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I. Introduction et objectifs 

Les benzodiazépines et apparentés (BZD) sont des médicaments utilisés pour traiter 

principalement les troubles liés à l’anxiété et l’insomnie et, dans une moindre 

mesure, l’épilepsie. Selon la classification Anatomique, Thérapeutique et Chimique 

(ATC), elles appartiennent à la classe des psycholeptiques. Ces derniers sont des 

substances psychotropes, c’est-à-dire qu’ils possèdent une action sédative sur le 

psychisme. 

Bien que les BZD aient une place indispensable dans l’arsenal thérapeutique, elles 

représentent un problème de santé publique majeur en raison de leur mésusage à 

l’origine d’iatrogénie (1). 

Suite à de nombreuses actions concertées mises en place par la Haute Autorité de 

Santé (HAS), la consommation des BZD a diminué de 10 % en France entre 2012 et 

2015 mais leur utilisation demeure toujours trop élevée, en particulier chez les sujets 

âgés (2). 

C’est pourquoi il est nécessaire de poursuivre les efforts, en ville comme à l’hôpital, 

afin de remédier à ce problème de santé publique. 

A. Benzodiazépines et médicaments apparentés 

a. Définition 

Les premières BZD ont été commercialisées dans les années 1960. Leur nom 

provient de leur structure chimique commune de base formée par l’adjonction d’un 

cycle benzénique à un cycle diazépine. Cette structure leur permet de se fixer sur le 

récepteur GABAA et de potentialiser son affinité pour le GABA, neurotransmetteur 

inhibiteur du système nerveux central. 

La structure du zopiclone et du zolpidem diffère de celle des benzodiazépines mais 

leur mécanisme d’action et leurs effets s’en rapprochent. C’est pourquoi ces deux 

hypnotiques sont classés parmi les « médicaments apparentés aux 

benzodiazépines » dans la classification ATC. 

En 2015, un total de 20 BZD était commercialisé en France. Elles se distinguent 

notamment par leur demi-vie d’élimination plasmatique : courte (< 20h) ou longue (≥ 

20h) (3). 

b. Consommation 

En avril 2017, l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM) a présenté 

l’état des lieux de la consommation des BZD en France basé sur le nombre de 

remboursements jusqu’en 2015 inclus (2). Depuis 2000, la consommation décroit. 

Cependant, la France occupe tout de même le deuxième rang en terme de 

consommation de BZD après l’Espagne, en comparaison à 6 autres pays européens 

(Allemagne, Danemark, Italie, Norvège, Royaume-Uni et Suède). Ainsi, 13,4 % de la 

population française a consommé au moins une fois une BZD en 2015.   

Dans la population générale, les BZD les plus utilisées sont l’alprazolam, le zolpidem 

et le bromazepam. Une différence de consommation est notable selon le sexe. En 

effet, les femmes consomment plus de BZD que les hommes (16,6 % contre 9,7 % 

en 2015 quel que soit l’âge). La prévalence augmente également avec l’âge et les 
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personnes âgées sont les plus consommatrices de BZD (36 % des « utilisateurs 

prévalents de BZD » avaient 65 ans ou plus). On observe d’ailleurs une prévalence 

maximale de 38,3 % chez les femmes de plus de 80 ans. A partir de 65 ans, la BZD 

la plus consommée est le zolpidem. On observe une diminution de l’utilisation du 

prazépam (demi-vie longue) avec l’âge au profit d’une consommation plus importante 

des BZD anxiolytiques à demi-vie courte. En revanche, le bromazépam reste parmi 

les BZD les plus utilisées dans cette classe d’âge. 

c. Effets indésirables et risques liés au mésusage 

Les résumés des caractéristiques du produit (RCP) des BZD décrivent des effets 

indésirables communs à cette classe. Ces derniers varient en fonction de la dose et 

de la sensibilité individuelle des patients. Les principaux sont de types 

neuropsychiatriques : 

 Amnésie antérograde 

 Troubles du comportement, modifications de la conscience, irritabilité, 

agressivité, agitation 

 Dépendance physique et psychique, même à doses thérapeutiques avec 

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

 Sensations ébrieuses, céphalées, ataxie 

 Confusion, baisse de vigilance voire somnolence (particulièrement chez le 

sujet âgé) 

 Insomnie, cauchemars 

Chez les sujets âgés, plus fragiles et souvent polymédiqués, la pharmacocinétique et 

la pharmacodynamique sont modifiées. 

En effet, le degré de fragilité du patient âgé est susceptible de modifier les 4 grandes 

étapes de la pharmacocinétique : 

 L’absorption orale peut être affectée par l’augmentation du pH gastrique, la 

diminution de la surface de la muqueuse digestive, de la vidange gastrique et 

du débit sanguin. 

 L’augmentation de la masse graisseuse au profit de la masse maigre, la 

diminution de la quantité totale d’eau, de l’albuminémie et du débit cardiaque 

retentissent sur la distribution et augmente le stockage et la demi-vie 

d’élimination des BZD lipophiles. La majoration de la perméabilité de la 

barrière hémato-encéphalique augmente la sensibilité aux psychotropes (4). 

 L’étape de métabolisation concerne majoritairement le foie. Or, la masse, le 

flux sanguin et le pouvoir de métabolisation hépatique diminuent avec l’âge et 

la fragilité. 

 L’élimination quant à elle est essentiellement réalisée par le rein. Ainsi, 

l’altération de la fonction rénale diminue la vitesse d’élimination des BZD. 

Toutes ces perturbations sont plus ou moins significatives cliniquement et propres à 

chaque individu. 

Le vieillissement, et de surcroit la fragilité du patient, entraînent également des 

modifications pharmacodynamiques (5,6). Le nombre de récepteurs aux 

médicaments diminue et leur sensibilité est modifiée (altération de la liaison au 

récepteur et de l’action au niveau post récepteur). De plus, les systèmes de 
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contrerégulation sont moins efficaces. L’hypersensibilité du système nerveux central 

aux psychotropes concerne particulièrement les BZD. 

Ces modifications exposent les sujets âgés à davantage d’effets indésirables (7), 

notamment de chutes (8), de fracture de la hanche (9) et d’altération de la fonction 

intellectuelle (10,11). 

 

C’est pourquoi l’HAS a mis en place un programme pilote en 2007 pour améliorer la 

prescription des psychotropes chez les personnes âgées (12). 

d. Prescription et réglementation 

Les BZD sont inscrites sur la Liste I des substances vénéneuses avec des règles de 

prescription particulières. 

Selon l’AMM, les BZD hypnotiques sont réservées aux troubles sévères du sommeil 

en cas d’insomnie occasionnelle (ex : voyage) et d’insomnie transitoire (ex : 

survenue d’évènement grave). Leur prescription est limitée à 4 semaines (incluant la 

période de réduction de posologie). Les BZD anxiolytiques sont indiquées dans le 

traitement symptomatique des manifestations anxieuses sévères et/ou invalidantes 

et leur durée de prescription est limitée à 12 semaines (incluant la période de 

réduction de posologie). 

Ces recommandations sont rarement respectées. L’ANSM met en évidence ce 

mésusage avec le constat qu’entre 2012 et 2014, « 15 % des nouveaux utilisateurs 

ont eu un premier épisode de traitement d’une durée non conforme, parmi lesquels 

environ 2 % de plus d’un an » (2). 

Face à ce problème de santé publique, l’ANSM renforce donc de plus en plus les 

mesures réglementaires concernant les BZD. A titre d’exemple, la consommation du 

clonazépam (Rivotril®) a diminué de 5 millions de boîtes en 5 ans suite à la restriction 

de sa prescription aux neurologues et/ou pédiatres dans la prise en charge de 

l’épilepsie. Cependant, des reports de prescription vers d’autres BZD ont été 

observés. 

Dorénavant, la prescription du clonazépam (Rivotril®) et du clorazépate (Tranxène®) 

doit obligatoirement se faire sur une ordonnance sécurisée. De la même manière, 

suite à la mise en évidence d’une augmentation de l’usage détourné du zolpidem 

(Stilnox®) (but récréatif, injections chez les usagers de drogue et nombreux cas de 

soumission chimique), le zolpidem doit depuis le 10 avril 2017 être prescrit en toutes 

lettres sur ordonnance sécurisée. 

 

Selon l’étude de l’ANSM de 2012 à 2015, le traitement par BZD était initié par un 

médecin généraliste dans 82 % alors qu’il était initié par des prescripteurs salariés 

d’établissement de santé dans uniquement 12 % des cas. En 2015, l’usage 

hospitalier des BZD anxiolytiques ne représentait que 7,5 % de la consommation 

annuelle totale en France. C’est probablement une des raisons pour laquelle l’HAS 

s’adresse aux médecins traitants dans sa fiche mémo publiée en juin 2015 : « Arrêt 

des benzodiazépines et médicaments apparentés : démarche du médecin traitant en 

ambulatoire » (13). Cette fiche a pour objectif d’actualiser l’algorithme d’aide à l’arrêt 

des BZD et de proposer des outils (Annexe 1). 
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La dépendance liée à la consommation de ces substances psychoactives entraîne 

des symptômes plus ou moins sévères (agitation, nervosité, insomnie, cauchemars, 

etc.) lors de l’arrêt partiel ou complet des BZD (14). C’est pourquoi l’arrêt des BZD 

passe généralement par une décroissance posologique progressive afin de prévenir 

tout syndrome de sevrage. Cette notion d’arrêt progressif n’a pas fait l’objet de 

consensus. D’après la revue de littérature de Pollmann et al. (15), la majorité des 

études décrivent une décroissance progressive avec réduction de la dose initiale de 

25 % par semaine. 

 

Bien que la majorité des BZD soient instaurées en ville, l’hospitalisation des patients, 

notamment suite à un effet indésirable des BZD, peut être l’occasion de réévaluer la 

prescription de psychotropes. Des recommandations peuvent alors être émises au 

médecin traitant (MT) à la sortie, dans le cadre d’un travail pluridisciplinaire ville-

hôpital. 

B. Déprescription et iatrogénie 

a. Définition 

La déprescription est un terme récent : avant 2015, pubmed comptait 38 résultats 

concernant ce mot clé (« deprescribing ») alors qu’il en dénombre 238 de 2015 à 

2017 inclus. 

C’est un processus comportant plusieurs étapes menant à la réduction ou à l’arrêt 

d’un ou plusieurs médicament(s) non indiqué(s) chez un patient donné. Frank et Weir 

(16) ont tenté de décrire une approche de déprescription basée sur les principes, la 

pratique et les preuves disponibles. Dans un premier temps, ils proposent de réaliser 

la conciliation médicamenteuse du patient (bilan médicamenteux optimisé (BMO)). 

La classification des médicaments du BMO selon leur indication permet ensuite 

d’évaluer la « pertinence » de la prescription, le choix de la molécule, de la dose et 

d’identifier les indications non traitées ou les redondances pour une même indication. 

Selon cette approche, l’évaluation doit être faite en connaissant les objectifs 

thérapeutiques du patient. Lorsque l’arrêt d’un médicament est décidé, il est 

important d’impliquer le patient. Enfin, il est également nécessaire d’établir une 

surveillance du patient au cours d’un sevrage. 

b. Enjeux et bénéfices 

L’enjeu de la déprescription est d’établir la prescription la plus adaptée pour un 

patient donné en étudiant la balance bénéfices/risques de chaque médicament tout 

en tenant compte des objectifs thérapeutiques du patient. Un des intérêts principaux 

est la diminution du nombre de médicaments prescrits et donc du degré de 

polymédication et de ses préjudices. En effet, la polymédication augmente le risque 

d’effets indésirables, de prescriptions inappropriées, d'interactions 

médicamenteuses, le nombre d'hospitalisations et même le risque de décès (17). 

Enfin, un patient polymédiqué a plus de risque de présenter des problèmes 

d’observance. La polymédication n’est pas définie de manière consensuelle mais, en 

pratique, on considère un patient comme polymédiqué à partir de 5 médicaments 

(18). 
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La polymédication est un facteur de risque iatrogène indépendamment de l’âge. Or, 

la polymédication est fréquente chez les sujets âgés. De plus, l’âge est un facteur de 

gravité de l’iatrogénie. La déprescription chez les sujets âgés fragiles et 

polymédiqués est donc un enjeu majeur dans l’optimisation de leur prise en charge 

médicamenteuse. 

c. Réglementation et outils 

Les sujets âgés sont inclus sur la liste des patients à risque iatrogène des 

établissements de santé et sont la cible prioritaire des actions de déprescription. En 

effet, la prévention de l’iatrogénie fait l’objet d’un chapitre dans le manuel de 

certification HAS (V2010 révisée 2014) : critère 20b « Prescription médicamenteuse 

chez les sujets âgés ». Par ailleurs, le contrat d’amélioration de la qualité et de 

l’efficience des soins (CAQES) incite les établissements à s’engager dans 

l’élaboration d’un plan d’action intégrant les actions spécifiques en matière de bon 

usage chez la personne âgée, en vue de réduire la morbi-mortalité évitable. Dans ce 

cadre, des actions de sensibilisation des professionnels par diffusion de 

recommandations visant au bon usage du médicament doivent être mises en place. 

 

Néanmoins, la réduction du nombre de médicaments n’est qu’une évaluation 

quantitative et non qualitative. Trois modalités de prescription sous-optimale ont été 

décrites chez le sujet âgé : « misuse » (utilisation de médicaments dont les risques 

dépassent les bénéfices attendus), « overuse » (utilisation de médicaments prescrits 

en l’absence d’indication ou d’efficacité démontrée) et notamment « underuse » qui 

correspond à l’absence d’instauration d’un traitement efficace, chez les sujets ayant 

une pathologie, pour laquelle une ou plusieurs classes médicamenteuses ont 

démontré leur efficacité. Ainsi, il existe plusieurs outils permettant d’identifier les 

médicaments potentiellement inappropriés (MPI) chez ces personnes, notamment la 

Liste de Laroche (19), les critères de Beers (20) et les critères STOPP/START (21). 

En outre, de plus en plus d’études (22–26) apportent la preuve de résultats cliniques 

favorables comme la réduction du déclin cognitif, du risque de chute et même de la 

mortalité après l’arrêt de certains médicaments. 

d. Obstacles 

Plusieurs travaux se sont intéressés aux obstacles perçus par les prescripteurs à la 

mise en place de la déprescription. Dans une revue de la littérature, Anderson et al. 

(27) ont mis en évidence 4 catégories de barrières :  

 Manque de prise de conscience de l'ampleur et de l'impact du problème de la 

polymédication potentiellement inappropriée (PIP) 

 Crainte de provoquer des syndromes de sevrage évitables ou des 

complications de la maladie, peur des critiques ou même des poursuites de 

leurs patients, collègues et pharmaciens 

 Perception personnelle d'être mal équipé, en termes de connaissances et de 

compétences 

 Sentiment que la déprescription n'est pas réalisable à cause de multiples 

contraintes externes comme le manque de temps, l’absence de valorisation 
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financière de cette activité et l’incapacité de déterminer les indications des 

médicaments prescrits par d’autres prescripteurs 

Reeve et al. (28) se sont quant à eux intéressés aux facteurs influençant la 

déprescription au niveau des patients. Selon les patients, certains thèmes peuvent 

être à la fois des barrières et des éléments facilitateurs à la déprescription : 

 Désaccord / accord du patient avec la pertinence de l’arrêt 

 Absence / présence d'un processus de sevrage 

 Présence d’influences négatives / positives pour cesser le médicament 

o Influence de l’entourage : sentiment d’être contraint par les membres de 

la famille ou le(s) professionnel(s) de santé ou, à l’inverse, bonnes 

relations avec le MT, la famille, les amis 

o Influence des médias : publication de nouvelles preuves, en particulier 

des risques potentiels liés à l'utilisation de médicaments 

 Peur du patient (par exemple, peur du retour des symptômes, peur des 

réactions de sevrage, peur de l’aggravation de la pathologie) 

 

La communication entre professionnels de santé et l’information du patient, pouvant 

être facilitées par la mise en place d’activités de pharmacie clinique autour de la 

déprescription, sont donc primordiales afin de lever certains obstacles. Ce travail de 

thèse fait également l’objet d’un mémoire de capacité de gériatrie d’un médecin du 

court séjour gériatrique (CSG). Ceci tend à démontrer l’importance du travail médico-

pharmaceutique pour l’amélioration de la qualité de la prise en charge 

médicamenteuse des patients âgés. 

C. Activités de pharmacie clinique 

a. Conciliation médicamenteuse 

L’HAS définit la conciliation comme « un processus formalisé qui prend en compte, 

lors d’une nouvelle prescription, tous les médicaments pris et à prendre par le 

patient. Elle associe le patient et repose sur le partage d’informations comme sur une 

coordination pluriprofessionnelle. Elle prévient ou corrige les erreurs 

médicamenteuses. Elle favorise la transmission d'informations complètes et exactes 

sur les médicaments du patient, entre professionnels de santé aux points de 

transition que sont l’admission, la sortie et les transferts ». Elle permet ainsi la 

continuité des soins, notamment des traitements entre la ville et l’hôpital. 

i. Conciliation médicamenteuse d’entrée 

Elle garantit la continuité et la pertinence des traitements à l’admission avec 

intégration des traitements en cours du patient à une nouvelle prescription. Elle 

permet la détection et rectification d’erreurs médicamenteuses. 

 

Il existe deux méthodes de conciliation médicamenteuse d’entrée (CME) en 

hospitalisation : 

 Conciliation proactive : le BMO est établi avant la rédaction de toute 

ordonnance à l’entrée du patient. 
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 Conciliation rétroactive : le BMO est établi et pris en compte après la rédaction 

de toute ordonnance. 

La conciliation rétroactive, plus facile à mettre en place devant les contraintes de 

temps, est largement plus utilisée dans les établissements de santé. Elle comprend 

plusieurs étapes : 

 Étape 1 : Établir le BMO du patient. 

Il s’agit d’un état des lieux des médicaments pris ou à prendre par le 

patient, qu’ils soient prescrits par le MT ou un spécialiste ou qu’ils 

soient pris en automédication. Il est réalisé grâce à plusieurs sources 

d’information, au moins trois idéalement. 

 Étape 2 : Identifier d'éventuelles divergences entre le BMO et la prescription à 

l’admission. 

La fiche de conciliation des traitements permet de préciser pour chaque 

ligne de médicament le statut du médicament (poursuivi, arrêté, 

modifié, suspendu, substitué) ; le caractère documenté ou non de ce 

statut ; l’existence d’une divergence et le caractère intentionnel ou non 

de la divergence.  

 Étape 3 : Mener un entretien collaboratif sur les divergences repérées entre le 

médecin prescripteur et la personne réalisant la conciliation. 

Il permet de détecter les erreurs médicamenteuses et de corriger les 

divergences non intentionnelles le plus précocement possible (erreurs 

médicamenteuses). 

 

ii. Conciliation médicamenteuse de sortie 

La conciliation médicamenteuse de sortie (CMS) garantit la continuité du traitement 

lors du retour à domicile du patient. Elle facilite la transmission d’information validée 

et synthétique notamment au patient, pharmacien d’officine et au médecin traitant. 

La réalisation d’une conciliation d’entrée est un préalable à la mise en place de la 

conciliation de sortie. En effet, le BMO établi à l’entrée est repris et est alors comparé 

aux traitements préconisés à la sortie suite à la réévaluation des traitements lors de 

l’hospitalisation et les divergences sont discutées entre pharmacien et médecin. 

Une fiche de CMS est jointe au courrier de sortie à destination du MT, et peut être 

transmise au pharmacien d’officine ou tout autre professionnel de santé impliqué 

dans la prise en charge médicamenteuse du patient. 

Si l’état cognitif du patient le permet, un entretien pharmaceutique lui est proposé. 

Celui-ci permet d’informer le patient sur les modifications réalisées, sur les 

médicaments prescrits à la sortie de l’hospitalisation, sur leur indication, leur 

posologie et les éventuelles précautions associées. Le patient reçoit alors un support 

papier qu’il pourra présenter aux professionnels de santé de ville. 

b. Entretien pharmaceutique 

L’entretien pharmaceutique permet une prise en charge personnalisée et optimale du 

patient. Il peut être réalisé en ville par le pharmacien d’officine comme lors d’une 

hospitalisation. 

Selon l’URPS (Union Régionale des Professionnels de Santé) d’Alsace (29), il doit 

permettre de : 
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 Renforcer les rôles de conseil, d'éducation et de prévention du pharmacien 

auprès des patients. 

 Valoriser l'expertise du pharmacien sur le médicament. 

 Évaluer la connaissance par le patient de son traitement. 

 Rechercher l'adhésion thérapeutique du patient et l'aider à s'approprier son 

traitement. 

 Évaluer, à terme, l'appropriation par le patient de son traitement. 

c. Analyse pharmaceutique 

A l’hôpital, l'analyse pharmaceutique de l'ordonnance médicale est un préalable à la 

dispensation d’un médicament. Cette activité relève de la compétence du 

pharmacien ou de l’interne en pharmacie. 

La SFPC (Société Française de Pharmacie Clinique) distingue 3 niveaux d’analyse 

pharmaceutique (30) présentés dans la Figure 1. 

 

Figure 1 : Niveaux d'analyse pharmaceutique selon la SFPC 

 

D. Objectifs 

L’objectif principal de ce mémoire est d’analyser l’optimisation de la prescription des 

BZD au CSG du Centre Hospitalier d’Armentières (CHA) avec une évaluation 

quantitative et qualitative de la réévaluation des prescriptions. 

L’objectif secondaire est d’évaluer l’application des recommandations hospitalières 
en ville par le MT. 
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II. Matériels et méthodes 

A. Démographie du sujet âgé au Centre Hospitalier d’Armentières 

Le pole gériatrie est composé de l’hôpital de jour gériatrique, du service de CSG, du 
service de soins de suite et de réadaptation (SSR), de l’unité des soins de longue 
durée (USLD), de l’établissement d’hébergement pour personne âgée dépendante 
(EHPAD), des consultations gériatriques (évaluation gériatrique / oncogériatrie) et de 
l’équipe mobile de gériatrie. 
Les données démographiques des patients hospitalisés en CSG de novembre 2017 
à avril 2018 ont été mises à disposition par le département d’information médicale de 
l’établissement.  

B. Sélection des patients 

a. Critères d’inclusion 

Les patients hospitalisés dans le service de CSG du CHA et traités par BZD à 
domicile avant l’hospitalisation ont été inclus. La CME permettait de connaître le 
traitement à domicile de ces patients (BMO). Pour les patients vivant dans un 
EHPAD depuis plus d’un mois, le BMO pouvait se baser sur le plan de prise fourni 
par l’EHPAD. 
L’inclusion s’est déroulée du 08/11/2017 au 19/04/2018. 

b. Critères d’exclusion 

Ont été exclus les patients : 

 Admis en CSG après transfert d’un autre service de MCO (médecine-

chirurgie-obstétrique). 

 N’ayant pas eu de CME. 

 Pour lesquels la prise en charge est devenue palliative au cours du séjour en 

CSG. 

 Décédés lors de l’hospitalisation en cours. 

 Transférés de CSG vers un autre établissement ou un autre service hors 

EHPAD et USLD. 

 Traités par BZD prescrite dans le cadre d’épilepsie ou de douleurs 

neuropathiques. 

C. Outils et mode de recueil 

a. Conciliation médicamenteuse d’entrée 

La CME était réalisée par l’interne ou l’externe en pharmacie dans les 48 heures, 
voire 72 heures dans le cas des week-ends, suivant l’entrée du patient dans le 
service de CSG. 
L’accès au dossier patient informatisé (DPI) via le logiciel d’aide à la prescription 
(LAP) Crossway® (McKesson, version 8.2) permettait de compléter les informations 
relatives aux patients dans la fiche de CME (Annexe 2). 
Différentes sources d’informations étaient nécessaires pour établir le BMO : 

 L’entretien avec le patient et/ou la famille 

 La pharmacie d’officine et/ou l’infirmière libérale et/ou le MT (après accord du 

patient pour les contacter) 

 Une ou plusieurs ordonnance(s) récente(s) 

 Les courriers d’autres médecins 
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 Les plans de prise d’autres établissements 

 Les boîtes de médicaments ramenées par le patient 

La fiche de CME était ensuite consultable dans le DPI Crossway® quel que soit le 
séjour du patient et archivée au format papier en pharmacie. 
La CME permettait ainsi d’identifier les patients éligibles à notre étude. 
Au cours de ce premier entretien avec le patient, le score de l’échelle cognitive 
d’attachement aux benzodiazépines (ECAB) était mesuré si l’état cognitif le 
permettait (Annexe 3). 

b. Benzodiazépines prises en compte 

Dix-sept des vingt BZD commercialisées en France ont été prises en compte 
(Tableau 1) dans l’étude. Les BZD anticonvulsivantes (clonazépam Rivotril® et 
midazolam Buccolam®) ont été exclues ainsi que le midazolam injectable dont les 
indications sont la sédation vigile notamment en soins palliatifs, l’anesthésie et la 
sédation en unité de soins intensifs. 
 

Tableau 1 : Benzodiazépines prises en compte pour l'étude 

 

Ces données sont issues de la Liste de Laroche, des RCP et de l’assurance maladie. 

c. Réévaluation de la prescription des BZD 

i. Discussion pluridisciplinaire 

Pour les patients inclus, la pertinence de la prescription de chaque BZD était 
discutée entre médecin(s), pharmacien ou interne en pharmacie et parfois même 
psychiatre. La réévaluation des BZD était réalisée tout au long de l’hospitalisation 
des patients :  

 Analyse pharmaceutique quotidienne de niveau 3 des prescriptions 
informatisées via le logiciel de gestion pharmaceutique PHARMA® (Computer 
Engineering, version 5.8) interfacé avec le LAP Crossway® 

Classe de 
benzodiazépines 

Médicament (DCI Spécialité®) 

Demi-vie 
(mesurée 

chez 
l’adulte) 

BZD 
inappropriée 
chez le sujet 

âgé 

Dose quotidienne 
maximale 

recommandée  
chez sujet âgé 

HYPNOTIQUES 

Zolpidem STILNOX® 2 h30 min  5 mg 

Zopiclone IMOVANE® 5 h  3,75 mg 

Loprazolam HAVLANE® 8 h  0,5 mg 

Lormétazépam NOCTAMIDE® 10 h  0,5 mg 

Estazolam NUCTALON® 17 h X  

Nitrazépam MOGADON® 16 à 48 h X  

ANXIOLYTIQUES 

Clotiazépam VERATRAN® 4 h  30 mg 

Oxazépam SERESTA® 8 h  60 mg 

Lorazépam TEMESTA® 10 à 20 h  3 mg 

Alprazolam XANAX® 10 à 20 h  2 mg 

Bromazépam LEXOMIL® 20 h X  

Clobazam URBANYL® 20 h X  

Diazépam VALIUM® 32 à 47 h X (Per Os) 5 mg SC ou IM 

Ethyl loflazépate VICTAN® 77 h X  

Clorazépate TRANXENE® 30 à 150 h X (Per Os) 10 mg  SC ou IM 

Nordazépam NORDAZ® 30 à 150 h X  

Prazépam LYSANXIA® 30 à 150 h X  
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 Intervention pharmaceutique auprès des médecins (intervention informatisée 
et passage dans service). Chaque intervention a été cotée par l’interne en 
pharmacie selon l’outil de recueil et de codification des interventions 
pharmaceutiques de la SFPC (31). L’item « Médicament inapproprié chez le 
sujet âgé » a été ajouté aux problèmes liés à la thérapeutique 
médicamenteuse de l’outil SFPC.  

 Concertation pluridisciplinaire pharmacien ou interne en pharmacie / médecin 
voire psychiatre pour réévaluation des BZD 

 Sollicitation de l’IDE (infirmier diplômé d’état) en charge du patient si besoin 
Un arrêt, une diminution de posologie ou de demi-vie par substitution de BZD pouvait 
alors être planifié de façon concertée en cas de nécessité et de faisabilité chez le 
patient donné. 

ii. Référentiels 

Cette décision s’appuyait sur : 

 Le RCP des BZD 

 Le rapport d’élaboration de l’HAS publié en juin 2015 : « Arrêt des 

benzodiazépines et médicaments apparentés : démarche du médecin traitant 

en ambulatoire » (13) 

 L’algorithme de déprescription des BZD (32) et les brochures d’information  du 

site deprescribing.org développé par deux pharmaciennes canadiennes, 

Barbara Farrell et Cara Tannenbaum (33) 

 Des référentiels internes au CHA : liste des médicaments potentiellement 

inappropriés chez le sujet âgé (Annexe 4), tableau de synthèse des 

prescriptions appropriées des psychotropes (Annexe 5) 

 D’autres articles de recherche sur la déprescription (16,25,27,28,34–36)  

 Le jugement clinique des gériatres du CHA 

d. Conciliation médicamenteuse de sortie 

Afin de consolider le lien ville–hôpital, l’interne en pharmacie réalisait la CMS. 
La fiche de CMS (Annexe 6) renseignée dans le DPI reprenait les traitements à 
domicile avant l’hospitalisation (BMO) et les traitements prescrits à la sortie. Les 
modifications effectuées au cours du séjour, notamment celles concernant les BZD, y 
étaient détaillées et argumentées. La fiche de CMS était envoyée à la fois au MT 
conjointement à la lettre médicale de sortie (courrier) et à l’officine du patient par fax. 
Le courrier médical de sortie rédigé par le médecin reprenait également les 
modifications ayant eu lieu pendant l’hospitalisation et la conduite à tenir à la sortie 
de l’hôpital. 

e. Évaluation du suivi des recommandations hospitalières en ville 

par le médecin traitant 

L’appel au MT par un des médecins du CSG entre un et deux mois après la sortie du 
service (M+1) a permis d’évaluer le suivi des recommandations indiquées dans le 
courrier de sortie et dans la CMS. Cette étape a fait l’objet d’un mémoire de capacité 
de gériatrie d’un médecin du CSG. Les divergences entre les recommandations 
hospitalières et le traitement à M+1 ont été codifiées et analysées. 
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D. Indicateurs 

a. Périodicité de suivi 

Les données relatives aux prescriptions de BZD des patients ont été recueillies aux 3 
étapes définies de leur parcours de soins (Figure 2) : 1) Prescription à domicile avant 
hospitalisation recueillie sur le BMO de la CME, 2) Prescription et recommandations 
à la sortie du CSG, 3) Prescription du MT un mois après la sortie d’hospitalisation. 
 
 
 

 
 
Une fiche de recueil de données a été élaborée (Annexe 7) afin d’alimenter une base 
de données Excel® anonymisée et partagée avec le médecin travaillant sur cette 
étude.  

b. Indicateurs utilisés 

Afin de répondre aux objectifs de ce travail, plusieurs indicateurs ont été définis. 

i. Critères de jugement principal 

 Critères qualitatifs : 

o Évolution entre l’entrée et la sortie du nombre de patients avec 

prescription potentiellement inappropriée de BZD (PPI BZD) (molécule 

et/ou posologie inappropriée(s)). 

o Nombre de patients avec traçabilité de la réévaluation des BZD dans le 

DPI lors de l’hospitalisation. 

Les dossiers patients uniques du CSG sont entièrement informatisés. La traçabilité 
de la réévaluation pouvait se faire dans le courrier de sortie ou dans les observations 
médicales. 

 Critère quantitatif : évolution entre l’entrée et la sortie du nombre de BZD 

prescrites. Le nombre d’arrêts brutaux ou de décroissances progressives de 

BZD a été comptabilisé lors de l’hospitalisation. 

Les modalités de changement des BZD ont été cotées comme « arrêt brutal » ou 
« décroissance progressive ». On entendait par décroissance progressive, une 
diminution de dose de la même molécule, une prescription de la BZD « en 
systématique » changée en « si besoin » ou une substitution vers une autre BZD à 
demi-vie plus courte. Les prescriptions d’emblée de placebo en substitution de la 
BZD arrêtée sans décroissance progressive ont été cotées comme arrêt brutal. 

ii. Critères de jugement secondaire 

 Critère qualitatif : nombre de divergences à M+1 concernant les 

recommandations sur les BZD dans la lettre de sortie (LS) parmi les patients 

ayant bénéficié du suivi à M+1. 

Domicile
  

Domicile
  

Entrée au CSG 

CSG 

Sortie du CSG 

1 2 
 

3 
 

Sortie + 1 mois 

Figure 2 : Périodicité de suivi 
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On entendait par « divergences à M+1 » les divergences entre les recommandations 
hospitalières à la sortie du CSG et les BZD prescrites par le MT un mois après la 
sortie. Les différentes cotations du suivi en ville à M+1 sont expliquées dans le 
Tableau 2.  
 

Tableau 2 : Cotation du suivi en ville à M+1 

Statut du suivi en ville à M+1 Signification 

DIVERGENCE 

Reprise 
posologie BMO 

Reprise de la posologie du domicile, avant 
hospitalisation, alors qu’une diminution ou un arrêt 
avait eu lieu pendant l’hospitalisation 

Poursuite 
posologie BMO 

Pas de modification de la prescription après le retour 
à domicile alors qu’un plan de sevrage était proposé 
à la suite de l’hospitalisation 

Augmentation 
posologie mais 
< BMO 

Augmentation de la posologie (ou reprise en cas 
d’arrêt) par rapport à la prescription de sortie mais la 
posologie restait inférieure à celle du domicile, avant 
hospitalisation 

Poursuite 
posologie LS 

Pas de modification de la posologie par rapport à la 
prescription de sortie alors qu’un plan de sevrage 
était à poursuivre suite à l’hospitalisation 

Diminution 
insuffisante 

Diminution de la posologie mais inférieure à celle 
recommandée dans le courrier de sortie 

Diminution / 
Arrêt 

Diminution ou arrêt initié par le médecin traitant sans 
qu’il soit recommandé dans le courrier de sortie  

ABENSE DE 
DIVERGENCE 

Poursuite 
posologie LS 

Posologie identique à la posologie de sortie quand il y 
avait eu une diminution ou un arrêt à maintenir en 
ville 

Diminution / 
Arrêt 

Diminution ou arrêt conforme aux recommandations 
de sortie 

 

 Critère quantitatif : nombre de BZD pour lesquelles il y a eu un sevrage réussi 

en ville à M+1 parmi les BZD ayant fait l’objet de recommandations de 

sevrage dans le courrier destiné au MT (patients ayant bénéficié du suivi à 

M+1) 

Un sevrage était considéré comme réussi lorsque la posologie à M+1 était inférieure 
à celle du domicile avant l’hospitalisation (posologie du BMO). 

c. Analyses statistiques 

Les données sont présentées sous forme d’effectifs (proportions) pour les variables 
catégorielles, et sous forme de moyenne ± écart-type estimé ou médiane [intervalle 
interquartile] pour les variables quantitatives (selon que leur distribution soit 
symétrique ou non). 
Les proportions de patients avec PPI BZD à l’entrée et à la sortie du service ont été 
comparées par un test de McNemar. 
La recherche de facteurs prédictifs d’une diminution posologique ou d’arrêt a été 
effectuée avec des régressions log-binomiales. Pour les variables quantitatives, 
l’hypothèse de log-linéarité était vérifiée en comparant le modèle simple au modèle 
contenant une composante quadratique. Aucun modèle multivarié n’a pu être 
construit en raison des effectifs observés dans l’étude. Pour toutes les analyses, le 
risque de première espèce était fixé à 5 %. 
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Les analyses ont été prises en charge par la plateforme PROSERPINE de la faculté 
de pharmacie de l’Université de Lille 2 et ont été effectuées avec le logiciel SAS 
version 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). 

E. Autorisation et droits des patients 

Une déclaration à la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) a 
été effectuée. 
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III. Résultats 

A. Données générales des patients hospitalisés au CSG 

Du 8 novembre 2017 au 19 avril 2018, 395 patients (sex-ratio H/F = 0.54) ont été 
hospitalisés dans le service du CSG composé de 25 lits. La moyenne d’âge était de 
85,6 ans ± 6,6 [min = 61 / max = 103]. 
La DMS (durée moyenne de séjour) des 399 RUM (résumé d’unité médicale) était de 
13,6 jours ± 10,0. Les motifs d’hospitalisation les plus fréquents étaient les 
pathologies pulmonaires, psychiatriques et cardio-vasculaires (Figure 3). 
 

Figure 3 : Motif d'entrée (domaine d'activité du séjour) en CSG du 8 novembre 2017 au 19 
avril 2018 

 

 
La Figure 4 résume le modèle d’inclusion des patients. 
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Figure 4 : Modèle d'inclusion des patients 

395 patients hospitalisés en 
CSG du 08/11/17 au 19/04/18 
(256 femmes, 139 hommes) 

277 patients exclus selon les critères suivants : 

 Admis en CSG après transfert interne d’un autre 

service de MCO 

 Patients n’ayant pas eu de CME lors du séjour 

 Non traités par une BZD ou apparenté dans 

BMO 

 Traités par BZD prescrite dans le cadre 

d’épilepsie ou de douleurs neuropathiques 

 

118 patients avec BZD à visée 
anxiolytique et hypnotique dans 

leur traitement à domicile (ni) 
(74 femmes, 44 hommes) 

49 patients exclus selon les critères suivants : 

 La prise en charge est devenue palliative au cours 

du séjour en CSG 

 Patients décédés lors de l’hospitalisation en cours 

 Patients transférés de CSG vers un autre 

établissement ou un autre service (hors EHPAD et 

USLD) 

69 patients éligibles (nf) 
(52 femmes, 17 hommes) 

55 patients éligibles au suivi 
en ville 1 mois après la sortie 

d’hospitalisation (M+1) 
(44 femmes, 11 hommes) 

14 patients pour lesquels le suivi en ville était non 
applicable pour les raisons suivantes : 

 Absence de modification de prescription de BZD 

entre BMO et LS 

 Absence de proposition d’un plan de sevrage 

dans le courrier de sortie à destination du 

médecin traitant 
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Cent dix-huit patients (ni) soit 29,9 % des patients hospitalisés en CSG durant la 
période étudiée étaient initialement éligibles à l’étude après respect des critères 
d’exclusion applicables dès l’admission (Figure 4). Parmi eux, on retrouvait 74 
femmes (soit 28,9 % des femmes hospitalisées) et 44 hommes (soit 31,6 % des 
hommes hospitalisés). 
Après exclusion des patients pour lesquels la prise en charge est devenue palliative 
au cours du séjour en CSG, décédés lors de l’hospitalisation en cours et transférés 
de CSG vers un autre établissement ou un autre service (hors EHPAD et USLD), le 
nombre de patients éligibles (nf) était de 69 : 52/256, soit 20,3 % des femmes et 
17/139, soit 12,2 % des hommes. 

B. Données générales des patients inclus 

Au total, l’étude réalisée pour répondre à l’objectif principal concernait 69 patients 
(nf), la moyenne d’âge était de 86,0 ans ± 7,4 [min = 65 / max = 97] et 75,4 % d’entre 
eux étaient des femmes (sex-ratio H/F = 0.33). La DMS de ces patients était de 10,7 
jours ± 8.1. 
Trente-six patients (52,2 %) provenaient du domicile tandis que 33 patients (47,8 %) 
provenaient d’un EHPAD ou d’une USLD. 
Un suivi psychiatrique antérieur à l’hospitalisation a été retrouvé pour 4 patients (5,8 
%). 
L’évaluation gériatrique, réalisée pour tous les patients inclus, analysait le niveau 
d’autonomie (Figure 5), l’état nutritionnel (Figure 6), cognitif (Figure 7), thymique 
(Figure 8) et le risque de chute (Figure 9). 
 

Figure 5 : Répartition des patients en fonction du niveau d'autonomie selon l'échelle ADL 

 
Seulement 8 patients (11,6 %) conservaient une autonomie complète avec un score 
ADL (activities of daily living) = 6. Le reste des patients (88.4%) étaient dépendants 
pour au moins une des activités de base de la vie quotidienne (hygiène corporelle, 
habillage, aller aux toilettes, locomotion, continence, repas). 
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Figure 6 : Répartition des patients selon l'état nutritionnel 

 

Cinquante-sept patients (82,6 %) étaient dénutris, dont 37 patients (53,6 %) 
présentaient une dénutrition sévère. 
 

Figure 7 : Répartition des patients selon le niveau cognitif 

 
Des troubles cognitifs étaient rencontrés chez 53 patients (76,8 %). L’évaluation n’a 
pas pu être réalisée (NA) pour une patiente chez qui le discours était gêné par un 
ralentissement idéomoteur provoqué par une somnolence. 
 

Figure 8 : Répartition des patients selon l'évaluation thymique 

 
Parmi les 69 patients inclus, près de la moitié des patients étaient identifiés sans 
troubles psychiques connus (33 patients, 47,8 %). Des troubles anxieux, un 
syndrome dépressif et un syndrome anxio-dépressif étaient connus chez 
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respectivement 8 (11,6 %), 12 (17,4%) et 13 (18,8 %) patients. Pour 3 patients (4,3 
%), le contexte de démence évoluée rendait l’évaluation impossible (NA). 
 

Figure 9 : Répartition des patients selon le risque de chute 

   

Quarante-trois patients (62,3 %) présentaient un risque de chute. L’évaluation était 
non applicable (NA) en cas d’absence de déplacement et de transferts impossibles 
sans aide (20 %). 

C. Réévaluation des BZD 

a. Traitement à domicile 

La CME a été effectuée chez la totalité des patients inclus (nf = 69). Le taux de 
patients sous BZD à domicile parmi l’ensemble des patients de CSG ayant bénéficié 
d’une CME était de 33.8 % (69/204). 
Le nombre total de médicaments par patient à l’entrée était en moyenne de 9,6 
médicaments ± 3,3 [min = 3 / max = 19] contre 9,5 médicaments ± 3,4 [min = 4 / max 
= 20] à la sortie. 
Le traitement à domicile de 53 patients (76,8 %) comportait au moins 1 anxiolytique 
(2 patients avaient 2 anxiolytiques dans leur traitement habituel) et celui de 29 
patients (42,0 %) comportait 1 hypnotique. Parmi eux, 13 patients (18,8 %) prenaient 
à la fois un anxiolytique et un hypnotique (Figure 10). 
 

Figure 10 : Nombre de patients avec anxiolytiques et/ou hypnotiques retrouvés dans leur 
traitement à domicile 

 

 
 
 
 

Hypnotique 

16 patients 

Anxiolytique 

40 patients  

Anxiolytique 
+ 

Hypnotique 

13 patients 
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La répartition des 84 BZD retrouvées dans le traitement à domicile des 69 patients 
inclus est présentée dans la Figure 11. 
 

Figure 11 : Répartition des BZD retrouvées dans le traitement à domicile 

 
 

Le nombre de patients sous au moins une PPI BZD était de 26 patients, soit 37,7 % 
des patients inclus (26/69). En effet, 26 PPI BZD ont été identifiées dans les 
traitements du domicile, soit 30,9 % de la totalité des prescriptions de BZD (26/84).  
Ainsi, 72,4 % des BZD hypnotiques prescrites au domicile étaient des PPI (21/29) 
contre 9,1 % des BZD anxiolytiques (5/55). 
Les PPI BZD étaient donc majoritairement des BZD hypnotiques (n = 21/26 soit 
80,8%)  
 
Les Tableau 3 et Tableau 4 représentent les molécules et la dose journalière 
correspondant respectivement aux PPI d’anxiolytiques et d’hypnotiques. 
 

Tableau 3 : Prescriptions potentiellement inappropriées d'anxiolytiques retrouvées dans le 
traitement à domicile 

BZD anxiolytique et 
dose journalière 

Nombre 
de PPI 

Bromazépam 
 1,5 mg 2 

4,5 mg 1 

Lorazépam 
 4,5 mg 1 

Prazépam 
 2,5 mg 1 

Total 5 
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Tableau 4 : Prescriptions potentiellement inappropriées d'hypnotiques retrouvées dans le 
traitement à domicile 

BZD hypnotique et 
dose journalière 

Nombre 
de PPI 

Loprazolam 
 1 mg 1 

Lormétazépam 
 1 mg 1 

Zolpidem 
 10 mg 6 

20 mg 1 

Zopiclone 
 7,5 mg 12 

Total 21 
 

Le score ECAB permettant d’établir le niveau d’attachement des patients aux BZD a 
pu être réalisé pour 15 patients (21,7 %) et était en moyenne de 4,8/10. Sept d’entre 
eux (46,7 %) avaient un score ≥ 6, synonyme de dépendance aux BZD. Les troubles 
cognitifs rencontrés chez près de trois-quarts des patients étaient la barrière la plus 
importante au calcul de ce score reposant sur un questionnaire à destination des 
patients. Le manque de temps lors d’hospitalisation de courte durée et/ou incluant le 
week-end représentait la deuxième barrière. 

b. Co-prescription de psychotropes 

Une association de BZD à au moins un autre psychotrope non BZD (antidépresseur 
ou neuroleptique) était retrouvée chez 32 patients, soit 46,4 % des patients inclus : 

 Anxiolytique associé à au moins un autre psychotrope : n = 21 patients parmi 

les 40 patients avec anxiolytique seul dans leur BMO, soit 52,5 %. 

 Hypnotique associé à au moins un autre psychotrope : n = 6 patients parmi les 

16 patients avec hypnotique seul dans leur BMO, soit 37,5 %.  

 Anxiolytique + hypnotique associés à au moins un autre psychotrope : n = 5 

patients parmi les 13 patients avec association d’un anxiolytique et d’un 

hypnotique dans leur BMO, soit 38,5 %. 

 
Parmi les 32 patients avec co-prescription « BZD – autre(s) psychotrope(s) », 23 
patients prenaient 2 psychotropes dont la BZD (71,9 %), 6 patients en prenaient 3 
(18,7 %) et 3 patients en prenaient 4 (9,4 %). 

c. Interventions pharmaceutiques et réévaluation des BZD 

Cinquante-neuf interventions pharmaceutiques (IP), concernant 49 patients, ont été 
réalisées (soit une moyenne de 0,7 IP/patient inclus) (Annexe 8). 
Les problèmes rencontrés sont présentés dans le Tableau 5. 
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Tableau 5 : Types de problèmes ayant fait l'objet d'interventions pharmaceutiques 

Problèmes n (%) 

  Surdosage 17 (28,8)  

  Effet indésirable (14) 15 (25,4)  

  Médicament non indiqué 14 (23,7)  

  Médicament inapproprié chez le sujet âgé 8 (13,6) 

  Non-conformité aux référentiels 3 (5,1)  

  Indication non traitée 2 (3,4)  

Total 59 (100) 

 

Les propositions d’interventions relatives à ces problèmes sont décrites dans le 
Tableau 6. 
 

Tableau 6 : Types d'interventions pharmaceutiques 

Interventions pharmaceutiques n (%) 

  Adaptation de posologie 21 (35,6) 

  Arrêt 17 (28,8) 

  Ajout 17 (28,8) 

  Substitution ou échange  4 (6,8)  

Total 59 (100) 

 

Les IP étaient transmises à l’oral auprès des 7 médecins prescripteurs du CSG dans 
91,5 % (n = 54) des cas, uniquement à l’écrit dans le LAP dans 6,8 % (n = 4) des cas 
et par téléphone dans 1,7 % (n = 1) des cas. 
Le taux d’acceptation des IP par les médecins était de 74,6 % (n = 44). Quatorze IP 
(23,7 %) n’ont pas été suivies et pour une IP (1,7 %), la patiente était déjà sortie. 

d. Conciliation médicamenteuse de sortie et traitement préconisé à la 

sortie du CSG 

La CMS a été réalisée chez 55 patients inclus (79,7 %). 
La réévaluation des BZD a été tracée dans le dossier de 54 patients, soit 78,3 % des 
patients inclus, qu’il y ait eu ou non une modification des prescriptions. La traçabilité 
de la réévaluation pouvait être retrouvée notamment dans la lettre de sortie ou dans 
la CMS à destination du MT. 
La Figure 12 détaille l’évolution de la prescription des BZD retrouvées dans le 
traitement à domicile des 69 patients inclus, entre l’entrée et la sortie du CSG. 
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Figure 12 : Evolution de la prescription des BZD retrouvées dans le traitement à domicile des patients inclus, entre l'entrée et la sortie du CSG 
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Au cours de l’hospitalisation, une tentative d’arrêt ou de diminution (posologie ou 
demi-vie) a eu lieu pour 66 BZD, soit 78,6 % des BZD retrouvées dans les 
traitements à domicile. Les 66 tentatives d’arrêt ou de diminution concernaient 55 
patients (79,7 % des patients inclus). 
Au total, 95,4% (63/66) des sevrages initiés en hospitalisation ont conduit à des 
résultats positifs (au moins une diminution posologique ou de demi-vie). Ces 
résultats positifs concernaient 53 patients (76,8 % des patients inclus). 
 
La tentative de sevrage s’est faite progressivement pour 51 BZD (77,3 %) alors que 
l’arrêt a été brutal pour 15 BZD (22,7 %). 
Parmi les sevrages progressifs (n = 51) : 

 37 sevrages (72,6 %) ont été initiés en hospitalisation et étaient à maintenir ou 

à poursuivre en ville. 

 12 sevrages (23,5 %) ont abouti à l’arrêt total de la BZD au cours de 

l’hospitalisation. 

 2 tentatives de sevrage au BZD (3,9 %) ont échoué suite à une réapparition 

des symptômes tels qu’anxiété, agitation et insomnie et ont nécessité de 

reprendre la BZD à la posologie du domicile avant la sortie. 

Parmi les arrêts brutaux (n = 15) : 

 14 BZD (93,3 %) ont été arrêtées et non reprises au cours de l’hospitalisation. 

 1 tentative de sevrage au BZD (6,7 %) a échoué suite à une réapparition des 

symptômes tels qu’anxiété, agitation et insomnie et a nécessité de reprendre 

la BZD à la posologie du domicile avant la sortie. 

 
Suite aux réévaluations des prescriptions de BZD au cours de l’hospitalisation en 
CSG, la répartition des BZD prescrites à la sortie diffère de celle retrouvée à l’entrée 
(Tableau 7). 
 
Tableau 7 : Evolution de la répartition des BZD prescrites entre l'entrée et la sortie du CSG 

BZD retrouvées dans 
les traitements 

A domicile 
n (%) 

 A la sortie du CSG 
n (%) 

Anxiolytiques 

  Clotiazépam 4 (4,8) ↗ 13 (22) 

  Oxazépam 27 (32,1) ↘ 24 (40,7) 

  Lorazépam 11 (13,1) ↘ 2 (3,4) 

  Alprazolam 9 (10,7) ↘ 1 (1,7) 

  Bromazépam 3 (3,6) ↘ 0 (0) 

  Prazépam 1 (1,2) ↘ 0 (0) 

n tot anxiolytiques 55 (65,5) ↘ 40 (67,8) 

Hypnotiques 

  Zolpidem 8 (9,5) ↘ 4 (6,8) 

  Zopiclone 19 (22,6) ↘ 15 (25,4) 

  Loprazolam 1 (1,2) ↘ 0 (0) 

  Lormétazépam 1 (1,2) ↘ 0 (0) 

n tot hypnotiques 29 (34,5) ↘ 19 (32,2) 

Total 84 (100) ↘ 59 (100) 
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Quatre PPI BZD étaient encore présentes dans le traitement de sortie de 4 patients 
(Tableau 8) mais la prescription était argumentée dans le DPI et la réévaluation était 
tracée dans le courrier de sortie (lettre ou conciliation médicamenteuse). 
 

Tableau 8 : Evolution des prescriptions potentiellement inappropriées entre l'entrée et la 
sortie du CSG 

Nombre de prescriptions 
potentiellement inappropriées 

        BZD        Dose journalière 

A domicile  
(n) 

 
A la sortie du CSG 

(n) 

Anxiolytiques 

  Oxazépam      

    80 mg/jour 0 ↗ 1 

  Bromazépam      

    1,5 mg/jour 2 ↘ 0 

    4,5 mg/jour 1 ↘ 0 

  Lorazépam      

    4,5 mg/jour 1 ↘ 0 

  Prazépam      

    2,5 mg/jour 1 ↘ 0 

n total PPI anxiolytiques  5 ↘ 1 

Hypnotiques  

  Loprazolam      

    1 mg/jour 1 ↘ 0 

  Lormétazépam      

    1 mg/jour 1 ↘ 0 

  Zolpidem        

    10 mg/jour 6 ↘ 2 

    20 mg/jour 1 ↘ 0 

  Zopiclone      

    7,5 mg/jour 12 ↘ 1 

n total PPI hypnotiques  21 ↘ 3 

Total PPI BZD    26 ↘ 4 

 
La prescription d’oxazépam à 80 mg par jour relayait une prescription à domicile de 
Lorazépam 3 mg. Une partie de cette dose journalière était prescrite en « si 
besoin » : 50 mg en systématique et 10 mg si anxiété (3 fois par jour maximum). 
L’une des prescriptions de zolpidem 10 mg et la prescription de zopiclone 7,5 mg 
appartenait aux 3 cas d’échec de sevrage au cours de l’hospitalisation. En effet, la 
tentative de diminution de moitié de la posologie avait échoué et une nouvelle 
tentative était proposée au MT dans un contexte hors hospitalisation. 
Le deuxième cas de zolpidem 10 mg concernait la patiente qui en prenait 20 mg 
(voire 30 mg) à domicile. Dans ce cas, l’avis d’un psychiatre a été nécessaire et lors 
du retour à domicile, une psychothérapie de soutien et une consultation avec un 
psychiatre dans le but d’hypnose médicale ont été acceptées par la patiente.  
 
La proportion de patients sous PPI BZD était significativement plus faible à la sortie 
qu’à l’entrée (26/69 soit 37,7 % contre 4/69 soit 5,8 %, p<0,0001). 
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D. Recherche de facteurs prédictifs de diminution posologique ou d’arrêt 

des anxiolytiques et des hypnotiques à la sortie d’hospitalisation en 

CSG 

a. Diminution posologique ou arrêt des anxiolytiques à la sortie 

d’hospitalisation en CSG 

Une analyse des facteurs prédictifs de diminution posologique ou d’arrêt d’un 
anxiolytique a été réalisée (Tableau 9) : 
 

Tableau 9 : Résultats des analyses univariées de recherche des facteurs prédictifs de 
diminution posologique ou d’arrêt d'un anxiolytique 

 RR IC95% p 

Âge (par année) 1.01 [0.99 ; 1.03] 0.39 
Sexe masculin 0.68 [0.41 ; 1.12] 0.13 
Durée de séjour (par jour) 0.97 [0.94 ; 1.01] 0.13 
Vie du patient à domicile 1.12 [0.80 ; 1.57] 0.51 
ADL < 2 0.79 [0.50 ; 1.23] 0.29 
Troubles cognitifs sévères 0.76 [0.51 ; 1.14] 0.18 
Dénutrition 1.40 [0.79 ; 2.46] 0.25 
Risque de chutes 1.31 [0.88 ; 1.96] 0.18 
Troubles anxieux et/ou dépressifs connus 1.10 [0.78 ; 1.56] 0.58 
Connaissance d'un suivi psychiatrique 1.05 [0.58 ; 1.90] 0.87 
Conciliation médicamenteuse d'entrée 1.00 [0.61 ; 1.66] 0.99 
Nombre total de traitements à l'entrée 0.99 [0.94 ; 1.03] 0.52 
Hypnotique à domicile 1.25 [0.91 ; 1.72] 0.16 
Antidépresseur à domicile 1.34 [0.96 ; 1.88] 0.09 
Neuroleptique à domicile 1.19 [0.79 ; 1.78] 0.41 

 
Aucun modèle multivarié n’a pu être construit. La meilleure variable prédictive d’une 
diminution posologique ou d’arrêt d’un anxiolytique était donc le fait d’avoir au moins 
un antidépresseur dans son traitement à domicile : un patient qui avait au moins un 
antidépresseur à domicile avait 1,34 fois plus de chances de diminution posologique 
ou d’arrêt qu’un patient qui n’en avait pas (IC95% [0.96 ; 1.88], p = 0.09). 
 
Les variables suivantes n’ont pas pu être prises en compte en raison d’effectifs trop 
faibles : 

 Nombre d'anxiolytiques à domicile 

 Nombre d'anxiolytiques inappropriés à domicile 

 Molécule anxiolytique retrouvée dans le traitement à domicile 

 Nombre d'hypnotiques inappropriés à domicile 

 Molécule hypnotique retrouvée dans le traitement à domicile 

b. Diminution posologique ou arrêt des hypnotiques à la sortie 

d’hospitalisation en CSG 

De la même manière, une analyse des facteurs prédictifs de diminution posologique 
ou d’arrêt d’un hypnotique a été réalisée (Tableau 10). 
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Tableau 10: Résultats des analyses univariées de recherche des facteurs prédictifs de 
diminution posologique ou d’arrêt d'un hypnotique 

 RR IC95%  

Âge (par année) 0.99 [0.97 ;1.02] 0.55 
Durée de séjour (par jour) 1.00 [0.95 ; 1.06] 0.88 
Vie du patient à domicile 1.73 [1.00 ; 3.00] 0.05 
ADL < 2 0.66 [0.34 ; 1.28] 0.22 
Troubles cognitifs sévères 1.02 [0.63 ;1.67] 0.93 
Dénutrition 1.07 [0.59 ; 1.94] 0.83 
Risque de chutes 1.20 [0.52 ; 2.75] 0.67 
Troubles anxieux et/ou dépressifs connus 0.95 [0.65 ; 1.38] 0.78 
Conciliation médicamenteuse d'entrée 2.54 [0.51 ; 12.68] 0.26 
Nombre total de traitements à l'entrée 0.96 [0.87 ; 1.07] 0.50 
Anxiolytique à domicile 0.66 [0.42 ; 1.03] 0.07 
Hypnotique inapproprié à domicile 1.81 [0.89 ; 3.67] 0.10 
Antidépresseur à domicile 0.87 [0.58 ; 1.32] 0.52 
Neuroleptique à domicile 0.94 [0.52 ; 1.71] 0.83 

 
Aucun modèle multivarié n’a pu être construit. La meilleure variable prédictive d’une 
diminution posologique ou d’arrêt d’un hypnotique était donc le fait de vivre à 
domicile : un patient qui vivait à domicile avait 1,73 fois plus de chances de 
diminution posologique ou d’arrêt qu’un patient qui vivait en EHPAD ou en USLD 
(IC95% [1.00 ; 3.00], p = 0.05). On remarque également qu’un patient qui avait un 
hypnotique inapproprié à domicile avait 1,81 fois plus de chances de diminution 
posologique ou d’arrêt qu’un patient qui n’en avait pas (IC95% [0.89 ; 3.67], p = 
0.10). 
 
Les variables suivantes n’ont pas pu être prises en compte en raison d’effectifs trop 
faibles : 

 Sexe 

 Connaissance d'un suivi psychiatrique 

 Nombre d'anxiolytiques inappropriés à domicile 

 Molécule anxiolytique retrouvée dans le traitement à domicile 

 Nombre d'hypnotiques à domicile 

 Molécule hypnotique retrouvée dans le traitement à domicile 
 

E. Suivi en ville, 1 mois après la sortie du CSG 

Les patients éligibles au suivi en ville à M+1 (n = 55 ; 79,7 % des patients inclus) 
étaient les patients répondant à un des 3 critères suivants (Figure 13) : 

 Ayant eu une diminution de BZD (posologie ou demi-vie) pendant 

l’hospitalisation 

 Ayant eu un arrêt complet de BZD pendant l’hospitalisation 

 N’ayant pas eu de modification de prescription de BZD pendant 

l’hospitalisation mais avec proposition d’un plan de sevrage dans le courrier 

de sortie à destination du MT 

Parmi eux (Figure 13) ; 

 40 patients (72,7 %) ont pu réellement bénéficier du suivi. 

 4 patients (7,3 %) sont décédés entre la sortie de l’hôpital et le rappel du MT. 
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 1 patient (1,8 %) a été ré-hospitalisé en traumatologie suite à une chute puis 

transféré en SSR. 

 10 patients (18,2 %) n’ont pas pu bénéficier du suivi pour diverses raisons (MT 

non retrouvé, MT ne répond pas ou n’a pas le temps de répondre aux 

questions, incendie du cabinet, MT n’a pas revu la patiente). 

 
Figure 13 : Eligibilité et réalisation du suivi en ville à M+1 

 
 
Le suivi en ville à M+1 de 40 patients a permis d’analyser l’application ou non des 
recommandations de la lettre de sortie par le MT. Selon la cotation du suivi en ville à 
M+1 détaillée précédemment dans la méthode (Tableau 2), 27 prescriptions de BZD 
(59 %) étaient conformes aux recommandations de sortie du CSG (molécule et/ou 
posologie). A l’inverse, 19 prescriptions de BZD (41 %) présentaient des divergences 
par rapport au courrier de sortie. 
 
Les résultats de ces divergences sont à nuancer. En effet, ont également été 
comptabilisées comme divergences les situations suivantes : 

 Le MT a poursuivi la diminution d’un anxiolytique de sa propre initiative = arrêt 

/ diminution (n = 1/19, soit 5,3 % des divergences). 

 Le MT a poursuivi le sevrage mais de manière moins brutale = diminution 

insuffisante (n = 1/19, soit 5,3 % des divergences). 

 Le MT n’a pas continué la diminution posologique comme il était recommandé 

dans la LS pour certains patients mais n’a pas non plus augmenté la 

posologie = poursuite posologie LS (n = 2/19, soit 10,5 % des divergences). 

 Le MT a augmenté la posologie (ou repris la BZD en cas d’arrêt) par rapport à 

la prescription de sortie mais la posologie restait inférieure à celle du domicile, 

avant hospitalisation = augmentation posologie mais < BMO (n = 4/19, soit 

21,0 % des divergences). 

 
 

Les causes de ces divergences, évoquées par les MT lors du rappel à M+1, sont 
présentées dans la Figure 14. Trois-quarts sont dues à une réapparition des 
symptômes (anxiété ou insomnie). 
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Figure 14 : Raisons des divergences à M+1 évoquées par les médecins traitants 

 
 

L’analyse des divergences a été effectuée uniquement sur les BZD ayant fait l’objet 
de recommandations de sevrage dans le courrier destiné au MT. Il est donc 
important de préciser que pour un patient, le MT a ajouté un anxiolytique 
(clotiazepam 5 mg) en raison d’anxiété la nuit alors que l’hospitalisation avait permis 
de diminuer la posologie de son hypnotique. 
  
Les Figure 15 et Figure 16 détaillent l’évolution des prescriptions d’anxiolytiques et 
d’hypnotiques en ville, en fonction des BZD retrouvées dans le traitement de sortie 
du CSG. 
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Figure 15 : Suivi des recommandations de sortie à M+1 selon la rapidité de la diminution de 
l’anxiolytique pendant l'hospitalisation 

 
 
 

H
O

S
P

IT
A

L
IS

A
T

IO
N

 

Sortie 
 

Entrée 
 

S
U

IV
I 

E
N

 V
IL

L
E

 A
 M

+
1
 



  

44 
 

Figure 16 : Suivi des recommandations de sortie à M+1 selon la rapidité de la diminution de 
l’hypnotique pendant l'hospitalisation 

 

 

Selon l’HAS, la diminution de posologie d’une BZD est déjà un résultat de sevrage 
positif. Parmi les patients ayant bénéficié du suivi en ville à M+1 (n = 40), par rapport 
à leur BMO avant hospitalisation, la réussite était alors de 79,3 % (23/29) pour les 
anxiolytiques et de 58,8 % (10/17) pour les hypnotiques. Cela représente une 
réussite de 71,7 % (33/46) pour la totalité des BZD des patients ayant bénéficié du 
suivi en ville. 
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IV. Discussion 

A. Données de la littérature 

a. Généralités 

La déprescription est un thème récent qui s’intéresse particulièrement aux sujets 
âgés. Par conséquent, les psychotropes, notamment les BZD souvent prescrites de 
façon inappropriée chez ce groupe de personnes, sont des médicaments 
fréquemment ciblés. 
Il existe davantage d’études réalisées en milieu communautaire qu’en milieu 
hospitalier.  Les contraintes externes évoquées en introduction pourraient expliquer 
cette tendance : manque de temps, méconnaissance des indications de 
médicaments instaurés en ville, absence de valorisation financière de la réévaluation 
complète des traitements. De plus, la courte durée de séjour ne concorde pas avec 
les recommandations de sevrage progressif pour certains médicaments comme les 
BZD. 

b. Biais de sélection 

Il existe souvent un biais de sélection dans les études existantes. En effet, les 
critères d’exclusion mentionnent généralement les patients atteints d’une maladie 
grave (par exemple, un cancer) ou présentant des troubles cognitifs (37,38). 
De la même manière, les études dont la méthode est basée sur le volontariat 
incluent les patients déjà motivés à arrêter leur BZD (34,37). 

c. Absence de consensus 

Différents outils permettent d’identifier les médicaments potentiellement inappropriés 
chez les sujets âgés. Cependant, ils ne permettent pas de savoir comment arrêter 
ces médicaments. A ce jour, il n’existe pas de consensus pour le sevrage des BZD et 
les études ne sont pas comparables car leur approche diffère l’une de l’autre. De 
nombreuses recommandations convergent vers une diminution du quart de la dose 
initiale chaque semaine. Néanmoins, cette théorie ne tient pas compte de la durée 
d’exposition au BZD ni de la posologie initialement prescrite et laisse penser qu’elle 
s’adresse davantage aux patients prenant des doses importantes de BZD. 
D’autres outils comme le score ECAB proposé par l’HAS sont difficilement utilisables 
en pratique courante. En effet, la compréhension du questionnaire nécessite un 
certain niveau cognitif. De plus, certaines questions sont parfois non applicables. 
Enfin, l’interprétation du score permet uniquement de connaître l’attachement du 
patient aux BZD mais ne détaille pas l’approche à mettre en œuvre pour le sevrage 
en fonction du résultat. 
Les recommandations évoquent aussi l’importance d’une décision partagée pour la 
réussite du sevrage. Mais les troubles cognitifs, souvent présents chez les sujets 
âgés sous BZD, sont également un obstacle pour leur expliquer les enjeux de la 
démarche et obtenir un consentement éclairé. 
Enfin, certaines molécules ne sont pas commercialisées dans tous les pays. Par 
exemple, le clotiazepam (Veratran®) n’est commercialisé qu’en France, bien que ce 
soit la BZD à plus courte demi-vie sur le marché français. Ceci limite l’application de 
recommandations internationales de plan de sevrage. 
L’élaboration d’une méthode spécifique au CSG du CHA a donc permis de faciliter la 
mise en place de la réévaluation systématique des BZD prescrites au domicile et 
l’adhésion de tous les acteurs impliqués dans cette démarche. Cette méthode a été 
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élaborée selon les référentiels cités en introduction, tout en étant adaptée aux 
pratiques de l’établissement. 

B. Interprétation des résultats 

a. Prévalence et consommation 

Au total, près d’un tiers des patients hospitalisés au CSG pendant la période étudiée 
avait au moins une BZD à visée anxiolytique ou hypnotique retrouvée dans leur 
traitement à domicile. Malgré une sous-estimation possible liée aux patients sans 
CME, cela montre l’importance de la consommation de BZD chez les sujets âgés. 
Contrairement à la littérature, la proportion d’hommes consommant des BZD était 
plus importante que celle des femmes avec respectivement 31,6 % et 28,9 %. 
La distribution des BZD les plus consommées au domicile (Figure 11) témoigne du 
bon usage relatif des BZD prescrites en ville, avec prescription préférentielle de BZD 
à demi-vie courte chez les sujets âgés. Ainsi, l’oxazepam, le zopiclone et le 
lorazépam étaient les trois BZD les plus retrouvées dans les BMO. 

b. Prescription potentiellement inappropriée de BZD en ville 

Les PPI BZD concernaient majoritairement les hypnotiques, notamment les 
apparentés aux BZD (zolpidem 10 mg et zopiclone 7,5 mg) dont la posologie 
dépassait souvent celle recommandée chez le sujet âgé (un demi comprimé). Ces 
médicaments constitueraient donc les cibles prioritaires des actions à mettre en 
œuvre dans le bassin armentiérois, notamment auprès des professionnels de santé 
de ville.  
Au regard des formes galéniques des BZD hypnotiques, la prescription d’un 
comprimé d’Imovane® (zopiclone) dosé à 3,75 mg au lieu d’un demi comprimé de 
zopiclone 7,5 mg pourrait faciliter l’adhésion du patient à cette posologie adaptée. De 
plus, les sujets âgés peuvent rencontrer des difficultés pour diviser ces comprimés 
de petite taille, risquant d’engendrer des erreurs d’administration. Cependant, 
Imovane® 3.75 mg n’est pas inscrit au répertoire des génériques. Ceci obligerait les 
médecins de ville à prescrire la spécialité, et limite le référencement de ce dosage 
dans les établissements de santé et médico-sociaux (EHPAD par exemple). De la 
même manière, la commercialisation des comprimés de Stilnox® ou zolpidem dosés 
à 5 mg pourrait faciliter l’adhésion des patients en France (non commercialisés à ce 
jour). 
 
A l’inverse, les PPI d’anxiolytiques étaient majoritairement liées à la molécule et non 
à la posologie avec la prescription de bromazépam (n = 3) et de prazépam (n = 1) 
dont la demi-vie dépasse 20 heures. Ceci soulève un manque de réévaluation des 
anxiolytiques inappropriés par certains médecins de ville. 

c. Déprescription des BZD en hospitalisation 

L’évaluation gériatrique des patients inclus en CSG montre que la population étudiée 
est composée majoritairement de sujets âgés fragiles (dépendance pour au moins 
une des activités de base de la vie quotidienne, dénutrition, troubles cognitifs) et à 
risque de chute pour près de deux-tiers d’entre eux. Ces patients sont donc 
particulièrement à risque de développer les effets indésirables des BZD. Une 
réévaluation des BZD est donc primordiale afin de détecter ou de prévenir ces 
risques iatrogènes. 
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Lors de l’étude, une diminution (posologie ou demi-vie) voire un arrêt a eu lieu pour 
63 des 84 BZD (75,0 %) à la sortie d’hospitalisation et une diminution significative du 
taux de patients avec PPI BZD entre l’entrée et la sortie a pu être mesurée. Bien qu’il 
n’y ait pas eu d’évaluation clinique en ville après hospitalisation, il y a par conséquent 
une diminution du risque iatrogène chez ces patients. Ceci démontre l’efficacité des 
actions de déprescription mises en place au CSG. 
L’analyse des facteurs prédictifs de diminution posologique ou d’arrêt a montré qu’un 
patient qui vivait à domicile avait plus de chance de voir son hypnotique diminuer 
qu’un patient institutionnalisé (p = 0.05). Or, ce résultat n’était pas celui initialement 
attendu. Les patients en institution étant plus fragiles et donc plus à risque de 
développer un effet indésirable des BZD, la réévaluation des BZD devrait être plus 
soutenue chez cette population à risque. Cependant, la fréquence plus importante 
des troubles cognitifs, des pathologies psychiques et/ou thymiques chez ces patients 
institutionnalisés pourrait expliquer ce résultat.  
 
Malgré les limites du score ECAB, l’entretien avec le patient lors du remplissage de 
la grille permet d’initier la discussion sur les risques des BZD et de sensibiliser les 
patients. 
 
Certaines prescriptions de BZD n’ont pas fait l’objet d’IP (0,7 IP/patient). Ceci peut 
s’expliquer par le réflexe iatrogénique qu’ont développé les médecins du CSG de par 
leur pratique. De plus, les différents travaux pharmaceutiques ayant mené à 
l’élaboration et à la diffusion de référentiels sur le bon usage des médicaments en 
gériatrie ont optimisé et harmonisé la réévaluation des BZD par les médecins du 
service (Annexe 4 et Annexe 5). Le fait qu’un des médecins ait participé activement à 
ce travail dans le cadre de sa capacité de gériatrie a potentiellement facilité 
l’adhésion de l’ensemble de l’équipe du CSG à cette étude. Ceci met en évidence 
leur implication dans la réévaluation des traitements par BZD, tout comme le taux 
d’acceptation élevé des IP (74,6 %). Ce taux reste cependant inférieur au taux 
d’acceptation général de toutes les IP faites en CSG durant l’année 2017 (n = 4417) 
qui était de 87,3 %. En effet, certaines IP relatives aux BZD étaient potentiellement 
non applicables devant une méconnaissance par le pharmacien des comorbidités et 
de l’évolution clinique du patient. Cela démontre les limites des référentiels de bon 
usage et des listes de MPI « figées ». La réévaluation des BZD reste un sujet 
complexe en gériatrie et une discussion pluridisciplinaire au regard de chaque patient 
est indispensable. 
Parmi les IP, 17/59 (28,8%) proposaient un ajout, notamment pour éviter un 
syndrome de sevrage lié à un arrêt brutal de la BZD. Ces arrêts brutaux peuvent être 
liés à un manque de connaissance du traitement à domicile (divergence non 
intentionnelle : intérêt de la CME) mais il existe aussi des arrêts brutaux 
intentionnels. Bien que les arrêts brutaux de BZD n’aient conduit qu’à un seul échec 
avec apparition d’un syndrome de sevrage, la sensibilisation des médecins sur le 
risque de syndrome de sevrage doit donc être améliorée. 

d. Suivi en ville à M+1 des recommandations hospitalières 

Selon l’HAS, la diminution de posologie dans le cadre d’un sevrage en BZD est déjà 
un résultat positif (13). Lors de l’hospitalisation des patients inclus, une diminution 
voire un arrêt des BZD du domicile (BMO) a été réalisé dans 75 % des cas (63/84). 
Quarante-six de ces BZD ont fait l’objet d’un suivi en ville à M+1. Le maintien de 
cette diminution ou arrêt à M+1 par rapport au BMO a pu être démontré pour près de 
trois-quarts de ces BZD (33/46, soit 71,7 %). Compte tenu des difficultés des MT à 
générer l’adhésion des patients au sevrage de leur BZD (39), ce taux répond 
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positivement à notre attente. La réussite observée pour les anxiolytiques, meilleure 
que celle observée pour les hypnotiques (23/29, soit 79,3 % contre 10/17 soit 58,8 
%) soulève plusieurs interrogations : est-ce que la dépendance aux hypnotiques est 
supérieure à celle des anxiolytiques ? L’indication des hypnotiques est-elle toujours 
justifiée ? Est-ce que les sevrages aux hypnotiques réalisés au cours de cette étude 
étaient trop rapides ?   

La traçabilité de la réévaluation dans la LS par le gériatre et l’appui du pharmacien 
hospitalier via la CMS permet probablement de conforter le généraliste dans le 
maintien de la diminution de posologie. L’étude a montré un taux de traçabilité de la 
réévaluation (qu’il y ait eu modification ou non de la prescription de BZD) de 78,3 %. 
L’amélioration de la traçabilité pourrait alors participer à l’augmentation du suivi en 
ville des recommandations hospitalières par les généralistes.  

e. Polymédication et psychotropes 

Une association avec d’autres psychotropes (antidépresseur et/ou neuroleptique) 
était retrouvée pour 32 des 69 patients inclus, soit 46,4 %. Selon le rapport 
d’élaboration « Arrêt des benzodiazépines et médicaments apparentés : démarche 
du médecin traitant en ambulatoire » (13), ces patients nécessitent une prise en 
charge spécialisée conjointe. Celle-ci n’étant pas toujours réalisable (absence de 
psychiatre dans le service, délai de consultation, mobilité des patients, etc.), cela 
pourrait expliquer une partie des échecs de sevrage en ville. 
La prescription d’un antidépresseur et/ou d’un neuroleptique était plus fréquente 
chez les patients sous anxiolytique que chez les patients inclus sous hypnotique (n = 
21/40 soit 52,5 % contre n = 6/16 soit 37,5%).  Devant ce résultat, des hypothèses 
quant à la sur-prescription des hypnotiques peuvent être avancées : 

 Les patients sous hypnotiques seraient moins affectés par d’autres troubles 
thymiques que les patients sous anxiolytiques. Certains de ces patients ne 
présenteraient pas de troubles thymiques ou psychiatriques mais des troubles 
du sommeil liés à d’autres causes : douleurs nocturnes, décalage des heures 
de sommeil, manque d’activité diurne, etc. 

 Les hypnotiques pourraient être prescrits à tort pour traiter les troubles du 
sommeil liés à la dépression. 

La deuxième hypothèse est en corrélation avec la littérature selon laquelle il y aurait 
une sur-prescription des BZD et une prescription insuffisante des antidépresseurs 
chez la personne âgée réellement dépressive (1). 

Néanmoins, l’analyse statistique révèle que la présence d’un antidépresseur dans le 
traitement du patient favorise la diminution de l’anxiolytique (p = 0,09). Cela pourrait 
s’expliquer par le fait que les anxiolytiques, prescrits au début de la prise en charge 
de la dépression, ne seraient plus systématiquement nécessaires une fois l’efficacité 
du traitement antidépresseur atteinte. Par ailleurs, certains antidépresseurs 
possèdent également une activité anxiolytique. 

f. Comparaison à la littérature existante 

Les résultats de cette étude sont difficilement comparables à ceux de la littérature. 
En effet, les revues de la littérature (15,40) révèlent que les interventions de 
déprescription des BZD sont nombreuses, en grande partie hétérogènes et mal 
décrites.  
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De plus, le milieu hospitalier est rarement concerné par ces études. La courte durée 
d’hospitalisation complique le processus de déprescription et le suivi du sevrage. La 
situation aiguë du patient, les perturbations du cycle de sommeil (horaires de repas 
décalés, services / patients bruyants), etc. compromettent davantage la réussite du 
sevrage. Les BZD sont d’ailleurs parfois introduites lors de l’hospitalisation. Dans ce 
cas, il est important de justifier l’ajout dans la lettre de sortie à destination du MT et 
de prévoir un sevrage afin d’éviter la reconduite du traitement en l’absence 
d’indication. 
C’est pourquoi, il a été décidé de renforcer le lien ville-hôpital par la CMS avec des 
propositions de plan de sevrage et par l’ajout d’un item « décroissance des 
psychotropes » dans le courrier médical de sortie. Le suivi des recommandations en 
ville par le MT, et plus particulièrement la connaissance des raisons des échecs de 
sevrage, nous semblait primordial pour suivre l’impact de notre démarche et 
l’améliorer par la suite. 
 
L’appel au MT a été fixé à un mois minimum en raison de la fréquence moyenne des 
consultations (une fois par mois). De plus, selon la recommandation de diminuer du 
quart de la dose initiale chaque semaine, les plans de sevrage proposés à la sortie 
d’hospitalisation pouvaient alors s’étaler sur un mois. Ce délai de suivi est inférieur à 
d’autres études (34,37,38) et ne permet pas d’évaluer cliniquement le bénéfice de 
l’arrêt des BZD. D’autres recherches seraient nécessaires pour enrichir les résultats. 
En cas de suivi plus long, le bénéfice clinique devrait tout de même être nuancé par 
le vieillissement physiologique, l’évolution des pathologies et l’augmentation des 
comorbidités des patients âgés. 

C. Forces et limites 

Les avantages de cette étude sont multiples. Premièrement, il s’agit d’une étude 
prospective. Deuxièmement, le biais de sélection des patients est limité. En effet, les 
critères d’exclusion ne tiennent pas compte de l’état de santé des patients ni de leur 
motivation à arrêter le traitement par BZD. L’exclusion des patients dont la prise en 
charge est palliative permet de ne pas comptabiliser à tort un sevrage réussi chez 
ces patients pour qui les thérapeutiques dites actives sont arrêtées. Troisièmement, 
la réévaluation s’applique à tous les patients mais est entièrement individualisée 
contrairement aux études qui utilisent un protocole de sevrage standard (34,38). 
Enfin, le contact direct avec le MT un mois après la sortie permet d’obtenir 
davantage d’informations sur la raison de l’échec ou de la réussite. 
Bien que nos premiers résultats soient prometteurs, cette étude a quelques limites. 
La durée d’exposition des patients à la BZD n’a pas été enregistrée. Seules les 
prescriptions de BZD initiées récemment étaient distinguées des prescriptions 
chroniques d’une durée supérieure à l’AMM. L’analyse statistique, notamment les 
analyses multivariées, étaient limitées par le faible nombre de patients inclus (n = 
69). La durée de suivi d’un mois après la sortie n’a pas permis de mesurer le 
bénéfice clinique de la diminution ou de l’arrêt de la BZD (diminution des chutes, 
démence, …). Enfin, l'absence d'un groupe témoin et une analyse pharmaco-
économique pour justifier l’impact du pharmacien sont des limites majeures à notre 
étude. 

D. Perspectives et axes d’amélioration 

Les résultats de ce travail seront présentés à l’équipe soignante et médicale du 
service de CSG. Ils seront diffusés à l’ensemble des médecins du CHA via la 
commission médicale afin de sensibiliser les autres services à la déprescription des 
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BZD. Ces résultats pourraient générer des demandes des médecins des autres 
services de déploiement des entretiens pharmaceutiques auprès de leurs patients 
et/ou d’interventions pharmaceutiques spécifiques pour aider au sevrage des BZD. 
Une EPP visant à repérer les PPI BZD chez le sujet âgé dans l’ensemble des 
services du CHA permettrait de cibler les services prioritaires pour le déploiement de 
ce travail avec l’intervention des gériatres et pharmaciens pour avis spécialisé. 
Un plan de formation des soignants est en cours au CHA sur les mesures non 
médicamenteuses en cas de troubles du comportement, anxiété ou insomnie. En 
effet, la mise en place d’une prise en charge non médicamenteuse des pathologies 
psychiatriques par des séances de relaxation, de réflexologie et l’accès à deux salles 
Snoezelen du CHA pourrait permettre de diminuer le nombre de psychotropes 
prescrits en « systématique » ou en « si besoin ». 
La généralisation du bilan médicamenteux partagé en officine sera également 
l’occasion de réévaluer la prescription des BZD par les pharmaciens d’officine et les 
médecins traitants. Dans un contexte plus favorable à domicile que celui de l’hôpital, 
un meilleur taux de réussite du sevrage peut être attendu. 
Par ailleurs, les initiations de BZD en établissement de santé représentent tout de 
même 12 % de la totalité des initiations entre 2012 et 2015 (2). Un travail sur 
l’instauration des BZD à l’hôpital viendrait alors compléter celui-ci. 
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V. Conclusion 

Ce travail a permis de mesurer l’impact de la réévaluation pluridisciplinaire des 
prescriptions de BZD chez le sujet âgé en CSG au CHA, notamment suite aux 
activités de pharmacie clinique. L’intérêt de cette démarche est confirmé par le fait 
qu’un tiers des patients admis en CSG sont traités par au moins une BZD. De plus, 
cette étude a montré que 37,7 % des patients inclus avait une PPI BZD au domicile. 
 
La réévaluation des BZD en CSG s’appuie sur des référentiels bibliographiques mais 
également sur des référentiels internes, adaptés aux pratiques de l’établissement. 
Les outils de pharmacie clinique mis en place ont été complémentaires à la 
démarche de réévaluation des BZD par les médecins : conciliation médicamenteuse 
d’entrée, analyse pharmaceutique quotidienne des prescriptions informatisées de 
niveau 3, intervention pharmaceutique auprès des gériatres et concertation 
pluridisciplinaire pharmacien ou interne en pharmacie / gériatre voire psychiatre. 
Enfin, la conciliation médicamenteuse de sortie renforce le lien ville-hôpital en 
fournissant aux MT les informations nécessaires à la poursuite des ajustements 
thérapeutiques préconisés par leurs confrères hospitaliers. 
Malgré certaines difficultés de déprescription rencontrées chez les sujets âgés sous 
BZD (troubles cognitifs fréquents), l’analyse des résultats met en évidence une 
diminution significative du nombre de patients sous PPI BZD entre l’entrée et la 
sortie d’hospitalisation en CSG. Une diminution (posologie ou demi-vie) voire un arrêt 
a eu lieu pour 75 % des BZD du domicile des patients hospitalisés inclus. En 
hospitalisation, les sevrages initiés ont conduit à des résultats positifs dans 95,4 % 
des cas.  
Parmi les patients ayant bénéficié du suivi en ville un mois après leur sortie, trois-
quarts des sevrages issus de l’hospitalisation étaient poursuivis par le MT (71,7%). 
Les MT évoquent le plus fréquemment une réapparition des symptômes (anxiété, 
agitation, insomnie) pour justifier les divergences à un mois, engendrant notamment 
une reprise de la posologie initiale de la BZD. Il semble donc important de renforcer 
les actions auprès des médecins traitant pour améliorer le respect des indications et 
les durées préconisées dans l’AMM des BZD. De la même manière, les anxiolytiques 
prescrits chez les personnes atteintes de dépression doivent être réévalués dès 
l’efficacité du traitement antidépresseur atteinte. En ville comme à l’hôpital, le recours 
aux mesures non médicamenteuses doit être amélioré, notamment dans les troubles 
anxieux et troubles du sommeil mineurs.  
 
Cette étude renforce l’idée qu’une collaboration pluridisciplinaire et entre les 
différents secteurs est indispensable à la réussite du sevrage des BZD. 
Ainsi, le déploiement du bilan partagé de médication impliquera davantage le 
pharmacien d’officine, facilement accessible pour le patient, et permettra d’améliorer 
la prise en charge des patients par un suivi optimisé. 
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ANNEXES 
 

Annexe 1 : Algorithme d’aide à l’arrêt des BZD et molécules apparentées de la fiche 
mémo « Arrêt des benzodiazépines et médicaments apparentés : démarche du 
médecin traitant en ambulatoire » (13)  
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Annexe 2 : Fiche de conciliation médicamenteuse d’entrée 
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Annexe 3 : Échelle cognitive d’attachement aux benzodiazépines ECAB 
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Annexe 4 : Liste des Médicaments potentiellement inappropriés chez le sujet âgé – chapitre concernant les psychotropes 
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Annexe 5 : Tableau de synthèse des prescriptions appropriées des psychotropes 
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Annexe 6 : Fiche de conciliation médicamenteuse de sortie 
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Annexe 7 : Feuille de recueil de données 
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Annexe 8 : Tableau de recueil des interventions pharmaceutiques 

N° 
patient 

Médicament 
Posologie 

(mg/j) 
Problème Intervention Message Transmission 

Devenir de 
l'IP 

4 Clotiazépam 20 Surdosage 
Adaptation 

posologique 
Si pas d'agitation, proposons de diminuer progressivement la posologie du 

clotiazépam 
Orale Acceptée 

5 Loprazolam 1 
Effet 

indésirable 

Ajout 
(prescription 

nouvelle) 

Traitement à domicile = loprazolam 1 mg 
Non repris à l'entrée → risque de syndrome de sevrage 

Proposons ajout de zopiclone 1/2 comprimé avant arrêt complet d'ici 3 
semaines si bien toléré 

Orale Acceptée 

6 Zopiclone 3,75 
Effet 

indésirable 

Ajout 
(prescription 

nouvelle) 

Traitement à domicile = zopiclone 3,75 mg + alprazolam 0,25 mg + 
paroxétine 20 mg 

Tout arrêté brutalement à l'entrée → risque de syndrome de sevrage 
Proposons : 

- si pas d'hypotension orthostatique : mirtazapine ou miansérine, à la fois 
antidépresseur et hypnotique donc pourrait remplacer zopiclone et 

paroxetine 
- si hypotension orthostatique : sertraline à la place de paroxétine 

Orale Non acceptée 

6 Alprazolam 0,25 
Effet 

indésirable 

Ajout 
(prescription 

nouvelle) 

Traitement à domicile = zopiclone 3,75 mg + alprazolam 0,25 mg + 
paroxétine 20 mg 

Tout arrêté brutalement à l'entrée → risque de syndrome de sevrage 
Ajout clotiazépam en replacement de l'alprazolam si possible (1/2 vie + 

courte) 

Orale Non acceptée 

9 Zopiclone 7,5 

Médicament 
inapproprié 

chez le sujet 
âgé 

Adaptation 
posologique 

Chez le sujet âgé, il est recommandé de ne pas dépasser 1/2 comprimé de 
zopiclone → Proposons de diminuer à 3,75 mg si possible 

Orale Acceptée 

11 Oxazépam 10 Surdosage 
Adaptation 

posologique 

Traitement à domicile = oxazépam 10 mg le soir en "si besoin" 
Traitement prescrit à l'entrée = oxazépam 10 mg le soir en systématique 

Proposons de laisser en "si besoin" si pas de problème particulier 
Orale Acceptée 

13 Oxazépam 10 
Médicament 
non indiqué 

Arrêt 
Quelle est l'indication de l'oxazépam ? Car, pas de problème d'anxiété ni 

d'insomnie. 
(Réponse du gériatre : pensons ici à une action plutôt myorelaxante) 

Orale Non acceptée 
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15 Zolpidem 10 
Effet 

indésirable 

Ajout 
(prescription 

nouvelle) 

Traitement à domicile = mirtazapine 15 mg le soir + zolpidem 10 mg le soir. 
Tout arrêté à l'entrée → risque de syndrome de sevrage 

(Réponse du gériatre : arrêt car cholestase ictérique) 
Ok, justifie l'arrêt de la mirtazapine mais proposons de reprendre zolpidem à 

1/2 dose (5 mg) 

Orale Acceptée 

17 Oxazépam 45 
Médicament 
non indiqué 

Adaptation 
posologique 

Les comprimés d'oxazépam prescrits en "si besoin" ne sont pas administrés 
Proposons de diminuer la posologie progressivement 

Orale Acceptée 

21 Alprazolam 0,25 

Non-
conformité 

aux 
référentiels / 

contre-
indication  

Substitution / 
Echange 

Demi-vie de l'alprazolam = 10 à 20h 
Proposons substitution par une BZD à 1/2 vie plus courte : clotiazépam ou 

oxazépam 
Orale Acceptée 

25 Oxazépam 15 Surdosage 
Adaptation 

posologique 

Après une semaine d'hospitalisation, proposons de diminuer à nouveau la 
posologie d'oxazépam car le comprimé prescrit en "si besoin" n'est jamais 

administré (posologie déjà diminuée à l'entrée de 5 mg x5/j + 5 mg si 
agitation à 5 mg x3/j + 5 mg si agitation) 

Ecrite Non acceptée 

27 Zolpidem 10 

Médicament 
inapproprié 

chez le sujet 
âgé 

Adaptation 
posologique 

Chez le sujet âgé, il est recommandé de ne pas dépasser 1/2 comprimé de 
zolpidem → Proposons de diminuer à 5 mg si possible 

Orale Acceptée 

27 Alprazolam 1,5 
Effet 

indésirable 

Ajout 
(prescription 

nouvelle) 

Traitement à domicile = alprazolam 0,5 mg x3/j 
A l'entrée, arrêt brutal → risque de syndrome de sevrage 

Proposons d'ajouter une BZD à 1/2 vie plus courte en vue d'un sevrage 
progressif 

Orale Non acceptée 

28 Lormétazépam 1 

Médicament 
inapproprié 

chez le sujet 
âgé 

Adaptation 
posologique 

Chez le sujet âgé, il est recommandé de ne pas dépasser 0,5 mg/j de 
lormétazépam 

Proposons de diminuer la posologie à 0,5 mg ou de substituer cette BZD 
par une autre à 1/2 vie plus courte (ex: zopiclone 3,75 mg) 

Orale Acceptée 

30 Lorazépam 2 
Effet 

indésirable 

Ajout 
(prescription 

nouvelle) 

Motif d'entrée = déshydratation globale sévère avec insuffisance rénale 
aiguë → nombreux médicaments arrêtés brutalement à l'entrée dont le 

lorazépam 
Devant l'amélioration de la fonction rénale, proposons de reprendre une 

BZD à 1/2 vie plus courte en vue d'un sevrage progressif 

Orale Non acceptée 

34 Oxazépam 20 
Effet 

indésirable 

Ajout 
(prescription 

nouvelle) 

Traitement à domicile = oxazépam 5 mg x4/j 
Non repris à l'entrée → risque de syndrome de sevrage 

Proposons de reprendre oxazépam à une posologie inférieure en vue d'un 
sevrage progressif ou de le substituer par clotiazépam (1/2 vie plus courte) 

Orale Acceptée 
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35 Alprazolam 0,25 
Effet 

indésirable 

Ajout 
(prescription 

nouvelle) 

Traitement à domicile = alprazolam 0,25 mg/j si anxiété 
Non repris à l'entrée → risque de syndrome de sevrage 

Proposons l'ajout de clotiazépam 5 mg si anxiété 
Orale Acceptée 

35 Zolpidem 10 
Effet 

indésirable 

Ajout 
(prescription 

nouvelle) 

Traitement à domicile = zolpidem 10 mg en automédication selon médecin 
traitant 

Non repris à l'entrée → risque de syndrome de sevrage 
Proposons sevrage progressif plutôt qu'un arrêt brutal 

Orale Non acceptée 

42 Zopiclone 3,75 
Médicament 
non indiqué 

Arrêt 

Selon les transmissions infirmières, la patiente réclame son hypnotique (1/2 
comprimé de Zopiclone 7,5 mg) mais dort à 17h. 

Proposons d'ajouter un placebo si la patiente n'a pas réellement besoin d'un 
somnifère mais continue de la réclamer 

Ecrite Acceptée 

43 Clotiazépam 10 Surdosage 
Adaptation 

posologique 

Proposons de diminuer la posologie du clotiazépam 10 mg à 5 mg 
(substitution récente du bromazépam par Clotiazépam 10 mg lors d'une 

hospitalisation en médecine interne) 
Orale Acceptée 

45 Zopiclone 3,75 
Médicament 
non indiqué 

Arrêt 

Le zopiclone prescrit en "si besoin" n'est pas jamais administré depuis 
l'entrée 

Prévoir l'arrêt total à la sortie, lors du retour en EHPAD (accord de la fille de 
la patiente) 

Orale Acceptée 

46 Lorazépam 2,5 

Non-
conformité 

aux 
référentiels / 

contre-
indication  

Substitution / 
Echange 

Proposons de substituer le lorazépam (1/2 vie = 10 à 20h) par clotiazépam 
(1/2 vie = 4h) chez cette patiente hospitalisée pour chute 

Ecrite Acceptée 

48 Alprazolam 1 
Médicament 
non indiqué 

Arrêt 
A l'entrée, prescription de l'alprazolam en "si besoin" 

Non administré au cours de l'hospitalisation 
Proposons de l'arrêter à la sortie 

Orale Acceptée 

49 Oxazépam 25 Surdosage 
Adaptation 

posologique 

Traitement à domicile = oxazépam 5 mg x3/j + 10 mg si besoin 
Le comprimé prescrit en si besoin n'est jamais administré 

Proposons de diminuer la posologie de la prescription en systématique et de 
laisser le comprimé en si besoin 

Orale Non acceptée 

53 Alprazolam 0,25 Surdosage 
Adaptation 

posologique 

Durant l'hospitalisation, diminution de la posologie de 0,25 mg à 0,125 mg 
bien toléré et accord de la patiente pour laisser 0,125 mg lors du retour à 

domicile 
Or, repris à 0,25 mg dans le courrier de sortie → conciliation 

médicamenteuse de sortie : diminuer la posologie à 0,125 mg 

Orale Acceptée 
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56 Alprazolam 0,25 
Médicament 
non indiqué 

Arrêt 
Peut-on prescrire l'alprazolam en "si besoin" (démence plutôt qu'anxiété) ? 

Non administré au cours de l'hospitalisation 
Proposons l'arrêt à la sortie, lors du retour en EHPAD 

Orale Acceptée 

57 Lorazépam 1,25 

Non-
conformité 

aux 
référentiels / 

contre-
indication  

Substitution / 
Echange 

Après entretien avec la patiente, celle-ci est d'accord pour tenter de 
diminuer son somnifère 

Proposons de substituer le lorazépam 1,25 mg par clotiazépam 5 mg au 
coucher chez cette patiente entrée pour chute qui décrit plutôt des difficultés 

d'endormissement 

Orale Acceptée 

58 Oxazépam 5 
Médicament 
non indiqué 

Adaptation 
posologique 

Indication de l'oxazépam non retrouvée 
Peut-on le prescrire en "si besoin" pour envisager l'arrêt à la sortie si non 

nécessaire ? 
Orale Non acceptée 

59 Zopiclone 7,5 

Médicament 
inapproprié 

chez le sujet 
âgé 

Adaptation 
posologique 

Chez le sujet âgé, il est recommandé de ne pas dépasser 1/2 comprimé de 
zopiclone → Proposons de diminuer à 3,75 mg si possible 

Orale Acceptée 

59 Alprazolam 0,25 Surdosage 
Adaptation 

posologique 
Proposons de diminuer la posologie de l'alprazolam 0,25 mg à 0,125 mg Orale Acceptée 

61 Clotiazépam 10 
Médicament 
non indiqué 

Arrêt 
Après relais du lorazépam par clotiazépam en "si besoin", ce dernier n'a pas 

dû être administré pendant l'hospitalisation 
Proposons l'arrêt de l'anxiolytique à la sortie, lors du retour en EHPAD 

Orale Acceptée 

62 Zopiclone 3,75 Surdosage 
Substitution / 

Echange 

Traitement à domicile = zolpidem 10 mg 
A l'entrée, prescription de zopiclone 3,75 mg 

Proposons de garder la molécule du domicile et diminuer la posologie à 5 
mg en "si besoin" 

Orale Acceptée 

62 Zolpidem 5 
Médicament 
non indiqué 

Arrêt 
Après entretient avec la patiente, celle-ci est d'accord pour essayer d'arrêter 

son somnifère (pas d'administration depuis la prescription en si besoin) 
Orale Acceptée 

65 Zopiclone 7,5 

Médicament 
inapproprié 

chez le sujet 
âgé 

Adaptation 
posologique 

Chez le sujet âgé, il est recommandé de ne pas dépasser 1/2 comprimé de 
zopiclone → Proposons de diminuer à 3,75 mg (patiente d'accord) 

Orale Acceptée 

69 Zolpidem 5 Surdosage Arrêt 

Après entretien avec la patiente, celle-ci me dit dormir correctement, même 
depuis la diminution à 1/2 comprimé au lieu de 1 comprimé de zolpidem (à 

son entrée) ; elle est d'accord pour tenter un sevrage 
Après discussion avec le gériatre : prescription d'un placebo "si difficulté 

d'endormissement" 

Orale Acceptée 
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70 Oxazépam 10 
Médicament 
non indiqué 

Arrêt 

A l'entrée, bromazépam 1,5 mg substitué par oxazépam 10 mg en "si 
besoin" mais non administré pendant l'hospitalisation 

De plus, la patiente préfère ne plus en prendre 
Proposons de l'arrêter à la sortie, lors du retour en EHPAD 

Orale Acceptée 

72 Oxazépam 20 
Médicament 
non indiqué 

Adaptation 
posologique 

Quelle est l'indication de l'oxazépam ? Est-il possible de diminuer la 
posologie ou de le prescrire en "si besoin" 

Orale Acceptée 

76 Zopiclone 7,5 

Médicament 
inapproprié 

chez le sujet 
âgé 

Adaptation 
posologique 

Chez le sujet âgé, il est recommandé de ne pas dépasser 1/2 comprimé de 
zopiclone → Proposons de diminuer à 3,75 mg, d'autant plus que la 

mirtazapine a également un effet sédatif 
Orale Acceptée 

81 Clotiazépam 5 
Indication non 

traitée 

Ajout 
(prescription 

nouvelle) 

Traitement à domicile = clotiazépam 5 mg le soir 
Non repris à l'entrée 

Patient agressif → reprise du Clotiazépam ? 
Accepté mais en "si besoin" et plutôt en journée qu'au coucher (dort bien) 

Orale Acceptée 

82 Oxazépam 30 Surdosage Arrêt 

A l'entrée, oxazépam prescrit en "si besoin" et administré une seule fois en 
5 jours mais repris en systématique dans la lettre de sortie 

Proposition d'un plan de sevrage en EHPAD lors de la conciliation de sortie 
Gériatre n'avait pas le temps de discuter de la conciliation de sortie 

Orale Sortie 

83 Bromazépam 4,5 
Effet 

indésirable 

Ajout 
(prescription 

nouvelle) 

Traitement à domicile = bromazépam 1,5 mg x3/j 
Arrêt brutal à l'entrée → risque de syndrome de sevrage 

Proposons de reprendre le bromazépam en diminuant la posologie ou de le 
substituer par une autre BZD à 1/2 vie plus courte 

(Réponse du gériatre : suspicion d'un syndrome confusionnel lié à un 
surdosage en BZD donc préfère tout arrêter) 

Orale Non acceptée 

87 Oxazépam 20 Surdosage 
Adaptation 

posologique 

Entrée pour prise en charge de troubles du comportement à type 
d'agressivité rendant le maintien au domicile difficile 

Après plus d'un mois d'hospitalisation, patiente plus calme 
Proposons de diminuer la posologie de l'oxazépam 

Puis, le jour même, épisode de gastro entérite → agitation, agressivité donc 
non accepté 

Orale Non acceptée 

90 
Lorazépam 
Oxazépam 

4,5 
50 

Effet 
indésirable 

Ajout 
(prescription 

nouvelle) 

Traitement à domicile = oxazépam 50 mg le soir + lorazépam 1 - 1 - 2,5 mg 
A l'entrée, prescription de clotiazépam 5 mg uniquement → risque de 

syndrome de sevrage 
Proposons un sevrage moins "brutal" 

Téléphonique Non acceptée 

94 Zopiclone 7,5 
Effet 

indésirable 

Ajout 
(prescription 

nouvelle) 

Traitement à domicile = zopiclone 7,5 mg 
Arrêt brutal à l'entrée → risque de syndrome de sevrage 

Proposons de reprendre zopiclone en diminuant la posologie 
Orale Non acceptée 
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95 Oxazépam 10 Surdosage 
Adaptation 

posologique 

Peut-on diminuer la posologie de l'oxazépam 10 mg soir ? 
(Réponse gériatre : entrée pour douleur thoracique et ETT normale - bio 

rassurante - radio thorax normale → suspicion de douleur d'origine 
anxieuse) 

Orale Non acceptée 

99 Zopiclone 7,5 

Médicament 
inapproprié 

chez le sujet 
âgé 

Adaptation 
posologique 

Reprise des traitements per os du domicile dont zopiclone 7,5 mg 
Chez le sujet âgé, il est recommandé de ne pas dépasser 1/2 comprimé de 

zopiclone → Proposons de diminuer à 3,75 mg 
Orale Acceptée 

99 Clotiazépam 5 
Médicament 
non indiqué 

Adaptation 
posologique 

"Pas d'anxiété" lu dans le DPI 
Proposons de prescrire l'anxiolytique en "si besoin" 

Orale Acceptée 

99 Clotiazépam 5 
Médicament 
non indiqué 

Arrêt 
Clotiazépam prescrit en "si besoin" non administré 

Proposons l'arrêt total 
Orale Acceptée 

100 Oxazépam 30 
Indication non 

traitée 

Ajout 
(prescription 

nouvelle) 

Traitement à domicile = oxazépam 10 mg x3/j, instauré récemment par le 
médecin traitant 

Non repris à l'entrée 
Proposons de reprendre le traitement et de tenter une diminution 

progressive selon l'anxiété 
(Reprise clotiazépam 5 mg x3/j au lieu d'oxazépam 10 mg x3/j → patiente 

manifeste son anxiété → majoration clotiazépam 10 - 5 - 10 mg) 

Orale Acceptée 

101 Oxazépam 10 Surdosage Arrêt 
Proposition d'un plan de sevrage sur 3 semaines pour le retour à domicile 

lors de la conciliation de sortie 
Orale Acceptée 

108 Oxazépam 30 Surdosage Arrêt 
Proposition d'un plan de sevrage sur 4 semaines pour le retour à domicile 

lors de la conciliation de sortie 
Orale Acceptée 

109 Oxazépam 10 
Effet 

indésirable 

Ajout 
(prescription 

nouvelle) 

Traitement à domicile = oxazépam 10 mg 
Non repris à l'entrée 

Proposons de reprendre une BZD à 1/2 vie plus courte (clotiazépam) puis 
envisager un sevrage progressif 

Orale Acceptée 

109 Clotiazépam 5 
Médicament 
non indiqué 

Arrêt Pas d'anxiété, peut-on arrêter le clotiazépam ? Orale Acceptée 

110 Oxazépam 10 Surdosage Arrêt 
Proposition d'un plan de sevrage sur 2 semaines pour le retour à domicile 

lors de la conciliation de sortie 
Orale Acceptée 

110 Zopiclone 3,75 Surdosage Arrêt 
Proposition d'un plan de sevrage sur 3 semaines pour le retour à domicile 

lors de la conciliation de sortie 
Orale Acceptée 

114 Zopiclone 7,5 

Médicament 
inapproprié 

chez le sujet 
âgé 

Adaptation 
posologique 

Motif d'entrée = "bilan de troubles du comportement associés à une AEG" 
mais patient calme selon le DPI  

Proposons de diminuer progressivement les traitements psychotropes 
(zopiclone et risperidone) + avis psychiatre 

Orale Acceptée 
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116 Oxazépam 10 
Effet 

indésirable 

Ajout 
(prescription 

nouvelle) 

Traitement à domicile = oxazépam 10 mg le soir 
Non repris à l'entrée → agitation 2 jours après l'entrée 

Proposons de le reprendre puis tenter un sevrage progressif sur 3 semaines 
à la sortie (conciliation de sortie) 

Orale Acceptée 

119 
Lorazépam 

Bromazépam 
1 

1,5 
Effet 

indésirable 

Ajout 
(prescription 

nouvelle) 

Traitement à domicile = lorazépam 1 mg + miansérine 60 mg + 
bromazépam 1,5 mg si crise d'angoisse 

Non repris à l'entrée 
Proposons de reprendre lorazépam à 0,5 mg + miansérine 60 mg 

Ecrite Acceptée 

119 Lorazépam 0,5 Surdosage Arrêt 
Proposition d'un plan de sevrage sur 3 semaines pour le retour à domicile 

lors de la conciliation de sortie 
Orale Acceptée 
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Résumé : Les BZD représentent un problème de santé publique majeur en raison 
de leur mésusage à l’origine d’iatrogénie. En effet, la dépendance physique et 
psychique que peuvent développer les patients conduit à une prescription 
massive de ces médicaments, notamment chez les sujets âgés. Des référentiels 
ont été diffusés auprès des médecins du CHA pour optimiser la prescription des 
psychotropes chez le sujet âgé. 
Une évaluation quantitative et qualitative de la prescription de BZD chez les 
sujets âgés hospitalisés en CSG a permis de mesurer l’impact de la réévaluation 
pluridisciplinaire des prescriptions de BZD, notamment suite aux activités de 
pharmacie clinique. L’application des recommandations hospitalières en ville par 
le médecin traitant a également été analysée. Les 69 patients inclus ont bénéficié 
de conciliation médicamenteuse d’entrée. Les interventions pharmaceutiques 
dans le cadre de la réévaluation des BZD ont été acceptées par les médecins à 
74,6% (n=44/59). Les résultats de l’étude ont mis en évidence une diminution 
significative du nombre de patients avec prescription inappropriée de BZD entre 
l’entrée et la sortie d’hospitalisation en CSG. Une diminution voire un arrêt a eu 
lieu pour 75% des BZD du domicile des patients inclus. Les sevrages initiés ont 
conduit à des résultats positifs lors de l’hospitalisation dans 95,4% des cas. A la 
sortie d’hospitalisation, 55 patients ont bénéficié de conciliation médicamenteuse 
de sortie. Parmi les 40 patients ayant eu un suivi en ville suite à l’étude, près de 
trois-quarts des sevrages issus de l’hospitalisation étaient poursuivis par le 
médecin traitant un mois après la sortie (71,7%). Une collaboration 
pluridisciplinaire et les activités de pharmacie clinique ont permis d’optimiser les 
prescriptions de BZD chez les sujets âgés, de consolider le lien ville-hôpital et de 
réduire ainsi le risque iatrogène lié à ces molécules chez cette population fragile. 
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