il faut 

être attentif aux autres thérapeutiques car la polymédication est un risque de 

dépendance, en plus d’être un risque iatrogène majeur. 

 

Ainsi, au terme de cette étude plusieurs pistes de réflexion se présentent à 

nous sur les progrès à faire concernant l’utilisation des BZD. Il serait intéressant de 

poursuivre ce travail avec un échantillon plus important, permettant des analyses 

plus fines susceptibles de faire apparaître d’autres facteurs de risques. De même 

nous pourrions envisager de réaliser une étude dans un établissement situé dans 

une zone habitée par des catégories sociales plus représentatives. Ce travail pourrait 

permettre de généraliser les résultats à l’ensemble de la population et d’élaborer 

différentes pédagogies adaptées aux diverses catégories socioprofessionnelles.  
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ANNEXE 3 : MISE A JOUR 2012 DES MEDICAMENTS DE LA LISTE FRANÇAISE 
DE LAROCHE DES MEDICAMENTS POTENTIELLEMENT INAPPROPRIES CHEZ 
LES PERSONNES AGEES DE 75 ANS OU PLUS ETABLIE EN 2007  
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 ANNEXE 4 : QUESTIONNAIRE D’EVALUATION DE LA CONSOMMATION DES 
BENZODIAZEPINES ET APPARENTEES 

 
 
 

Evaluation de la consommation des benzodiazépines chez les patients hospitalisés au sein 
du pôle de gérontologie  du centre hospitalier de Tourcoing 

Initiales	(P/N)	:	…./….								 	 Date	de	naissance	(mois/année)	:…../…..				 	 N°	:	……	

Inclus	:	CSG	 	 Consultations		 	 SSR	 	 HdJ	 	 	 EHPAD	

	

1/ATCD	:		
somatiques	:……………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………	

psychiatriques	:………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..	

addictions	:	…………………………………………………………………………………………………………………………………..	

	

2/	Age	:	………..ans	

	

3/	Sexe	:	femme		 	 homme	

	

4/	Nombre	de	traitements	sur	l’ordonnance	:	………………..	
	

5/	Score	de	dépendance	:		IADL	:	……..	 	 	 	 ADL	:	…….	

	

6/	Statut	marital	:	 	veuf/veuve															en	couple	 	 célibataire	

	

7/	Entourage	:						patient(e)	entouré(e)		 	 	 patient	(e)		isolé(e)	

	

8/	Lieux	de	résidence	:	ville	:	………………….	
	

9/	Niveau	d’étude	:			analphabète		 	 primaire	 	 secondaire	(collège	CAP,	Brevet)	

secondaire	(BEP,	Lycée,	BAC)		 	 supérieur	(BAC+)		

	

10/	Profession	:	dernier	métier	exercé		(catégories	INSEE)	
Agriculteur		 	 Artisan	 	 Commerçant-Chef	d’entreprise		 	 Employé	

Cadre	–	Professions	intellectuelles		 Professions	intermédiaires		 	 Ouvrier		

Femme	au	foyer	 	 	 	 Sans	informations	 	 	 	 Autres		

	 	 	 	

11/	Motif	d’hospitalisation/	de	consultation	(ne	pas	tenir	compte	de	cette	question	pour	les	
patients	d’ehpad)	:	

chute														 confusion	 	 AEG	 	 pathologie	cardiaque	 	 AVC	 							

sepsis	 	 troubles	mnésiques	 	 	 autre	:	………………….	

	

12/	Lieu	de	vie	du	patient	:		
domicile			 	 foyer	logement	 	 EHPAD	 	 établissement	psychiatrique	

services	d’hospitalisation	(SSR,	USLD…)	 	 famille	d’accueil		 	 				autre	:	…………..	

	

13/Résultats	scores	:		

- MMS	:	…../	

- GDS	:	……/…..	

- Evaluation	de	la	dépendance	score	DSM5	:	…..	

- Echelle	ECAB	:	…….	

	

14/Consommation	de	quelle	molécule	:	………………………..		 à	quelle	posologie	?.....................................	

	

15/Durée	de	consommation			nombre	d’années	de	consommation……………………….	 Ne	sait	pas		
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c c
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DSM-5  évaluation de la dépendance 

Source : American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5th ed.) 

Mode d’utilisation inadapté d'un  produit conduisant à une altération du fonctionnement ou à une 
souffrance, cliniquement significative, caractérisé par la présence de deux (ou plus) des 
manifestations suivantes, à un moment quelconque d’une période continue de douze mois : 

1. Le produit est souvent pris en quantité plus importante ou pendant une période plus prolongée 
que prévu 

2. Il existe un désir persistant ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contrôler l’utilisation 
du produit 

3. Beaucoup de temps est passé à des activités nécessaires pour obtenir le produit, utiliser le 
produit ou récupérer de leurs effets 

4. Craving ou une envie intense de consommer le produit 

5. Utilisation répétée du produit conduisant à l’incapacité de remplir des obligations majeures, au 
travail, à l’école ou à la maison 

6. Utilisation du produit malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, persistants ou 
récurrents, causés ou exacerbés par les effets du produit 

7. Des activités sociales, occupationnelles ou récréatives importantes sont abandonnées ou 
réduites à cause de l’utilisation  du produit 

8. Utilisation répétée du produit dans des situations ou cela peut être physiquement dangereux 

9. L’utilisation du produit est poursuivie bien que la personne sache avoir un problème 
psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou exacerbé par 
cette substance 

10. Tolérance, définie par l’un des symptômes suivants  : 

a. besoin de quantités notablement plus fortes du produit pour obtenir une intoxication ou 
l’effet désiré 

b. effet notablement diminué en cas d’utilisation continue d’une même quantité du 
produit 

11. Sevrage, caractérisé par l’une ou l’autre des manifestations suivantes : 

a. syndrome de sevrage du produit caractérisé (cf diagnostic du syndrome de sevrage du 
produit) 

b. le produit (ou une substance proche) sont pris pour soulager ou éviter les symptômes 
de sevrage.  

 Présence de 2 à 3 critères : ADDICTION LÉGÈRE 
 Présence de 4 à 5 critères : ADDICTION MODÉRÉE 
 Présence de 6 critères ou plus : ADDICTION SÉVÈRE 
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                                                         Service de Gérontologie – 10 décembre 2007.             1/2 

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (M.M.S.E)  
 

Date :………………………………………. 
 

Evalué(e) par : ………………………………………………………………………………. 
 

Niveau socio-culturel …………………………………………………………………….. 

 
Etiquette du patient 

 
 
 

 

ORIENTATION 
Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire. Les unes sont très 
simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez. 
Quelle est la date complète d’aujourd’hui ? ……………………………………………………………………… 
! Si la réponse est incorrecte  ou incomplète, posez les questions restées sans réponse, dans l’ordre suivant :
 !0ou1! !0ou1! 

1. en quelle année sommes-nous ?    !____! 4. Quel jour du mois ? !____!                          
2. en quelle saison ? !____! 5. Quel jour de la semaine ? !____! 
3. en quel mois ? !____! 

! Je vais vous poser maintenant quelques questions sur l’endroit où nous nous trouvons. 
6. Quel est le nom de l’Hôpital où nous sommes ? !____!  
7. Dans quelle ville se trouve-t-il ? !____! 
8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ? !____! 
9. Dans quelle province ou région est situé ce département ? !____! 
10. A quel étage sommes-nous ici ? !____! 

 
APPRENTISSAGE 

! Je vais vous dire 3 mots ; je voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir car je   
   vous les demanderai tout à l’heure. 

11. Cigare [citron [fauteuil !____!  
12. fleur                ou [clé                   ou [tulipe !____! 
13. porte  [ballon [canard !____! 

Répéter les 3 mots. 
 

ATTENTION ET CALCUL 
! Voulez-vous compter à partir de 100 en retirant 7 à chaque fois ?   14.   93 !____! 
 15.   86 !____! 
 16.   79 !____! 
 17.   72 !____! 
 18.   65 !____! 
! Pour tous les sujets, même pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander : « voulez-vous  
   épeler le mot MONDE à l’envers » : E D N O M. 
 

RAPPEL 
! Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandé de répéter et de retenir tout à  
   l’heure ? 

19. Cigare [citron [fauteuil !____! 
20. fleur                  ou [clé                    ou [tulipe !____! 
21. porte  [ballon [canard !____! 

 
LANGAGE 

22. quel est le nom de cet objet?       Montrer un crayon. !____!  
23. Quel est le nom de cet objet        Montrer une montre !____! 
24. Ecoutez bien et répétez après moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET » !____!  

! Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « écoutez bien et faites ce que  
   je vais vous dire » (consignes à formuler en une seule fois) : 

25. prenez cette feuille de papier avec la main droite. !____! 
26. Pliez-la en deux. !____! 
27. et jetez-la par terre ». !____! 

! Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractères : « FERMEZ LES YEUX » et  
   dire au sujet :  

28. «faites ce qui est écrit ». !____! 
! Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo en disant : 

29. voulez-vous m’écrire une phrase, ce que vous voulez,  
          mais une phrase entière. » !____! 
 

PRAXIES CONSTRUCTIVES. 
! Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander : 

30. « Voulez-vous recopier ce dessin ». !____! 
                                                                                            
 

                                                                                SCORE TOTAL (0 à 30) !____!                       
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Nom du patient : Prénom du patient :

Date de naissance du patient : Sexe : Date du test : 

Nom et status de l’accompagnant :

H F

Comptez 1 si la réponse est : NON aux questions 1, 5, 7, 11, 13

OUI aux autres questions OUI NON

1 Êtes-vous satisfait(e) de votre vie ? 

2 Avez-vous renoncé à un grand nombre de vos activités ?  

3 Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ?  

4 Vous ennuyez-vous souvent ?  

5 Êtes-vous de bonne humeur la plupart du temps ?  

6 Avez-vous peur que quelque chose de mauvais vous arrive ?  

7 Êtes-vous heureux (se) la plupart du temps ?  

8 Avez-vous le sentiment d’être désormais faible ?  

9 Préférez-vous rester seul(e) dans votre chambre plutôt que de sortir ? 

10 Pensez-vous que votre mémoire est plus mauvaise que celle de la plupart des gens ? 

11 Pensez-vous qu’il est merveilleux de vivre à notre époque ? 

12 Vous sentez-vous une personne sans valeur actuellement ? 

13 Avez-vous beaucoup d’énergie ? 

14 Pensez-vous que votre situation actuelle est désespérée ? 

15 Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la vôtre ? 

Résultats : 

• Le score normal est inférieur à 5. 
• À partir de 5 il y a un risque de dépression. 
• Un total supérieur à 12 est en faveur d’une dépression sévère. 

Calculez le score : /15

GDS 15 items

(Cette échelle est validée pour le dépistage systématique de la dépression mais n’est pas suffisante à elle seule pour
établir un diagnostic.)

Entourez la proposition qui correspond à votre état (en tenant compte des dernières semaines).



	 76	

 
 
 
 

	

 

 

 

 

Échelle ECAB 
 

Échelle ECAB 

Échelle 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 concernent certaines idées que vous pouvez avoir sur les médicaments 
tranquillisants et/ou somnifères que vous prenez. 
 
Si une proposition correspond à ce que vous pensez, cochez la case « vrai » ; cochez la case « faux » dans le 
cas contraire. 
 
Il est indispensable de répondre à toutes les propositions avec une seule réponse « vrai » ou « faux », même 
si vous n’êtes pas très sûr(e) de votre réponse. 
 
Nom du médicament concerné : ……………………………………............................... 

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

 
Où que j’aille, j’ai besoin d’avoir ce médicament avec moi................ 
Ce médicament est pour moi comme une drogue ............................ 
Je pense souvent que je ne pourrai jamais arrêter ce médicament... 
J’évite de dire à mes proches que je prends ce médicament............ 
J’ai l’impression de prendre beaucoup trop de ce médicament......... 
J’ai parfois peur à l’idée de manquer de ce médicament................... 
Lorsque j’arrête ce médicament, je me sens très malade.................. 
Je prends ce médicament parce que je ne peux plus m’en passer. 
Je prends ce médicament parce que je vais mal quand j’arrête........ 
Je ne prends ce médicament que lorsque j’en ressens le besoin...... 

Vrai 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
0 

Faux 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
1 

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

 

Modalités d’arrêt des benzodiazépines 
et médicaments apparentés chez le patient âgé 

Octobre 2007 

Ce document a été validé par le Collège de la Haute Autorité de Santé en octobre 2007 - © Haute Autorité de santé – 2007 
Les recommandations, leur synthèse et l’argumentaire sont téléchargeables sur www.has-sante.fr 
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Madame, Monsieur,  

 

Nous réalisons une étude sur la consommation des benzodiazépines chez les personnes âgées hospitalisées 

dans le service de court séjour gériatrique celles qui se présentent en hôpital de jour au sein du pôle de 

gérontologie du CH Dron. Nous souhaitons améliorer nos pratiques médicales quant à l’utilisation des 

benzodiazépines. Notre objectif est de nous assurer que les patients ont bien compris l’intérêt de l’utilisation 

de ses molécules ainsi que les risques encourus. 

Les recommandations françaises et internationales nous montrent qu’il faut savoir limiter les prescriptions 

de benzodiazépines, les utiliser à bon escient et les arrêter. 

 

 Nous sollicitons aujourd'hui votre accord pour participer à cette recherche qui consiste à répondre à 

un questionnaire qui dure environ 30 minutes. Avant de débuter cette étude, vous êtes invité(e) à remplir le 

formulaire de consentement de participation ci-dessous. L'anonymat et le caractère confidentiel de vos 

réponses seront respectés.  

 

 Vous êtes libre d'accepter de participer ou non à cette étude. Si vous êtes d'accord, merci de remplir 

le formulaire ci-dessous. Vous êtes libre à tout moment de retirer votre consentement. 

 

 Nous vous remercions par avance pour votre collaboration. 

Dr K.GALLOUJ 

Chef de service 

 

Je soussigné(e) (Nom et Prénom) __________________________________ accepte librement et 

volontairement de participer à l'étude.  

 

Les données resteront strictement confidentielles et à usage exclusif des personnes qui collaborent à la 

recherche. 

 

Fait à _______________________, le ____/____/______ . 

           Signature : 
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ANNEXE 5 : CORRELATION ET ANALYSE DE GROUPE CONCERNANT LE 
ECAB SELON DIFFÉRENTES VARIABLES 
 
TOT - ECAB  Total N=61 

ECAB N 61 

 Missing 0 

 dépendant 34 (55.7%) 

 non dépendant 27 (44.3%) 

   

ECAB_SCORE N 61 

 Missing 0 

 Mean (SD) 5.5 (2.1) 

 95% CI [5.0; 6.1] 

 Median 6.0 

 Q1; Q3 4.0; 7.0 

 Min; Max 0; 9 

 
 

TOT - Comparaison  

NON DÉPENDANT 

N=27 

DÉPENDANT 

N=34 Total N=61 

AGE N 27 34 61 

 Missing 0 0 0 

 Mean (SD) 83.4 (6.7) 81.9 (8.1) 82.6 (7.5) 

 95% CI [80.8; 86.0] [79.0; 84.7] [80.6; 84.5] 

 Median 84.0 83.5 84.0 

 Q1; Q3 80.0; 87.0 78.0; 88.0 79.0; 87.0 

 Min; Max 68; 93 65; 98 65; 98 

 Between-groups test   0.434 (Student) 

     

SEXE N 27 34 61 

 Missing 0 0 0 

 F 20 (74.1%) 27 (79.4%) 47 (77.0%) 

 H 7 (25.9%) 7 (20.6%) 14 (23.0%) 

 Between-groups test   0.622 (Chi-2) 

     

ADL N 27 34 61 

 Missing 0 0 0 

 Mean (SD) 4.4 (1.4) 4.4 (1.5) 4.4 (1.5) 

 95% CI [3.8; 4.9] [3.9; 5.0] [4.0; 4.8] 

 Median 4.5 4.8 4.5 

 Q1; Q3 3.0; 6.0 3.5; 6.0 3.5; 6.0 

 Min; Max 1.5; 6 1; 6 1; 6 

 Between-groups test   0.802 (Wilcoxon) 
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IADL N 27 34 61 

 Missing 0 0 0 

 Mean (SD) 3.6 (1.9) 2.9 (1.1) 3.2 (1.6) 

 95% CI [2.8; 4.3] [2.5; 3.2] [2.8; 3.6] 

 Median 3.0 2.0 3.0 

 Q1; Q3 2.0; 4.0 2.0; 4.0 2.0; 4.0 

 Min; Max 2; 8 1; 6 1; 8 

 Between-groups test   0.100 (Student) 

     

MARITAL N 27 34 61 

 Missing 0 0 0 

 célibataire 4 (14.8%) 7 (20.6%) 11 (18.0%) 

 en couple 10 (37.0%) 6 (17.6%) 16 (26.2%) 

 veuf 13 (48.1%) 21 (61.8%) 34 (55.7%) 

 Between-groups test   0.246 (Fisher) 

     

ENTOURE N 27 34 61 

 Missing 0 0 0 

 non 7 (25.9%) 8 (23.5%) 15 (24.6%) 

 oui 20 (74.1%) 26 (76.5%) 46 (75.4%) 

 Between-groups test   0.829 (Chi-2) 

     

ETUDE N 27 34 61 

 Missing 0 0 0 

 analphabète - 2 (5.9%) 2 (3.3%) 

 primaire 12 (44.4%) 9 (26.5%) 21 (34.4%) 

 secondaire 1 11 (40.7%) 18 (52.9%) 29 (47.5%) 

 secondaire 2 1 (3.7%) 4 (11.8%) 5 (8.2%) 

 supérieur 3 (11.1%) 1 (2.9%) 4 (6.6%) 

 Between-groups test   0.212 (Fisher) 

     

ETUDE_classe N 27 34 61 

 Missing 0 0 0 

 Analphabète & 
Primaire 

12 (44.4%) 11 (32.4%) 23 (37.7%) 

 Secondaire 1 et 2 12 (44.4%) 22 (64.7%) 34 (55.7%) 

 Supérieur 3 (11.1%) 1 (2.9%) 4 (6.6%) 

 Between-groups test   0.209 (Fisher) 

     

PROFESSION N 27 34 61 

 Missing 0 0 0 

 artisan - 2 (5.9%) 2 (3.3%) 

 cadre 4 (14.8%) 2 (5.9%) 6 (9.8%) 
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 commerçant 4 (14.8%) - 4 (6.6%) 

 employé 7 (25.9%) 10 (29.4%) 17 (27.9%) 

 femme au foyer 2 (7.4%) 2 (5.9%) 4 (6.6%) 

 ouvrier 9 (33.3%) 16 (47.1%) 25 (41.0%) 

 profession 
intermédiaire 

1 (3.7%) 2 (5.9%) 3 (4.9%) 

 Between-groups test   0.186 (Fisher) 

     

LIEUDEVIE N 27 34 61 

 Missing 0 0 0 

 foyer logement 1 (3.7%) 1 (2.9%) 2 (3.3%) 

 domicile 21 (77.8%) 18 (52.9%) 39 (63.9%) 

 EHPAD 5 (18.5%) 15 (44.1%) 20 (32.8%) 

 Between-groups test   0.060 (Fisher) 

     

MMSE N 27 34 61 

 Missing 0 0 0 

 Mean (SD) 23.8 (3.3) 24.3 (3.3) 24.1 (3.3) 

 95% CI [22.5; 25.1] [23.2; 25.5] [23.2; 24.9] 

 Median 24.0 24.5 24.0 

 Q1; Q3 21.0; 27.0 22.0; 27.0 21.0; 27.0 

 Min; Max 19; 30 19; 30 19; 30 

 Between-groups test   0.522 (Student) 

     

GDS N 27 34 61 

 Missing 0 0 0 

 dépression 1 (3.7%) 5 (14.7%) 6 (9.8%) 

 dépression probable 16 (59.3%) 11 (32.4%) 27 (44.3%) 

 normal 10 (37.0%) 18 (52.9%) 28 (45.9%) 

 Between-groups test   0.087 (Fisher) 

     

DSM5 N 27 34 61 

 Missing 0 0 0 

 addiction légère 11 (40.7%) 17 (50.0%) 28 (45.9%) 

 pas d'addiction 16 (59.3%) 17 (50.0%) 33 (54.1%) 

 Between-groups test   0.471 (Chi-2) 

     

NB_MED N 27 34 61 

 Missing 0 0 0 

 Mean (SD) 9.1 (4.1) 10.6 (3.7) 10.0 (3.9) 

 95% CI [7.5; 10.8] [9.4; 11.9] [9.0; 11.0] 

 Median 8.0 10.0 9.0 

 Q1; Q3 6.0; 12.0 8.0; 13.0 7.0; 13.0 
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 Min; Max 2; 19 5; 18 2; 19 

 Between-groups test   0.138 (Student) 

     

TOT_ANT_PSY N 27 34 61 

 Missing 0 0 0 

 non 17 (63.0%) 25 (73.5%) 42 (68.9%) 

 oui 10 (37.0%) 9 (26.5%) 19 (31.1%) 

 Between-groups test   0.376 (Chi-2) 

     

ATCD_CARD_ N 27 34 61 

 Missing 0 0 0 

 Non 2 (7.4%) 4 (11.8%) 6 (9.8%) 

 Oui 25 (92.6%) 30 (88.2%) 55 (90.2%) 

 Between-groups test   0.685 (Fisher) 

     

DUREE_M N 18 32 50 

 Missing 9 2 11 

 Mean (SD) 153.1 (183.0) 244.1 (197.9) 211.3 (195.8) 

 Median 90.0 210.0 120.0 

 Q1; Q3 4.0; 300.0 84.0; 360.0 60.0; 360.0 

 Min; Max 1; 648 4; 684 1; 684 

 Between-groups test   0.045 (Wilcoxon) 

     

DUREE_classe N 18 32 50 

 Missing 9 2 11 

 >=10A 9 (50.0%) 22 (68.8%) 31 (62.0%) 

 [12M-10A[ 3 (16.7%) 9 (28.1%) 12 (24.0%) 

 [1M-12M[ 6 (33.3%) 1 (3.1%) 7 (14.0%) 

 Between-groups test   0.016 (Fisher) 

     

PI selon Laroche N 27 34 61 

 Missing 0 0 0 

 non 12 (44.4%) 12 (35.3%) 24 (39.3%) 

 oui 15 (55.6%) 22 (64.7%) 37 (60.7%) 

 Between-groups test   0.467 (Chi-2) 

     

INDICATION N 27 34 61 

 Missing 0 0 0 

 anxiété 7 (25.9%) 4 (11.8%) 11 (18.0%) 

 dépression - 1 (2.9%) 1 (1.6%) 

 épilepsie 1 (3.7%) - 1 (1.6%) 

 insomnie 19 (70.4%) 29 (85.3%) 48 (78.7%) 

 Between-groups test   0.155 (Fisher) 



	 82	

     

INDIC_ANXIETE N 27 34 61 

 Missing 0 0 0 

 non 19 (70.4%) 29 (85.3%) 48 (78.7%) 

 oui 8 (29.6%) 5 (14.7%) 13 (21.3%) 

 Between-groups test   0.157 (Chi-2) 

     

INDIC_INSOMNIE N 27 34 61 

 Missing 0 0 0 

 non 8 (29.6%) 5 (14.7%) 13 (21.3%) 

 oui 19 (70.4%) 29 (85.3%) 48 (78.7%) 

 Between-groups test   0.157 (Chi-2) 

     

INDIC_DEP N 27 34 61 

 Missing 0 0 0 

 non 25 (92.6%) 33 (97.1%) 58 (95.1%) 

 oui 2 (7.4%) 1 (2.9%) 3 (4.9%) 

 Between-groups test   0.579 (Fisher) 

     

ESSAI_ARRET N 27 34 61 

 Missing 0 0 0 

 non 20 (74.1%) 21 (61.8%) 41 (67.2%) 

 oui 7 (25.9%) 13 (38.2%) 20 (32.8%) 

 Between-groups test   0.309 (Chi-2) 

     

EFFETS_SECONDAI
RES 

N 27 34 61 

 Missing 0 0 0 

 non 23 (85.2%) 28 (82.4%) 51 (83.6%) 

 oui 4 (14.8%) 6 (17.6%) 10 (16.4%) 

 Between-groups test   1.000 (Fisher) 

     

MOLECULE N 27 34 61 

 Missing 0 0 0 

 Alprazolam 3 (11.1%) 1 (2.9%) 4 (6.6%) 

 Bromazépam 2 (7.4%) 3 (8.8%) 5 (8.2%) 

 Clobazam 1 (3.7%) - 1 (1.6%) 

 Lorazépam - 4 (11.8%) 4 (6.6%) 

 Lormétazepam - 1 (2.9%) 1 (1.6%) 

 Noctamide - 1 (2.9%) 1 (1.6%) 

 Oxazépam 9 (33.3%) 4 (11.8%) 13 (21.3%) 

 Zolpidem 7 (25.9%) 9 (26.5%) 16 (26.2%) 

 Zopiclone 5 (18.5%) 11 (32.4%) 16 (26.2%) 
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 Between-groups test   0.116 (Fisher) 

     

ADDICTIONS N 27 34 61 

 Missing 0 0 0 

 OH 4 (14.8%) 4 (11.8%) 8 (13.1%) 

 OH sevré 2 (7.4%) 4 (11.8%) 6 (9.8%) 

 non 20 (74.1%) 25 (73.5%) 45 (73.8%) 

 tabac 1 (3.7%) 1 (2.9%) 2 (3.3%) 

 Between-groups test   0.912 (Fisher) 

     

ATCD_SD_DEPRESS
IF 

N 27 34 61 

 Missing 0 0 0 

 non 19 (70.4%) 26 (76.5%) 45 (73.8%) 

 oui 8 (29.6%) 8 (23.5%) 16 (26.2%) 

 Between-groups test   0.591 (Chi-2) 

     

ATCD_SD_ANXIEUX N 27 34 61 

 Missing 0 0 0 

 non 23 (85.2%) 28 (82.4%) 51 (83.6%) 

 oui 4 (14.8%) 6 (17.6%) 10 (16.4%) 

 Between-groups test   1.000 (Fisher) 

     

ATCD_BIPOLAIRE N 27 34 61 

 Missing 0 0 0 

 non 27 (100.0%) 33 (97.1%) 60 (98.4%) 

 oui - 1 (2.9%) 1 (1.6%) 

 Between-groups test   1.000 (Fisher) 

     

CONSO_AUTRE_PS
YCHOTROPE 

N 27 34 61 

 Missing 0 0 0 

 non 13 (48.1%) 20 (58.8%) 33 (54.1%) 

 oui 14 (51.9%) 14 (41.2%) 28 (45.9%) 

 Between-groups test   0.406 (Chi-2) 

     

NEUROLEPTIQUES N 27 34 61 

 Missing 0 0 0 

 non 26 (96.3%) 33 (97.1%) 59 (96.7%) 

 oui 1 (3.7%) 1 (2.9%) 2 (3.3%) 

 Between-groups test   1.000 (Fisher) 

     

ANTIDEPRESSEURS N 27 34 61 

 Missing 0 0 0 
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 non 17 (63.0%) 26 (76.5%) 43 (70.5%) 

 oui 10 (37.0%) 8 (23.5%) 18 (29.5%) 

 Between-groups test   0.251 (Chi-2) 

     

AUTRES_BZD N 27 34 61 

 Missing 0 0 0 

 non 18 (66.7%) 25 (73.5%) 43 (70.5%) 

 oui 9 (33.3%) 9 (26.5%) 18 (29.5%) 

 Between-groups test   0.559 (Chi-2) 
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ANNEXE 6 : ANALYSE DE GROUPE CONCERNANT LA DEPENDANCE 
RESSENTIE SELON DIFFERENTES VARIABLES 
 

TOT - Comparaison  

NON DÉPENDANT  

N=11 

DÉPENDANT 

 N=49 Total N=60 

AGE N 11 49 60 

 Missing 0 0 0 

 Mean (SD) 80.5 (7.4) 83.0 (7.6) 82.5 (7.5) 

 95% CI [75.5; 85.4] [80.8; 85.2] [80.6; 84.5] 

 Median 79.0 84.0 84.0 

 Q1; Q3 76.0; 87.0 79.0; 88.0 78.5; 87.5 

 Min; Max 70; 92 65; 98 65; 98 

 Between-groups test   0.284 (Wilcoxon) 

     

SEXE N 11 49 60 

 Missing 0 0 0 

 F 8 (72.7%) 39 (79.6%) 47 (78.3%) 

 H 3 (27.3%) 10 (20.4%) 13 (21.7%) 

 Between-groups test   0.690 (Fisher) 

     

ADL N 11 49 60 

 Missing 0 0 0 

 Mean (SD) 4.4 (1.2) 4.4 (1.6) 4.4 (1.5) 

 95% CI [3.6; 5.2] [4.0; 4.9] [4.0; 4.8] 

 Median 4.0 5.0 4.8 

 Q1; Q3 3.5; 6.0 3.0; 6.0 3.3; 6.0 

 Min; Max 3; 6 1; 6 1; 6 

 Between-groups test   0.969 (Student) 

     

IADL N 11 49 60 

 Missing 0 0 0 

 Mean (SD) 3.0 (1.8) 3.2 (1.5) 3.2 (1.6) 

 95% CI [1.8; 4.2] [2.8; 3.6] [2.8; 3.6] 

 Median 2.0 3.0 2.5 

 Q1; Q3 2.0; 4.0 2.0; 4.0 2.0; 4.0 

 Min; Max 2; 8 1; 8 1; 8 

 Between-groups test   0.699 (Student) 

     

MARITAL N 11 49 60 

 Missing 0 0 0 

 célibataire 3 (27.3%) 8 (16.3%) 11 (18.3%) 

 en couple 3 (27.3%) 12 (24.5%) 15 (25.0%) 

 veuf 5 (45.5%) 29 (59.2%) 34 (56.7%) 
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 Between-groups test   0.603 (Fisher) 

     

ENTOURE N 11 49 60 

 Missing 0 0 0 

 non 5 (45.5%) 10 (20.4%) 15 (25.0%) 

 oui 6 (54.5%) 39 (79.6%) 45 (75.0%) 

 Between-groups test   0.122 (Fisher) 

     

ETUDE N 11 49 60 

 Missing 0 0 0 

 analphabète - 2 (4.1%) 2 (3.3%) 

 primaire 3 (27.3%) 18 (36.7%) 21 (35.0%) 

 secondaire 1 6 (54.5%) 22 (44.9%) 28 (46.7%) 

 secondaire 2 1 (9.1%) 4 (8.2%) 5 (8.3%) 

 supérieur 1 (9.1%) 3 (6.1%) 4 (6.7%) 

 Between-groups test   0.933 (Fisher) 

     

ETUDE_classe N 11 49 60 

 Missing 0 0 0 

 Analphabète & 
Primaire 

3 (27.3%) 20 (40.8%) 23 (38.3%) 

 Secondaire 1 et 2 7 (63.6%) 26 (53.1%) 33 (55.0%) 

 Supérieur 1 (9.1%) 3 (6.1%) 4 (6.7%) 

 Between-groups test   0.573 (Fisher) 

     

PROFESSION N 11 49 60 

 Missing 0 0 0 

 artisan 1 (9.1%) 1 (2.0%) 2 (3.3%) 

 cadre 1 (9.1%) 5 (10.2%) 6 (10.0%) 

 commerçant - 3 (6.1%) 3 (5.0%) 

 employé 3 (27.3%) 14 (28.6%) 17 (28.3%) 

 femme au foyer - 4 (8.2%) 4 (6.7%) 

 ouvrier 6 (54.5%) 19 (38.8%) 25 (41.7%) 

 profession 
intermédiaire 

- 3 (6.1%) 3 (5.0%) 

 Between-groups test   0.805 (Fisher) 

     

LIEUDEVIE N 11 49 60 

 Missing 0 0 0 

 Foyer logement - 2 (4.1%) 2 (3.3%) 

 domicile 7 (63.6%) 31 (63.3%) 38 (63.3%) 

 EHPAD 4 (36.4%) 16 (32.7%) 20 (33.3%) 

 Between-groups test   1.000 (Fisher) 
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MMSE N 11 49 60 

 Missing 0 0 0 

 Mean (SD) 25.3 (3.4) 23.9 (3.2) 24.1 (3.3) 

 95% CI [23.0; 27.6] [23.0; 24.8] [23.3; 25.0] 

 Median 26.0 24.0 24.0 

 Q1; Q3 23.0; 28.0 21.0; 27.0 21.0; 27.0 

 Min; Max 19; 30 19; 30 19; 30 

 Between-groups test   0.212 (Wilcoxon) 

     

GDS N 11 49 60 

 Missing 0 0 0 

 dépression 2 (18.2%) 4 (8.2%) 6 (10.0%) 

 dépression probable 4 (36.4%) 23 (46.9%) 27 (45.0%) 

 normal 5 (45.5%) 22 (44.9%) 27 (45.0%) 

 Between-groups test   0.565 (Fisher) 

     

DSM5 N 11 49 60 

 Missing 0 0 0 

 addiction légère 6 (54.5%) 21 (42.9%) 27 (45.0%) 

 pas d'addiction 5 (45.5%) 28 (57.1%) 33 (55.0%) 

 Between-groups test   0.520 (Fisher) 

     

NB_MED N 11 49 60 

 Missing 0 0 0 

 Mean (SD) 11.1 (6.0) 9.8 (3.3) 10.1 (3.9) 

 95% CI [7.1; 15.1] [8.9; 10.8] [9.0; 11.1] 

 Median 12.0 9.0 9.0 

 Q1; Q3 7.0; 16.0 7.0; 12.0 7.0; 13.0 

 Min; Max 2; 19 5; 18 2; 19 

 Between-groups test   0.337 (Wilcoxon) 

     

TOT_ANT_PSY N 11 49 60 

 Missing 0 0 0 

 non 6 (54.5%) 35 (71.4%) 41 (68.3%) 

 oui 5 (45.5%) 14 (28.6%) 19 (31.7%) 

 Between-groups test   0.301 (Fisher) 

     

ATCD_CARDIO N 11 49 60 

 Missing 0 0 0 

 Non 2 (18.2%) 4 (8.2%) 6 (10.0%) 

 Oui 9 (81.8%) 45 (91.8%) 54 (90.0%) 

 Between-groups test   0.302 (Fisher) 
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DUREE_M N 9 41 50 

 Missing 2 8 10 

 Mean (SD) 263.6 (230.7) 199.9 (188.6) 211.3 (195.8) 

 Median 240.0 120.0 120.0 

 Q1; Q3 60.0; 360.0 60.0; 360.0 60.0; 360.0 

 Min; Max 4; 684 1; 660 1; 684 

 Between-groups test   0.502 (Wilcoxon) 

     

DUREE_classe N 9 41 50 

 Missing 2 8 10 

 >=10A 6 (66.7%) 25 (61.0%) 31 (62.0%) 

 [12M-10A[ 1 (11.1%) 11 (26.8%) 12 (24.0%) 

 [1M-12M[ 2 (22.2%) 5 (12.2%) 7 (14.0%) 

 Between-groups test   0.578 (Fisher) 

     

PI SELON LAROCHE N 11 49 60 

 Missing 0 0 0 

 non 2 (18.2%) 22 (44.9%) 24 (40.0%) 

 oui 9 (81.8%) 27 (55.1%) 36 (60.0%) 

 Between-groups test   0.173 (Fisher) 

     

INDICATION N 11 49 60 

 Missing 0 0 0 

 anxiété 2 (18.2%) 9 (18.4%) 11 (18.3%) 

 dépression - 1 (2.0%) 1 (1.7%) 

 insomnie 9 (81.8%) 39 (79.6%) 48 (80.0%) 

 Between-groups test   1.000 (Fisher) 

     

INDIC_ANXIETE N 11 49 60 

 Missing 0 0 0 

 non 8 (72.7%) 39 (79.6%) 47 (78.3%) 

 oui 3 (27.3%) 10 (20.4%) 13 (21.7%) 

 Between-groups test   0.690 (Fisher) 

     

INDIC_INSOMNIE N 11 49 60 

 Missing 0 0 0 

 non 2 (18.2%) 10 (20.4%) 12 (20.0%) 

 oui 9 (81.8%) 39 (79.6%) 48 (80.0%) 

 Between-groups test   1.000 (Fisher) 
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INDIC_DEPRESSION N 11 49 60 

 Missing 0 0 0 

 non 10 (90.9%) 47 (95.9%) 57 (95.0%) 

 oui 1 (9.1%) 2 (4.1%) 3 (5.0%) 

 Between-groups test   0.462 (Fisher) 

     

ESSAI_ARRET N 11 49 60 

 Missing 0 0 0 

 non 7 (63.6%) 34 (69.4%) 41 (68.3%) 

 oui 4 (36.4%) 15 (30.6%) 19 (31.7%) 

 Between-groups test   0.730 (Fisher) 

     

EFFETS_SECONDAI
RES EXPLIQUES 

N 11 49 60 

 Missing 0 0 0 

 non 10 (90.9%) 40 (81.6%) 50 (83.3%) 

 oui 1 (9.1%) 9 (18.4%) 10 (16.7%) 

 Between-groups test   0.671 (Fisher) 

     

MOLECULE N 11 49 60 

 Missing 0 0 0 

 Alprazolam - 4 (8.2%) 4 (6.7%) 

 Bromazépam 1 (9.1%) 4 (8.2%) 5 (8.3%) 

 Lorazépam - 4 (8.2%) 4 (6.7%) 

 Lormétazepam 1 (9.1%) - 1 (1.7%) 

 Noctamide - 1 (2.0%) 1 (1.7%) 

 Oxazepam 2 (18.2%) 11 (22.4%) 13 (21.7%) 

 Zolpidem 2 (18.2%) 14 (28.6%) 16 (26.7%) 

 Zopiclone 5 (45.5%) 11 (22.4%) 16 (26.7%) 

 Between-groups test   0.411 (Fisher) 

     

ADDICTIONS N 11 49 60 

 Missing 0 0 0 

 OH - 8 (16.3%) 8 (13.3%) 

 OH sevré 2 (18.2%) 4 (8.2%) 6 (10.0%) 

 non 9 (81.8%) 35 (71.4%) 44 (73.3%) 

 tabac - 2 (4.1%) 2 (3.3%) 

 Between-groups test   0.388 (Fisher) 
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ATCD_SD_DEPRESS
IF 

N 11 49 60 

 Missing 0 0 0 

 non 6 (54.5%) 38 (77.6%) 44 (73.3%) 

 oui 5 (45.5%) 11 (22.4%) 16 (26.7%) 

 Between-groups test   0.143 (Fisher) 

     

ATCD_SD_ANXIEUX N 11 49 60 

 Missing 0 0 0 

 non 10 (90.9%) 40 (81.6%) 50 (83.3%) 

 oui 1 (9.1%) 9 (18.4%) 10 (16.7%) 

 Between-groups test   0.671 (Fisher) 

     

ATCD_BIPOLAIRE N 11 49 60 

 Missing 0 0 0 

 non 11 (100.0%) 48 (98.0%) 59 (98.3%) 

 oui - 1 (2.0%) 1 (1.7%) 

 Between-groups test   1.000 (Fisher) 

     

CONSO_AUTRE_PS
YCHOTROPE 

N 11 49 60 

 Missing 0 0 0 

 non 4 (36.4%) 28 (57.1%) 32 (53.3%) 

 oui 7 (63.6%) 21 (42.9%) 28 (46.7%) 

 Between-groups test   0.212 (Chi-2) 

     

NEUROLEPTIQUE N 11 49 60 

 Missing 0 0 0 

 non 10 (90.9%) 48 (98.0%) 58 (96.7%) 

 oui 1 (9.1%) 1 (2.0%) 2 (3.3%) 

 Between-groups test   0.336 (Fisher) 

     

ANTIDEPRESSEUR N 11 49 60 

 Missing 0 0 0 

 non 7 (63.6%) 35 (71.4%) 42 (70.0%) 

 oui 4 (36.4%) 14 (28.6%) 18 (30.0%) 

 Between-groups test   0.719 (Fisher) 
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ANNEXE 7: ANALYSE UNIVARIEE 
	

Univariée 
Valeur estimée du 

parametre Ecart type 
p-value 

univariée 

AGE -0.02116 0.03670 0.5665 

SEXE 0.28875 0.64934 0.6582 

ADL 0.05217 0.18705 0.7813 

IADL -0.20145 0.17585 0.2566 

MARITAL 0.17374 0.35371 0.6251 

ENTOURE -0.82899 0.62593 0.1905 

ETUDE 0.07854 0.46514 0.8665 

LIEUDEVIE 0.71022 0.51469 0.1728 

MMSE 0.05051 0.08401 0.5500 

GDS -0.27547 0.41688 0.5113 

DSM-V  -0.51299 0.54480 0.3502 

NB_MED 0.14014 0.06815 0.0442 

DUREE_M 0.00398 0.00119 0.0016 

PI SELON LAROCHE 0.70045 0.55242 0.2098 

DEP RESSENTIE 0.47124 0.69922 0.5030 

INDICATION 0.20899 0.23325 0.3739 

ATCD DEP -0.35000 0.62012 0.5746 

ATCD ANX 0.10980 0.73866 0.8823 

ATCD BIPO 0.50000 2.15298 0.8172 

AUTRES_BZD -0.24806 0.59884 0.6802 

ATCD_CARD -0.05214 0.16085 0.7470 

ATCD_NEUR -0.02911 0.31055 0.9256 

ATCD_OPH 0.68772 0.48597 0.1623 

ATCD_DIG 0.57190 0.42000 0.1785 

ATCD_RENAL -0.63462 0.59166 0.2878 

ATCD_RHUMATO 0.39026 0.44691 0.3861 

ATCD_CHIR 0.04718 0.15685 0.7646 

TOT_ANT 0.03966 0.07138 0.5805 
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ANNEXE 8: ODDS RATIO SELON LA DEPENDANCE RESSENTIE 
 

TOT  Répondeur Non répondeur 
p-

value univariée 
OR univariée 

AGE     
1.045 [0.959; 

1.138] 

 N 49 11 0.317  

 Moyenne (E.T.) 82.98 (7.58) 80.45 (7.39)   

      

SEXE N 49 11 0.619  

 F 39 (83.0%) 8 (17.0%)  
1.463 [0.327; 

6.541] 

 H 10 (76.9%) 3 (23.1%)   

      

ADL     
1.009 [0.647; 

1.573] 

 N 49 11 0.968  

 Moyenne (E.T.) 4.43 (1.55) 4.41 (1.18)   

      

IADL     
1.095 [0.696; 

1.724] 

 N 49 11 0.694  

 Moyenne (E.T.) 3.20 (1.51) 3.00 (1.84)   

      

MARITAL N 49 11 0.640  

 celibataire 8 (72.7%) 3 (27.3%)  
0.460 [0.090; 

2.350] 

 en couple 12 (80.0%) 3 (20.0%)  
0.690 [0.142; 

3.354] 

 veuf 29 (85.3%) 5 (14.7%)   

      

ENTOURE N 49 11 0.093*  

 non 10 (66.7%) 5 (33.3%)  
0.308 [0.078; 

1.217] 

 oui 39 (86.7%) 6 (13.3%)   

      

ETUDE N 49 11 0.973  

 analphabete 2 (100.0%) 0 (0.0%)  
>999.999 

[<0.001;>999.99
9] 

 primaire 18 (85.7%) 3 (14.3%)  
2.000 [0.153; 

26.187] 

 secondaire 1 22 (78.6%) 6 (21.4%)  
1.222 [0.107; 

13.974] 

 secondaire 2 4 (80.0%) 1 (20.0%)  
1.333 [0.057; 

31.121] 

 supérieur 3 (75.0%) 1 (25.0%)   
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PROFESSION N 49 11 0.980  

 artisan 1 (50.0%) 1 (50.0%)  
0.316 [0.017; 

5.854] 

 cadre 5 (83.3%) 1 (16.7%)  
1.579 [0.153; 

16.310] 

 commerçant 3 (100.0%) 0 (0.0%)  
>999.999 

[<0.001;>999.99
9] 

 employé 14 (82.4%) 3 (17.6%)  
1.474 [0.313; 

6.932] 

 femme au foyer 4 (100.0%) 0 (0.0%)  
>999.999 

[<0.001;>999.99
9] 

 ouvrier 19 (76.0%) 6 (24.0%)   

 
profession 
intermediaire 

3 (100.0%) 0 (0.0%)  
>999.999 

[<0.001;>999.99
9] 

      

LIEUDEVIE N 49 11 0.989  

 FL 2 (100.0%) 0 (0.0%)  
>999.999 

[<0.001;>999.99
9] 

 domicile 31 (81.6%) 7 (18.4%)  
1.107 [0.282; 

4.351] 

 ehpad 16 (80.0%) 4 (20.0%)   

      

MMSE     
0.874 [0.709; 

1.077] 

 N 49 11 0.205  

 Moyenne (E.T.) 23.88 (3.22) 25.27 (3.44)   

      

GDS N 49 11 0.585  

 dépression 4 (66.7%) 2 (33.3%)  
0.455 [0.064; 

3.212] 

 
dépression 
probable 

23 (85.2%) 4 (14.8%)  
1.307 [0.310; 

5.509] 

 normal 22 (81.5%) 5 (18.5%)   

      

DSM5 N 49 11 0.484  

 addiction legere 21 (77.8%) 6 (22.2%)  
0.625 [0.168; 

2.327] 

 pas d'addiction 28 (84.8%) 5 (15.2%)   

      

NB_MEDOC     
0.920 [0.778; 

1.087] 

 N 49 11 0.328  

 Moyenne (E.T.) 9.82 (3.31) 11.09 (6.01)   

      

TOT  Répondeur Non répondeur 
p-

value univariée OR univariée 
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PI N 49 11 0.119  

 non 22 (91.7%) 2 (8.3%)  
3.666 [0.717; 

18.752] 

 oui 27 (75.0%) 9 (25.0%)   

      

PI chez les inso 
avec durée >1M 

N 33 8 0.219  

 non 12 (92.3%) 1 (7.7%)  
4.000 [0.438; 

36.539] 

 oui 21 (75.0%) 7 (25.0%)   

      

PI chez les anx 
avec durée >3M N 6 2 0.953  

 non 3 (100.0%) 0 (0.0%)   

 oui 3 (60.0%) 2 (40.0%)  
<0.001 

[<0.001;>999.99
9] 

      

DUREE_1M N 33 8   

 oui 33 (80.5%) 8 (19.5%)   

      

DUREE_3M N 8 2 0.966  

 non 2 (100.0%) 0 (0.0%)   

 oui 6 (75.0%) 2 (25.0%)  
<0.001 

[<0.001;>999.99
9] 

      

 

TOT - DUrée et indication  Total N=61 

INDIC_duree N 47 

 Missing 14 

 >1M chez les inso 41 (87.2%) 

 >3M chez les anxieux 6 (12.8%) 

 
 
 
 

TOT  Répondeur Non répondeur 
p-

value univariée 
OR univariée 

INDIC_duree N 38 9 0.869  

 
>1M chez les 
inso 

33 (80.5%) 8 (19.5%)  
0.825 [0.084; 

8.080] 

 
>3M chez les 
anxieux 

5 (83.3%) 1 (16.7%)   
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ANNEXE 9 : ODDS RATIO SELON LA DEPENDANCE D'APRES LE SCORE 
ECAB 
 

 

TOT  Répondeur Non répondeur 
p-

value univariée 
OR univariée 

AGE     
0.972 [0.907; 

1.042] 

 N 34 27 0.428  

 Moyenne (E.T.) 81.88 (8.13) 83.41 (6.66)   

      

SEXE N 34 27 0.623  

 F 27 (57.4%) 20 (42.6%)  
1.350 [0.408; 

4.467] 

 H 7 (50.0%) 7 (50.0%)   

      

ADL     
1.034 [0.732; 

1.460] 

 N 34 27 0.851  

 Moyenne (E.T.) 4.44 (1.52) 4.37 (1.44)   

      

IADL     
0.731 [0.508; 

1.051] 

 N 34 27 0.090*  

 Moyenne (E.T.) 2.85 (1.10) 3.56 (1.93)   

      

MARITAL N 34 27 0.242  

 celibataire 7 (63.6%) 4 (36.4%)  
1.083 [0.265; 

4.436] 

 en couple 6 (37.5%) 10 (62.5%)  
0.371 [0.109; 

1.266] 

 veuf 21 (61.8%) 13 (38.2%)   

      

ENTOURE N 34 27 0.829  

 non 8 (53.3%) 7 (46.7%)  
0.879 [0.273; 

2.832] 

 oui 26 (56.5%) 20 (43.5%)   

      

ETUDE N 34 27 0.383  

 analphabete 2 (100.0%) 0 (0.0%)  
>999.999 

[<0.001;>999.99
9] 

 primaire 9 (42.9%) 12 (57.1%)  
2.250 [0.200; 

25.369] 

 secondaire 1 18 (62.1%) 11 (37.9%)  
4.909 [0.452; 

53.267] 

 secondaire 2 4 (80.0%) 1 (20.0%)  
12.000 [0.514; 

280.089] 

 supérieur 1 (25.0%) 3 (75.0%)   
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PROFESSION N 34 27 0.925  

 artisan 2 (100.0%) 0 (0.0%)  
>999.999 

[<0.001;>999.99
9] 

 cadre 2 (33.3%) 4 (66.7%)  
0.281 [0.043; 

1.850] 

 commerçant 0 (0.0%) 4 (100.0%)  
<0.001 

[<0.001;>999.99
9] 

 employé 10 (58.8%) 7 (41.2%)  
0.804 [0.227; 

2.847] 

 femme au foyer 2 (50.0%) 2 (50.0%)  
0.562 [0.067; 

4.702] 

 ouvrier 16 (64.0%) 9 (36.0%)   

 
profession 
intermediaire 2 (66.7%) 1 (33.3%)  

1.125 [0.089; 
14.202] 

      

LIEUDEVIE N 34 27 0.119  

 FL 1 (50.0%) 1 (50.0%)  
0.333 [0.017; 

6.374] 

 domicile 18 (46.2%) 21 (53.8%)  
0.286 [0.087; 

0.941] 

 ehpad 15 (75.0%) 5 (25.0%)   

      

MMSE     
1.053 [0.901; 

1.232] 

 N 34 27 0.515  

 Moyenne (E.T.) 24.32 (3.31) 23.78 (3.26)   

      

GDS N 34 27 0.092*  

 dépression 5 (83.3%) 1 (16.7%)  
2.777 [0.284; 

27.205] 

 
dépression 
probable 

11 (40.7%) 16 (59.3%)  
0.382 [0.128; 

1.135] 

 normal 18 (64.3%) 10 (35.7%)   

      

DSM5 N 34 27 0.472  

 addiction legere 17 (60.7%) 11 (39.3%)  
1.455 [0.524; 

4.035] 

 pas d'addiction 17 (51.5%) 16 (48.5%)   

      

NB_MEDOC     
1.109 [0.966; 

1.274] 

 N 34 27 0.140  

 Moyenne (E.T.) 10.65 (3.70) 9.15 (4.07)   
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TOT  Répondeur Non répondeur 
p-

value univariée OR univariée 

PI N 34 27 0.468  

 non 12 (50.0%) 12 (50.0%)  
0.682 [0.242; 

1.919] 

 oui 22 (59.5%) 15 (40.5%)   

      

PI chez les inso 
avec durée >1M N 28 13 0.182  

 non 7 (53.8%) 6 (46.2%)  
0.389 [0.097; 

1.555] 

 oui 21 (75.0%) 7 (25.0%)   

      

PI chez les anx 
avec durée >3M 

N 4 4 0.472  

 non 2 (66.7%) 1 (33.3%)   

 oui 2 (40.0%) 3 (60.0%)  
0.333 [0.017; 

6.655] 

      

DUREE_1M N 28 13   

 oui 28 (68.3%) 13 (31.7%)   

      

DUREE_3M N 4 6 0.954  

 non 0 (0.0%) 2 (100.0%)   

 oui 4 (50.0%) 4 (50.0%)  
>999.999 

[<0.001;>999.99
9] 

      

 
 
 
 

TOT  Répondeur Non répondeur 
p-

value univariée OR univariée 

INDIC_duree N 31 16 0.385  

 
>1M chez les 
inso 

28 (68.3%) 13 (31.7%)  
2.154 [0.382; 

12.152] 

 
>3M chez les 
anxieux 3 (50.0%) 3 (50.0%)   

      

 

	

	

	

	

	

	

	 	



	 98	

ANNEXE 10 : ARRET DES BENZODIAZEPINES ET APPARENTEES : 
DEMARCHE DU MEDECIN TRAITANT EN AMBULATOIRE  
Extrait de la fiche Mémo de la HAS sur l’Arrêt des benzodiazépines et apparentées : 
démarche du médecin traitant en ambulatoire, Juin 2015  
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Résumé :  
 
Contexte : Malgré la publication de diverses recommandations à la fois de la Haute Autorité 
de Santé (HAS) et de l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé 
(ANSM) la consommation de benzodiazépines et apparentées (BZD) reste encore trop élevée 
et souvent inappropriée. Notre étude a pour objet l’analyse de la consommation de BZD chez 
les sujets de plus de 65 ans au sein du pôle de gériatrie du Centre Hospitalier de Tourcoing. 
Notre critère de jugement principal est un critère composite évaluant les prescriptions 
inappropriées et la dépendance. L’objectif secondaire recherche s’il existe des facteurs 
favorisants à la dépendance aux BZD. 
Méthode : Notre étude est observationnelle prospective, monocentrique, non 
interventionnelle. Elle s’est déroulée sur le pôle de gérontologie du Centre Hospitalier Dron. 
Les patients ont répondu à un questionnaire, à partir duquel différentes analyses statistiques 
ont été réalisées. 
Résultats : Selon les critères de Laroche, 60,7% des prescriptions sont inappropriées. Selon 
la durée de prescription en fonction de l’indication, 100% des prescriptions sont inappropriées. 
Concernant la dépendance, à la question « vous sentez-vous dépendant ? », les patients ont 
répondu oui à 80%. Selon le score DSM-V, il y a 45,9% d’addiction légère. Cependant, ce 
score semble peu adapté à la dépendance aux BZD des sujets âgés. Selon le score ECAB, 
55,7% des patients sont dépendants. Enfin, la polymédication, le fait d’être institutionnalisé, et 
une longue durée de consommation des BZD constituaient des facteurs de risques de 
dépendance. 
Conclusion : Les prescriptions de BZD sont globalement inappropriées. La durée moyenne 
de consommation de BZD s’élève à 17,6 ans. Les principales consommatrices sont des 
femmes, polymédiquées avec plusieurs comorbidités. Elles sont prescrites à 78,7% pour des 
insomnies alors qu’elles sont inefficaces, et entraînent une dépendance et des effets 
secondaires néfastes.  
Par ailleurs, si 80,3% des patients se sentent dépendants, seulement 55,7% le sont d’après le 
score ECAB. Le lieu de vie, la durée de consommation et la polymédication sont des facteurs 
de risques de dépendance. Il reste donc primordial d’être vigilant quant à la prescription de 
BZD, notamment dans les EHPAD, où les patients sont plus à risque de dépendance aux 
BZD. De plus une attention particulière sera portée sur la polymédication qui est un risque de 
dépendance aux BZD, en plus d’être un risque iatrogène majeur. 
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