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I. Introduction et objectifs

Les benzodiazépines et apparentés (BZD) sont des médicaments utilisés pour traiter
principalement les troubles liés a l'anxiété et l'insomnie et, dans une moindre
mesure, I'épilepsie. Selon la classification Anatomique, Thérapeutique et Chimique
(ATC), elles appartiennent a la classe des psycholeptiques. Ces derniers sont des
substances psychotropes, c’est-a-dire qu’ils posseédent une action sédative sur le
psychisme.

Bien que les BZD aient une place indispensable dans I'arsenal thérapeutique, elles
représentent un probleme de santé publique majeur en raison de leur mésusage a
I'origine d’iatrogénie (1).

Suite a 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
ages (2).

C’est pourquoi il est nécessaire de poursuivre les efforts, en ville comme a I'hopital,
afin de remédier a ce probléme de santé publique.

A. Benzodiazépines et médicaments apparentés

a. Définition
Les premiéres BZD ont été commercialisées dans les années 1960. Leur nom
provient de leur structure chimique commune de base formée par I'adjonction d’'un
cycle benzénique a un cycle diazépine. Cette structure leur permet de se fixer sur le
récepteur GABAAa et de potentialiser son affinité pour le GABA, neurotransmetteur
inhibiteur du systéme nerveux central.
La structure du zopiclone et du zolpidem differe 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, I'Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM) a présenté
I'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 méme le deuxieme rang en terme de
consommation de BZD aprés 'Espagne, en comparaison a 6 autres pays européens
(Allemagne, Danemark, Italie, Norvége, Royaume-Uni et Suede). Ainsi, 13,4 % de la
population francaise a consommé au moins une fois une BZD en 2015.

Dans la population générale, les BZD les plus utilisées sont I'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 I'age). La prévalence augmente également avec I'age et les
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personnes agées 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 consommeée est le zolpidem. On observe une diminution de l'utilisation du
prazépam (demi-vie longue) avec I'age au profit d’'une consommation plus importante
des BZD anxiolytiques a demi-vie courte. En revanche, le bromazépam reste parmi
les BZD les plus utilisées dans cette classe d’age.

c. Effets indésirables et risques liés au mésusage

Les résumés des caractéristiques du produit (RCP) des BZD décrivent des effets
indésirables communs a cette classe. Ces derniers varient en fonction de la dose et
de la sensibilit¢ 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, méme a doses thérapeutiques avec
syndrome de sevrage ou de rebond a l'arrét du traitement

— Sensations ébrieuses, céphalées, ataxie

— Confusion, baisse de vigilance voire somnolence (particulierement chez le
sujet agé)

— Insomnie, cauchemars

Chez les sujets agés, plus fragiles et souvent polymédiqués, la pharmacocinétique et
la pharmacodynamique sont modifiées.

En effet, le degré de fragilité du patient agé est susceptible de modifier les 4 grandes
étapes de la pharmacocinétique :

— L’absorption orale peut étre affectée par '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 I'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 perméabilit¢ de la
barriere hémato-encéphalique augmente la sensibilité aux psychotropes (4).

— L’étape de métabolisation concerne maijoritairement le foie. Or, la masse, le
flux sanguin et le pouvoir de métabolisation hépatique diminuent avec 'age et
la fragilité.

— L’élimination quant a elle est essentiellement réalisée par le rein. Ainsi,
I'altération de la fonction rénale diminue la vitesse d’élimination des BZD.
Toutes ces perturbations sont plus ou moins significatives cliniquement et propres a

chaque individu.

Le vieillissement, et de surcroit la fragilité du patient, entrainent eégalement 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 systemes de
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contrerégulation sont moins efficaces. L’hypersensibilité du systéme nerveux central
aux psychotropes concerne particulierement les BZD.

Ces modifications exposent les sujets agés a 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 I'HAS a mis en place un programme pilote en 2007 pour améliorer la
prescription des psychotropes chez les personnes agees (12).

d. Prescription et réglementation

Les BZD sont inscrites sur la Liste | des substances vénéneuses avec des regles de
prescription particuliéres.

Selon 'AMM, les BZD hypnotiques sont réservées aux troubles sévéres du sommeil
en cas d’insomnie occasionnelle (ex: voyage) et d’insomnie transitoire (ex:
survenue d’événement grave). Leur prescription est limitée a 4 semaines (incluant la
période de réduction de posologie). Les BZD anxiolytiques sont indiquées dans le
traitement symptomatique des manifestations anxieuses sévéres et/ou invalidantes
et leur durée de prescription est limitée a 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 a ce probleme de santé publique, TANSM 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 boites en 5 ans suite a la restriction
de sa prescription aux neurologues et/ou pédiatres dans la prise en charge de
I'épilepsie. Cependant, des reports de prescription vers d’autres BZD ont été
observés.

Dorénavant, la prescription du clonazépam (Rivotril®) et du clorazépate (Tranxene®)
doit obligatoirement se faire sur une ordonnance sécurisée. De la méme maniére,
suite a 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 étre prescrit en toutes
lettres sur ordonnance sécurisée.

Selon I'étude de 'ANSM de 2012 a 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 'HAS
s’adresse aux médecins traitants dans sa fiche mémo publiée en juin 2015 : « Arrét
des benzodiazépines et médicaments apparentés : démarche du médecin traitant en
ambulatoire » (13). Cette fiche a pour objectif d’actualiser I'algorithme d’aide a 'arrét
des BZD et de proposer des outils (Annexe 1).
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La dépendance liée a la consommation de ces substances psychoactives entraine
des symptbmes plus ou moins séveres (agitation, nervosité, insomnie, cauchemars,
etc.) lors de l'arrét partiel ou complet des BZD (14). C’est pourquoi l'arrét des BZD
passe généralement par une décroissance posologique progressive afin de prévenir
tout syndrome de sevrage. Cette notion d’arrét progressif n'a pas fait 'objet de
consensus. D’aprés 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, I'hospitalisation des patients,
notamment suite a un effet indésirable des BZD, peut étre I'occasion de réévaluer la
prescription de psychotropes. Des recommandations peuvent alors étre émises au
meédecin traitant (MT) a la sortie, dans le cadre d’un travail pluridisciplinaire ville-
hopital.

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 a
2017 inclus.

C’est un processus comportant plusieurs étapes menant a la réduction ou a l'arrét
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 méme indication.
Selon cette approche, I'évaluation doit étre faite en connaissant les objectifs
thérapeutiques du patient. Lorsque l'arrét 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 intéréts 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 méme le risque de déces (17).
Enfin, un patient polymédiqué a plus de risque de présenter des problemes
d’observance. La polymédication n’est pas définie de maniére consensuelle mais, en
pratiqgue, on considére un patient comme polymédiqué a partir de 5 médicaments
(18).
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La polymédication est un facteur de risque iatrogéne indépendamment de I'age. Or,
la polymédication est fréquente chez les sujets agés. De plus, I'dge est un facteur de
gravité¢ de [liatrogénie. La déprescription chez les sujets agés fragiles et
polymédiqués est donc un enjeu majeur dans I'optimisation de leur prise en charge
médicamenteuse.

c. Réglementation et outils

Les sujets agés sont inclus sur la liste des patients a risque iatrogéne des
établissements de santé et sont la cible prioritaire des actions de déprescription. En
effet, la prévention de liatrogénie fait I'objet d’'un chapitre dans le manuel de
certification HAS (V2010 révisée 2014) : critere 20b « Prescription médicamenteuse
chez les sujets agés ». Par allleurs, le contrat d’amélioration de la qualité et de
I'efficience des soins (CAQES) incite les établissements a s’engager dans
I'élaboration d’'un plan d’action intégrant les actions spécifiques en matiere de bon
usage chez la personne agée, 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 étre mises en place.

Néanmoins, la réduction du nombre de médicaments n’est qu’une évaluation
guantitative et non qualitative. Trois modalités de prescription sous-optimale ont été
décrites chez le sujet agé : « misuse » (utilisation de médicaments dont les risques
dépassent les bénéfices attendus), « overuse » (utilisation de médicaments prescrits
en I'absence d’indication ou d’efficacité démontrée) et notamment « underuse » qui
correspond a I'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 criteres de Beers (20) et les criteres 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 méme de la
mortalité apres 'arrét de certains médicaments.

d. Obstacles

Plusieurs travaux se sont intéressés aux obstacles percus par les prescripteurs a la
mise en place de la déprescription. Dans une revue de la littérature, Anderson et al.
(27) ont mis en évidence 4 catégories de barriéres :

— Manque de prise de conscience de I'ampleur et de l'impact du probleme de la
polymédication potentiellement inappropriée (PIP)

— Crainte de provoquer des syndromes de sevrage évitables ou des
complications de la maladie, peur des critigues ou méme des poursuites de
leurs patients, collegues et pharmaciens

— Perception personnelle d'étre mal équipé, en termes de connaissances et de
compétences

— Sentiment que la déprescription n'est pas realisable a cause de multiples
contraintes externes comme le manque de temps, I'absence de valorisation
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financiére de cette activité et I'incapacité de déterminer les indications des
médicaments prescrits par d’autres prescripteurs
Reeve et al. (28) se sont quant a eux intéressés aux facteurs influencant la
déprescription au niveau des patients. Selon les patients, certains themes peuvent
étre a la fois des barriéres et des éléments facilitateurs a la déprescription :
— Désaccord / accord du patient avec la pertinence de 'arrét
— Absence / présence d'un processus de sevrage
— Présence d’influences négatives / positives pour cesser le médicament
o Influence de I'entourage : sentiment d’étre contraint par les membres de
la famille ou le(s) professionnel(s) de santé ou, a linverse, bonnes
relations avec le MT, la famille, les amis
o Influence des médias : publication de nouvelles preuves, en particulier
des risques potentiels liés a I'utilisation de médicaments
— Peur du patient (par exemple, peur du retour des symptébmes, peur des
réactions de sevrage, peur de I'aggravation de la pathologie)

La communication entre professionnels de santé et I'information du patient, pouvant
étre 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
thése fait également I'objet d'un mémoire de capacité de gériatrie d’'un médecin du
court séjour gériatrique (CSG). Ceci tend a démontrer 'importance du travail médico-
pharmaceutique pour I'amélioration de la qualité de la prise en charge
médicamenteuse des patients agés.

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 a 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 complétes et exactes
sur les médicaments du patient, entre professionnels de santé aux points de
transition que sont I'admission, la sortie et les transferts ». Elle permet ainsi la
continuité des soins, notamment des traitements entre la ville et I'hépital.

I.  Conciliation médicamenteuse d’entrée
Elle garantit la continuité et la pertinence des traitements a I'admission avec
intégration des traitements en cours du patient a 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 a I'entrée du patient.
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— Conciliation rétroactive : le BMO est établi et pris en compte apres la rédaction
de toute ordonnance.
La conciliation rétroactive, plus facile a mettre en place devant les contraintes de
temps, est largement plus utilisée dans les établissements de santé. Elle comprend
plusieurs étapes :
— Etape 1 : Etablir le BMO du patient.
Il s’agit d’'un état des lieux des médicaments pris ou a prendre par le
patient, qu’ils soient prescrits par le MT ou un spécialiste ou qu’ils
soient pris en automédication. Il est réalisé grace a plusieurs sources
d’information, au moins trois idéalement.
— Etape 2 : Identifier d'éventuelles divergences entre le BMO et la prescription a
'admission.
La fiche de conciliation des traitements permet de préciser pour chaque
ligne de médicament le statut du médicament (poursuivi, arréte,
modifié, suspendu, substitué) ; le caractere documenté ou non de ce
statut ; I'existence d’'une divergence et le caractére intentionnel ou non
de la divergence.
— Etape 3 : Mener un entretien collaboratif sur les divergences repérées entre le
meédecin 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 a 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 a la mise en place de la
conciliation de sortie. En effet, le BMO établi a I'entrée est repris et est alors comparé
aux traitements préconisés a la sortie suite a la réévaluation des traitements lors de
I'hospitalisation et les divergences sont discutées entre pharmacien et médecin.
Une fiche de CMS est jointe au courrier de sortie a destination du MT, et peut étre
transmise au pharmacien d’officine ou tout autre professionnel de santé impliqué
dans la prise en charge médicamenteuse du patient.
Si I'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 a la sortie de I'hospitalisation, sur leur indication, leur
posologie et les éventuelles précautions associées. Le patient recoit 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. |l peut étre réalisé en ville par le pharmacien d’officine comme lors d’'une
hospitalisation.

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

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

aupres des patients.

— Valoriser I'expertise du pharmacien sur le médicament.
— Evaluer la connaissance par le patient de son traitement.
— Rechercher l'adhésion thérapeutique du patient et l'aider a s'approprier son

traitement.

— Evaluer, a terme, I'appropriation par le patient de son traitement.

c. Analyse pharmaceutique

A I'hopital, I'analyse pharmaceutique de I'ordonnance médicale est un préalable a la
dispensation d’'un médicament. Cette activité releve de la compétence du
pharmacien ou de l'interne en pharmacie.

La SFPC (Société Francaise de Pharmacie Clinique) distingue 3 niveaux d’analyse
pharmaceutique (30) présentés dans la Figure 1.

Figure 1 : Niveaux d'analyse pharmaceutigue selon la SFPC

Type Contexte

Analyse Patient connu, sans point
niveau 1: d’intérét clinique nouveau
Revue de prescription

Analyse Patient connu, situation
niveau 2 : en évolution

Revue des thérapeutiques

Analyse Nouvelle admission d’un

niveau 3 : patient, évolution en cours

Suivi pharmaceutique et issues non établies
D. Objectifs

Contenu Eléments requis
Choix et disponibilité des produits Ensemble des prescriptions,
de santé, posologies, contre-indications renseignements de
et interactions principales base sur le patient
Choix et disponibilité des produits Ensemble des
de santé, posologies, contre-indications  prescriptions, renseignements
et interactions principales Adaptations patient, données biologiques

posologiques, liens avec résultats
biologiques, événements traceurs

Choix et disponibilité des produits de Ensemble des prescriptions,
santé, posologies, contre-indications renseignements
et interactions principales et dossier patient, données
Adaptations posologiques, liens avec biologiques, historique
résultats biologiques, événements traceurs médicamenteux,
Respect des objectifs thérapeutiques, objectifs thérapeutiques

monitorage thérapeutique, observance
Liens avec conciliation, conseil
et éducation thérapeutique

L’objectif principal de ce mémoire est d’analyser I'optimisation de la prescription des
BZD au CSG du Centre Hospitalier d’Armentieres (CHA) avec une évaluation
quantitative et qualitative de la réévaluation des prescriptions.

L’objectif secondaire est d’évaluer I'application des recommandations hospitalieres

en ville par le MT.
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Il.  Matériels et méthodes
A. Démographie du sujet agé au Centre Hospitalier d’Armentiéres

Le pole gériatrie est composé de I'hdpital 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 I'établissement d’hébergement pour personne agée dépendante
(EHPAD), des consultations gériatriques (évaluation gériatrique / oncogériatrie) et de
I'équipe mobile de gériatrie.

Les données démographiques des patients hospitalisés en CSG de novembre 2017
a avril 2018 ont été mises a disposition par le département d’information médicale de
I'établissement.

B. Sélection des patients

a. Critéres d’inclusion

Les patients hospitalisés dans le service de CSG du CHA et traités par BZD a
domicile avant I'hospitalisation ont été inclus. La CME permettait de connaitre le
traitement a 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 lTEHPAD.

L’inclusion s’est déroulée du 08/11/2017 au 19/04/2018.

b. Critéres d’exclusion

Ont été exclus les patients :

— Admis en CSG apres 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 I'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 I'externe en pharmacie dans les 48 heures,
voire 72 heures dans le cas des week-ends, suivant I'entrée du patient dans le
service de CSG.
L’acceés au dossier patient informatisé (DPI) via le logiciel d’aide a 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'infirmiere libérale et/ou le MT (apres accord du

patient pour les contacter)
— Une ou plusieurs ordonnance(s) récente(s)

— Les courriers d’autres médecins
22



— Les plans de prise d’autres établissements

— Les boites 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 a notre étude.
Au cours de ce premier entretien avec le patient, le score de I'échelle cognitive
d’attachement aux benzodiazépines (ECAB) était mesuré si I'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, 'anesthésie et la
sédation en unité de soins intensifs.

Tableau 1 : Benzodiazépines prises en compte pour 'étude

Demi-vie BzZD Dose quotidienne
] Clas_se ,de_: Médicament (DCI Spécialité®) (mesurée inappropriée maximale,
enzodiazépines chez chez le sujet | recommandée
I'adulte) age chez sujet agé
Zolpidem STILNOX® 2 h30 min 5 mg
Zopiclone IMOVANE® 5h 3,75 mg
Loprazolam HAVLANE® 8 h 0,5 mg
HYPNOTIQUES Lormétazépam NOCTAMIDE® | 10 h 0,5 mg
Estazolam NUCTALON® 17 h X
Nitrazépam MOGADON® 16 a48h X
Clotiazépam VERATRAN® 4 h 30 mg
Oxazépam SERESTA® 8 h 60 mg
Lorazépam TEMESTA® 10a20h 3mg
Alprazolam XANAX® 10a20h 2 mg
Bromazépam LEXOMIL® 20 h X
ANXIOLYTIQUES | Clobazam URBANYL® 20 h X
Diazépam VALIUM® 32a47h X (Per Os) 5mg SC ou IM
Ethyl loflazépate VICTAN® 77 h X
Clorazépate TRANXENE® 30a150h | X(PerOs) | 10mg SCou IM
Nordazépam NORDAZ® 30a150h X
Prazépam LYSANXIA® 30a150h X

Ces données sont issues de la Liste de Laroche, des RCP et de I'assurance maladie.

c. Réeévaluation de la prescription des BZD

i.  Discussion pluridisciplinaire
Pour les patients inclus, la pertinence de la prescription de chaque BZD eétait
discutée entre médecin(s), pharmacien ou interne en pharmacie et parfois méme
psychiatre. La réévaluation des BZD était réalisée tout au long de I'hospitalisation
des patients :

— Analyse pharmaceutique quotidienne de niveau 3 des prescriptions
informatisées via le logiciel de gestion pharmaceutigue PHARMA® (Computer
Engineering, version 5.8) interfacé avec le LAP Crossway®
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— Intervention pharmaceutique aupres 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 agé» a été ajouté aux problemes liés a la thérapeutique
médicamenteuse de I'outil SFPC.

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

— Sollicitation de I'IDE (infirmier diplomé d’état) en charge du patient si besoin

Un arrét, une diminution de posologie ou de demi-vie par substitution de BZD pouvait
alors étre planifié de facon concertée en cas de nécessité et de faisabilité chez le
patient donné.

ii. Référentiels
Cette décision s’appuyait sur :

— Le RCP des BzZD

— Le rapport délaboration de I'HAS publié en juin 2015 :« Arrét 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 agé (Annexe 4), tableau de synthése 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—hépital, I'interne en pharmacie réalisait la CMS.

La fiche de CMS (Annexe 6) renseignée dans le DPI reprenait les traitements a
domicile avant I'hospitalisation (BMO) et les traitements prescrits a 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 a la fois au MT
conjointement a la lettre médicale de sortie (courrier) et a I'officine du patient par fax.
Le courrier médical de sortie rédigé par le médecin reprenait également les
modifications ayant eu lieu pendant I'’hospitalisation et la conduite a tenir a la sortie
de I'hopital.

e. Evaluation du suivi des recommandations hospitaliéres en ville
par le médecin traitant

L’appel au MT par un des médecins du CSG entre un et deux mois apres 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 'objet d’'un mémoire de capacité
de gériatrie d’'un médecin du CSG. Les divergences entre les recommandations
hospitaliéres et le traitement a M+1 ont été codifiées et analysées.

24



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 a domicile avant
hospitalisation recueillie sur le BMO de la CME, 2) Prescription et recommandations
a la sortie du CSG, 3) Prescription du MT un mois apreés la sortie d’hospitalisation.

Figure 2 : Périodicité de suivi

v

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.  Criteres de jugement principal
— Criteres qualitatifs :

o Evolution entre l'entrée et la sortie du nombre de patients avec
prescription potentiellement inappropriée de BZD (PPl BZD) (molécule
et/ou posologie inappropriée(s)).

o Nombre de patients avec tracabilité de la réévaluation des BZD dans le
DPI lors de I'hospitalisation.

Les dossiers patients uniques du CSG sont entierement informatisés. La tracabilité

de la réévaluation pouvait se faire dans le courrier de sortie ou dans les observations

médicales.

— Critere quantitatif : évolution entre I'entrée et la sortie du nombre de BZD

prescrites. Le nombre d’arréts brutaux ou de décroissances progressives de
BZD a été comptabilisé lors de I'hospitalisation.

Les modalités de changement des BZD ont été cotées comme « arrét brutal » ou

« décroissance progressive ». On entendait par décroissance progressive, une

diminution de dose de la méme molécule, une prescription de la BZD «en

systématique » changée en « si besoin » ou une substitution vers une autre BZD a

demi-vie plus courte. Les prescriptions d’emblée de placebo en substitution de la

BZD arrétée sans décroissance progressive ont été cotées comme arrét brutal.

ii. Criteres de jugement secondaire
— Critere qualitatif : nombre de divergences a M+1 concernant les
recommandations sur les BZD dans la lettre de sortie (LS) parmi les patients
ayant bénéficié du suivi a M+1.
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On entendait par « divergences a M+1 » les divergences entre les recommandations
hospitalieres a la sortie du CSG et les BZD prescrites par le MT un mois apreés la
sortie. Les différentes cotations du suivi en ville a M+1 sont expliguées dans le
Tableau 2.

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

Statut du suivi en ville a M+1 Signification

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

Reprise
posologie BMO

Pas de modification de la prescription apres le retour
a domicile alors qu’un plan de sevrage était proposeé
a la suite de I'hospitalisation

Poursuite
posologie BMO

: Augmentation de la posologie (ou reprise en cas
Augmentation — : S . :
osologie mais d’'arrét) par rappqrtq I.a pres\cnphon de sortlg mais la
DIVERGENCE 2 BMO posologie restait inférieure a celle du domicile, avant
hospitalisation

Pas de modification de la posologie par rapport a la

Poursuite e : ,
: prescription de sortie alors qu’un plan de sevrage
posologie LS e a ) o o
était a poursuivre suite a I'hospitalisation
Diminution Diminution de la posologie mais inférieure a celle
insuffisante recommandée dans le courrier de sortie
Diminution / Diminution ou arrét initié par le médecin traitant sans
Arrét gu’il soit recommandé dans le courrier de sortie
. Posologie identique a la posologie de sortie quand il y
Sl avait eu une diminution ou un arrét a maintenir en
ABENSE DE | posologie LS ville
DIVERGENCE — ——— ~ .
Diminution / Diminution ou arrét conforme aux recommandations
Arrét de sortie

— Critere quantitatif : nombre de BZD pour lesquelles il y a eu un sevrage réussi
en ville a M+1 parmi les BZD ayant fait 'objet de recommandations de
sevrage dans le courrier destiné au MT (patients ayant bénéficié du suivi a
M+1)

Un sevrage était considéré comme réussi lorsque la posologie a M+1 était inférieure
a celle du domicile avant I'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 a l'entrée et a la sortie du service ont été
comparées par un test de McNemar.

La recherche de facteurs prédictifs d’'une diminution posologique ou d’arrét a été
effectuée avec des régressions log-binomiales. Pour les variables quantitatives,
I'hypothese de log-linéarité était vérifiée en comparant le modéle simple au modele
contenant une composante quadratique. Aucun modele multivarié n’a pu étre
construit en raison des effectifs observés dans I'étude. Pour toutes les analyses, le
risque de premiére espece était fixé a 5 %.
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Les analyses ont été prises en charge par la plateforme PROSERPINE de la faculté
de pharmacie de I'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 a la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL) a
été effectuée.
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[1l. 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’age 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
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La Figure 4 résume le modéle d’inclusion des patients.
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Figure 4 : Modele d'inclusion des patients

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

A\ 4

118 patients avec BZD a visée
anxiolytique et hypnotique dans
leur traitement a domicile (n;)
(74 femmes, 44 hommes)

Y

277 patients exclus selon les criteres suivants :

— Admis en CSG aprés 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

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

49 patients exclus selon les critéres suivants :

La prise en charge est devenue palliative au cours

du séjour en CSG

— Patients décédés lors de I'hospitalisation en cours

— Patients transférés de CSG vers un autre
établissement ou un autre service (hors EHPAD et
USLD)

A 4

55 patients éligibles au suivi
en ville 1 mois apreés 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 a destination du
médecin traitant

29




Cent dix-huit patients (ni) soit 29,9 % des patients hospitalisés en CSG durant la
période étudiée étaient initialement éligibles a I'étude aprés respect des critéres
d’exclusion applicables dés 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).

Apres exclusion des patients pour lesquels la prise en charge est devenue palliative
au cours du séjour en CSG, décédés lors de I'hospitalisation en cours et transférés
de CSG vers un autre établissement ou un autre service (hors EHPAD et USLD), le
nombre de patients éligibles (nr) 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, I'étude réalisée pour répondre a l'objectif principal concernait 69 patients
(nf), la moyenne d’age 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 a I'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), I'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 I'échelle ADL

ADL=6
12%

ADL=4-5

41%
ADL=2-3

20%

Seulement 8 patients (11,6 %) conservaient une autonomie compléte 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 (hygiéne corporelle,
habillage, aller aux toilettes, locomotion, continence, repas).
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Figure 6 : Répartition des patients selon I'état nutritionnel

Pas de
dénutrition
17%

Dénutrition Dénutrition
sévere 29%
54%

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

Figure 7 : Répartition des patients selon le niveau cognitif

NA
Troubles cognitifs 1% Pas de troubles

séveéres (MMSE < 10) cognitifs (MMSE = 30)
33% 22%

Troubles cognitifs légers 3 modérés (10 < MMSE < 30)
44%

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

Figure 8 : Répartition des patients selon I'évaluation thymigue

NA

4% Pas de troubles
psychiques connus
48%

Trouble
anxieux connu
12%

Parmi les 69 patients inclus, prés 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 I'évaluation impossible (NA).

Figure 9 : Répartition des patients selon le risque de chute

Pas d’antécédent
de chute
18%
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chute
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Risque élevé 29%

33%

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 a domicile

La CME a été effectuée chez la totalité des patients inclus (nt = 69). Le taux de
patients sous BZD a domicile parmi 'ensemble des patients de CSG ayant bénéficié
d’'une CME était de 33.8 % (69/204).

Le nombre total de médicaments par patient a I'entrée était en moyenne de 9,6
médicaments + 3,3 [min = 3 / max = 19] contre 9,5 médicaments + 3,4 [min = 4 / max
= 20] a la sortie.

Le traitement & 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
a la fois un anxiolytique et un hypnotique (Figure 10).

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

Anxiolytique _
{ + Hypnotique

Hypnotique 16 patients :
3 patients
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La répartition des 84 BZD retrouvées dans le traitement a domicile des 69 patients
inclus est présentée dans la Figure 11.

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

Loprazolam Alprazolam
Zopiclone 1 (1%) 9 (11%)Bromazépam
19 (23%) 3 (4%)

Clotiazépam
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8 (9%)
Lormétazépam
1(1%)
Prazépam
1(1%)
Oxazépam
27 (32%)

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 PPl 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 PPl 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 journaliére
correspondant respectivement aux PPI d’anxiolytiques et d’hypnotiques.

Tableau 3 : Prescriptions potentiellement inappropriées d'anxiolytigues retrouvées dans le
traitement a domicile

BZD anxiolytique et | Nombre

dose journaliere de PPI
Bromazépam

1,5mg 2

4,5 mg 1
Lorazépam

4,5 mg 1
Prazépam

2,5mg 1
Total 5
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Tableau 4 : Prescriptions potentiellement inappropriées d'hypnotiques retrouvées dans le
traitement a domicile

BZD hypnotique et | Nombre

dose journaliere de PPI
Loprazolam

1mg 1
Lormétazépam

1mg 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 étre réalisé pour 15 patients (21,7 %) et était en moyenne de 4,8/10. Sept d’entre
eux (46,7 %) avaient un score 2 6, synonyme de dépendance aux BZD. Les troubles
cognitifs rencontrés chez prés de trois-quarts des patients étaient la barriere la plus
importante au calcul de ce score reposant sur un questionnaire a destination des
patients. Le manque de temps lors d’hospitalisation de courte durée et/ou incluant le
week-end représentait la deuxieme barriére.

b. Co-prescription de psychotropes

Une association de BZD a au moins un autre psychotrope non BZD (antidépresseur
ou neuroleptique) était retrouvée chez 32 patients, soit 46,4 % des patients inclus :
— Anxiolytique associé a au moins un autre psychotrope : n = 21 patients parmi
les 40 patients avec anxiolytique seul dans leur BMO, soit 52,5 %.
— Hypnotique associé a au moins un autre psychotrope : n = 6 patients parmi les
16 patients avec hypnotique seul dans leur BMO, soit 37,5 %.
— Anxiolytique + hypnotique associés a 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 problémes rencontrés sont présentés dans le Tableau 5.

34



Tableau 5 : Types de problémes ayant fait I'objet d'interventions pharmaceutiques

Problemes n (%)
Surdosage 17 (28,8)
Effet indésirable (14) 15 (25,4)
Médicament non indiqué 14 (23,7)
Médicament inapproprié chez le sujet agé 8 (13,6)
Non-conformité aux référentiels 3(51)
Indication non traitée 2 (3,4)

Total 59 (100)

Les propositions d’interventions relatives a ces problémes sont décrites dans le
Tableau 6.

Tableau 6 : Types d'interventions pharmaceutigues

Interventions pharmaceutiques n (%)
Adaptation de posologie 21 (35,6)
Arrét 17 (28,8)
Ajout 17 (28,8)
Substitution ou échange 4 (6,8)

Total 59 (100)

Les IP étaient transmises a 'oral auprés des 7 médecins prescripteurs du CSG dans
91,5 % (n = 54) des cas, uniquement a I'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 déja sortie.

d. Conciliation médicamenteuse de sortie et traitement préconisé a 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 tracabilité
de la réévaluation pouvait étre retrouvée notamment dans la lettre de sortie ou dans
la CMS a destination du MT.

La Figure 12 détaille I'évolution de la prescription des BZD retrouvées dans le
traitement a domicile des 69 patients inclus, entre I'entrée et la sortie du CSG.
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Figure 12 : Evolution de la prescription des BZD retrouvées dans le traitement & domicile des patients inclus, entre I'entrée et la sortie du CSG
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36



Au cours de I'hospitalisation, une tentative d’arrét ou de diminution (posologie ou
demi-vie) a eu lieu pour 66 BZD, soit 78,6 % des BZD retrouvées dans les
traitements a domicile. Les 66 tentatives d’arrét ou de diminution concernaient 55
patients (79,7 % des patients inclus).

Au total, 95,4% (63/66) des sevrages initiés en hospitalisation ont conduit a 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
I'arrét 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 a maintenir ou
a poursuivre en ville.

— 12 sevrages (23,5 %) ont abouti a l'arrét total de la BZD au cours de
I'hospitalisation.

— 2 tentatives de sevrage au BZD (3,9 %) ont échoué suite a une réapparition
des symptdmes tels qu’anxiété, agitation et insomnie et ont nécessité de
reprendre la BZD a la posologie du domicile avant la sortie.

Parmi les arréts brutaux (n = 15) :

— 14 BZD (93,3 %) ont été arrétées et non reprises au cours de I'’hospitalisation.

— 1 tentative de sevrage au BZD (6,7 %) a échoué suite a une réapparition des
symptémes tels qu’anxiété, agitation et insomnie et a nécessité de reprendre
la BZD a la posologie du domicile avant la sortie.

Suite aux réévaluations des prescriptions de BZD au cours de I'hospitalisation en
CSG, la répartition des BZD prescrites a la sortie différe de celle retrouvée a I'entrée
(Tableau 7).

Tableau 7 : Evolution de la répartition des BZD prescrites entre I'entrée et la sortie du CSG

BZD retrouvées dans A domicile A la sortie du CSG
les traitements n (%) n (%)
Anxiolytiques
Clotiazépam 4 (4,8) 2 13 (22)
Oxazépam 27 (32,1) N 24 (40,7)
Lorazépam 11 (13,1) N 2 (3,4)
Alprazolam 9 (10,7) N 1(,7)
Bromazépam 3(3,6) N 0 (0)
Prazépam 1(1,2) N 0 (0)
n tot anxiolytiques 55 (65,5) N 40 (67,8)
Hypnotiques
Zolpidem 8 (9,5) N 4 (6,8)
Zopiclone 19 (22,6) N 15 (25,4)
Loprazolam 1(1,2) N 0 (0)
Lormétazépam 1(1,2 N 0 (0)
n tot hypnotiques 29 (34,5) N 19 (32,2)
Total 84 (100) N 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 I'entrée et la
sortie du CSG

NEGIIE e PESEN T A domicile A la sortie du CSG
potentiellement inappropriees ") )
BzD Dose journaliere
Anxiolytiques
Oxazépam
80 mg/jour 0 2 1
Bromazépam
1,5 mg/jour 2 N 0
4,5 mg/jour 1 N 0
Lorazépam
4,5 mg/jour 1 N 0
Prazépam
2,5 mg/jour 1 N 0
n total PPl anxiolytiques 5 N 1
Hypnotiques
Loprazolam
1 mg/jour 1 N 0
Lormétazépam
1 mg/jour 1 N 0
Zolpidem
10 mg/jour 6 N 2
20 mg/jour 1 N 0
Zopiclone
7,5 mg/jour 12 N 1
n total PPI hypnotiques 21 N 3
Total PPI1 BZD 26 N 4

La prescription d’oxazépam a 80 mg par jour relayait une prescription a domicile de
Lorazépam 3 mg. Une partie de cette dose journaliere 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 I'’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 deuxiéme cas de zolpidem 10 mg concernait la patiente qui en prenait 20 mg
(voire 30 mg) a domicile. Dans ce cas, I'avis d’'un psychiatre a été nécessaire et lors
du retour a 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 PPl BZD était significativement plus faible a la sortie
qu’a I'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’arrét
des anxiolytiques et des hypnotiques a la sortie d’hospitalisation en
CSG

a. Diminution posologique ou arrét des anxiolytigues a la sortie
d’hospitalisation en CSG

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

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

RR 1C95% p
Age (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 a domicile 1.12 [0.80;1.57] 0.51
ADL <2 0.79 [0.50;1.23] 0.29
Troubles cognitifs sévéres 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 a I'entrée 0.99 [0.94;1.03] 0.52
Hypnotique a domicile 1.25 [0.91;1.72] 0.16
Antidépresseur a domicile 1.34 [0.96;1.88] 0.09
Neuroleptique & domicile 1.19 [0.79;1.78] 0.41

Aucun modele multivarié n’a pu étre construit. La meilleure variable prédictive d’'une
diminution posologique ou d’arrét d’'un anxiolytique était donc le fait d’avoir au moins
un antidépresseur dans son traitement a domicile : un patient qui avait au moins un
antidépresseur a domicile avait 1,34 fois plus de chances de diminution posologique
ou d’arrét qu’un patient qui n’en avait pas (IC95% [0.96 ; 1.88], p = 0.09).

Les variables suivantes n’ont pas pu étre prises en compte en raison d’effectifs trop
faibles :

— Nombre d'anxiolytiques a domicile

— Nombre d'anxiolytiques inappropriés a domicile

— Molécule anxiolytique retrouvée dans le traitement a domicile

— Nombre d’hypnotiques inappropriés a domicile

— Molécule hypnotique retrouvée dans le traitement a domicile

b. Diminution posologique ou arrét des hypnotiques a la sortie
d’hospitalisation en CSG

De la méme maniére, une analyse des facteurs prédictifs de diminution posologique
ou d’arrét 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 posologigue ou d’arrét d'un hypnotigue

RR 1C95%
Age (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 a domicile 1.73 [1.00;3.00] 0.05
ADL <2 0.66 [0.34;1.28] 0.22
Troubles cognitifs sévéres 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 a l'entrée 0.96 [0.87;1.07] 0.50
Anxiolytique a domicile 0.66 [0.42;1.03] 0.07
Hypnotique inapproprié a domicile 1.81 [0.89;3.67] 0.10
Antidépresseur a domicile 0.87 [0.58;1.32] 0.52
Neuroleptique a domicile 0.94 [0.52;1.71] 0.83

Aucun modele multivarié n’a pu étre construit. La meilleure variable prédictive d’'une
diminution posologique ou d’arrét d’'un hypnotique était donc le fait de vivre a
domicile : un patient qui vivait a domicile avait 1,73 fois plus de chances de
diminution posologique ou d’arrét 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 a domicile avait 1,81 fois plus de chances de diminution
posologique ou d’arrét qu’un patient qui n’en avait pas (IC95% [0.89; 3.67], p =
0.10).

Les variables suivantes n'ont pas pu étre prises en compte en raison d’effectifs trop
faibles :

— Sexe

— Connaissance d'un suivi psychiatrique

— Nombre d'anxiolytiques inappropriés a domicile

— Molécule anxiolytique retrouvée dans le traitement a domicile

— Nombre d'hypnotiques a domicile

— Molécule hypnotique retrouvée dans le traitement a domicile

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

Les patients éligibles au suivi en ville a M+1 (n = 55 ; 79,7 % des patients inclus)
étaient les patients répondant & un des 3 critéres suivants (Figure 13) :
— Ayant eu une diminution de BZD (posologie ou demi-vie) pendant
I'hospitalisation
— Ayant eu un arrét complet de BZD pendant I'hospitalisation
— Nayant pas eu de modification de prescription de BZD pendant
I'hospitalisation mais avec proposition d’'un plan de sevrage dans le courrier
de sortie a destination du MT
Parmi eux (Figure 13) ;
— 40 patients (72,7 %) ont pu réeellement bénéficier du suivi.
— 4 patients (7,3 %) sont décédés entre la sortie de I'hopital et le rappel du MT.
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— 1 patient (1,8 %) a été ré-hospitalisé en traumatologie suite & 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 a M+1

Suivi réellement
réalisé
40 (72,7%)

Eligibles au
suivia M+1
55 (79,7%)

Non éligibles
14 (20,3%)

Décédés
4 (7,3%)

Suivi non réalisé
(raisons diverses)
10 (18,2%)

Le suivi en ville a M+1 de 40 patients a permis d’analyser I'application ou non des
recommandations de la lettre de sortie par le MT. Selon la cotation du suivi en ville &
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 a 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 = arrét
/ diminution (n = 1/19, soit 5,3 % des divergences).

— Le MT a poursuivi le sevrage mais de maniere 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’arrét) par rapport a
la prescription de sortie mais la posologie restait inférieure a 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 a M+1, sont
présentées dans la Figure 14. Trois-quarts sont dues a une réapparition des
symptoémes (anxiété ou insomnie).
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Figure 14 : Raisons des divergences a M+1 évoquées par les médecins traitants

Réapparition des symptémes (anxiété, insomnie) NG N =14 ; 74%
Demande insistante par le patient [l n=2;11%
Patient non vu par le médecin traitant I n=1;5%
Décroissance moins rapide que recommandée dans la lettre de sortie Il n=1;5%

Diminution puis arrét a l'initiative du médecin traitant 1l n=1;5%

L’analyse des divergences a été effectuée uniquement sur les BZD ayant fait I'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 I'hospitalisation avait permis
de diminuer la posologie de son hypnotique.

Les Figure 15 et Figure 16 détaillent I'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 & M+1 selon la rapidité de la diminution de
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Figure 16 : Suivi des recommandations de sortie a M+1 selon la rapidité de la diminution de
’hypnotiqgue pendant I'hospitalisation
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Selon 'HAS, la diminution de posologie d’'une BZD est déja un résultat de sevrage
positif. Parmi les patients ayant bénéficié du suivi en ville a M+1 (n = 40), par rapport
a 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
reussite 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 théme récent qui s’intéresse particulierement aux sujets
agés. Par conséquent, les psychotropes, notamment les BZD souvent prescrites de
facon 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 financiere de la réévaluation
complete 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
critéres d’exclusion mentionnent généralement les patients atteints d’'une maladie
grave (par exemple, un cancer) ou présentant des troubles cognitifs (37,38).

De la méme maniere, les études dont la méthode est basée sur le volontariat
incluent les patients déja motivés a arréter leur BZD (34,37).

c. Absence de consensus

Différents outils permettent d’identifier les médicaments potentiellement inappropriés
chez les sujets agés. Cependant, ils ne permettent pas de savoir comment arréter
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 difféere '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 I'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, linterprétation du score permet uniquement de connaitre I'attachement du
patient aux BZD mais ne détaille pas I'approche a mettre en ceuvre pour le sevrage
en fonction du résultat.

Les recommandations évoquent aussi 'importance d’une décision partagée pour la
réussite du sevrage. Mais les troubles cognitifs, souvent présents chez les sujets
agés 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 a plus courte demi-vie sur le marché frangais. Ceci limite I'application de
recommandations internationales de plan de sevrage.

L’élaboration d’'une méthode spécifigue au CSG du CHA a donc permis de faciliter la
mise en place de la réévaluation systématique des BZD prescrites au domicile et
'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 I'établissement.

B. Interprétation des résultats
a. Prévalence et consommation

Au total, prés d’un tiers des patients hospitalisés au CSG pendant la période étudiée
avait au moins une BZD a visée anxiolytique ou hypnotique retrouvée dans leur
traitement a domicile. Malgré une sous-estimation possible liée aux patients sans
CME, cela montre I'importance de la consommation de BZD chez les sujets agés.
Contrairement a 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
a demi-vie courte chez les sujets agés. Ainsi, I'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 PPl 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 agé (un demi comprimé). Ces
médicaments constitueraient donc les cibles prioritaires des actions a mettre en
ceuvre dans le bassin armentiérois, notamment aupres des professionnels de santé
de ville.

Au regard des formes galéniques des BZD hypnotiques, la prescription d'un
comprimé d’Imovane® (zopiclone) dosé a 3,75 mg au lieu d’'un demi comprimé de
zopiclone 7,5 mg pourrait faciliter 'adhésion du patient a cette posologie adaptée. De
plus, les sujets agés 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 a prescrire la spécialité, et limite le référencement de ce dosage
dans les établissements de santé et médico-sociaux (EHPAD par exemple). De la
méme maniere, la commercialisation des comprimés de Stilnox® ou zolpidem dosés
a 5 mg pourrait faciliter 'adhésion des patients en France (non commercialisés a ce
jour).

A l'inverse, les PPI d’anxiolytiques étaient majoritairement liées a la molécule et non
a la posologie avec la prescription de bromazépam (n = 3) et de prazépam (n = 1)
dont la demi-vie dépasse 20 heures. Ceci souléve 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 ages fragiles (dépendance pour au moins
une des activités de base de la vie quotidienne, dénutrition, troubles cognitifs) et a
risque de chute pour pres de deux-tiers d’entre eux. Ces patients sont donc
particulierement a risque de développer les effets indésirables des BZD. Une
réévaluation des BZD est donc primordiale afin de détecter ou de prévenir ces
risques iatrogenes.
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Lors de I'étude, une diminution (posologie ou demi-vie) voire un arrét a eu lieu pour
63 des 84 BZD (75,0 %) a la sortie d’hospitalisation et une diminution significative du
taux de patients avec PPI BZD entre I'entrée et la sortie a pu étre mesuree. Bien qu’il
N’y ait pas eu d’évaluation clinique en ville aprés hospitalisation, il y a par conséquent
une diminution du risque iatrogene chez ces patients. Ceci démontre I'efficacité des
actions de déprescription mises en place au CSG.

L’analyse des facteurs prédictifs de diminution posologique ou d’arrét a montré qu’un
patient qui vivait & domicile avait plus de chance de voir son hypnotique diminuer
gu’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 a risque de
développer un effet indésirable des BZD, la réévaluation des BZD devrait étre plus
soutenue chez cette population a 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, I'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 '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 pratigue. De plus, les différents travaux pharmaceutiques ayant mené a
I'élaboration et a 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 a
ce travail dans le cadre de sa capacité de gériatrie a potentiellement facilité
'adhésion de I'ensemble de I'équipe du CSG a 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 '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 I'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 a un arrét brutal de la BZD. Ces arréts brutaux peuvent étre
liés a un manque de connaissance du traitement a domicile (divergence non
intentionnelle : intérét de la CME) mais il existe aussi des arréts brutaux
intentionnels. Bien que les arréts brutaux de BZD n’aient conduit qu’a un seul échec
avec apparition d’'un syndrome de sevrage, la sensibilisation des médecins sur le
risque de syndrome de sevrage doit donc étre améliorée.

d. Suivi en ville a M+1 des recommandations hospitaliéres

Selon 'HAS, la diminution de posologie dans le cadre d’'un sevrage en BZD est déja
un résultat positif (13). Lors de I'hospitalisation des patients inclus, une diminution
voire un arrét des BZD du domicile (BMO) a été realisé dans 75 % des cas (63/84).
Quarante-six de ces BZD ont fait 'objet d’'un suivi en ville a M+1. Le maintien de
cette diminution ou arrét a M+1 par rapport au BMO a pu étre démontré pour pres de
trois-quarts de ces BZD (33/46, soit 71,7 %). Compte tenu des difficultés des MT a
générer l'adhésion des patients au sevrage de leur BZD (39), ce taux répond
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positivement a notre attente. La réussite observée pour les anxiolytiques, meilleure
gue celle observée pour les hypnotiques (23/29, soit 79,3 % contre 10/17 soit 58,8
%) souleve plusieurs interrogations : est-ce que la dépendance aux hypnotiques est
supérieure a 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 tracabilité de la réévaluation dans la LS par le gériatre et '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 tragabilité de la
réévaluation (qu'il y ait eu modification ou non de la prescription de BZD) de 78,3 %.
L’amélioration de la tracgabilité pourrait alors participer a 'augmentation du suivi en
ville des recommandations hospitaliéres 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 « Arrét 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 hypothéses
guant a la sur-prescription des hypnotiques peuvent étre 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 a d’autres causes : douleurs nocturnes, décalage des heures
de sommeil, manque d’activité diurne, etc.

— Les hypnotiques pourraient étre prescrits a tort pour traiter les troubles du
sommeil liés a la dépression.

La deuxieme hypothése 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 agée réellement dépressive (1).

Néanmoins, I'analyse statistique révele que la présence d’un antidépresseur dans le
traitement du patient favorise la diminution de I'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 I'efficacité
du traitement antidépresseur atteinte. Par ailleurs, certains antidépresseurs
possédent également une activité anxiolytique.

f. Comparaison a la littérature existante

Les résultats de cette étude sont difficilement comparables a ceux de la littérature.
En effet, les revues de la littérature (15,40) révélent que les interventions de
déprescription des BZD sont nombreuses, en grande partie hétérogénes 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 aigué 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 I'hospitalisation. Dans ce
cas, il est important de justifier 'ajout dans la lettre de sortie a destination du MT et
de prévoir un sevrage afin d’éviter la reconduite du traitement en I'absence
d’indication.

C’est pourquoi, il a été décidé de renforcer le lien ville-hépital 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 particulierement la connaissance des raisons des eéchecs de
sevrage, nous semblait primordial pour suivre l'impact de notre démarche et
I'améliorer par la suite.

L’appel au MT a été fixé a 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 proposeés a la sortie
d’hospitalisation pouvaient alors s’étaler sur un mois. Ce délai de suivi est inférieur a
d’autres études (34,37,38) et ne permet pas d’évaluer cliniquement le bénéfice de
'arrét des BZD. D’autres recherches seraient nécessaires pour enrichir les résultats.
En cas de suivi plus long, le bénéfice clinique devrait tout de méme étre nuancé par
le vieillissement physiologique, I'évolution des pathologies et 'augmentation des
comorbidités des patients agés.

C. Forces et limites

Les avantages de cette étude sont multiples. Premiérement, il s’agit d’'une étude
prospective. Deuxiemement, le biais de sélection des patients est limité. En effet, les
critéres d’exclusion ne tiennent pas compte de I'état de santé des patients ni de leur
motivation a arréter le traitement par BZD. L’exclusion des patients dont la prise en
charge est palliative permet de ne pas comptabiliser a tort un sevrage réussi chez
ces patients pour qui les thérapeutiques dites actives sont arrétées. Troisiemement,
la réévaluation s’applique a tous les patients mais est entierement individualisée
contrairement aux études qui utilisent un protocole de sevrage standard (34,38).
Enfin, le contact direct avec le MT un mois aprés la sortie permet d’obtenir
davantage d’informations sur la raison de I'échec ou de la réussite.

Bien que nos premiers résultats soient prometteurs, cette étude a quelques limites.
La durée d’exposition des patients a la BZD n’a pas été enregistrée. Seules les
prescriptions de BZD initiées récemment étaient distinguées des prescriptions
chroniques d’une durée supérieure a '’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 aprés la sortie n’a pas permis de mesurer le
bénéfice clinique de la diminution ou de l'arrét de la BZD (diminution des chutes,
démence, ...). Enfin, I'absence d'un groupe témoin et une analyse pharmaco-
économique pour justifier 'impact du pharmacien sont des limites majeures a notre
étude.

D. Perspectives et axes d’amélioration

Les résultats de ce travail seront présentés a I'équipe soignante et médicale du
service de CSG. lls seront diffusés a I'ensemble des médecins du CHA via la
commission médicale afin de sensibiliser les autres services a la déprescription des
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BZD. Ces résultats pourraient générer des demandes des médecins des autres
services de déploiement des entretiens pharmaceutiques auprés de leurs patients
et/ou d’interventions pharmaceutiques spécifiques pour aider au sevrage des BZD.
Une EPP visant a repérer les PPl BZD chez le sujet 4gé dans I'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 'accés a 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
'occasion de réévaluer la prescription des BZD par les pharmaciens d’officine et les
meédecins traitants. Dans un contexte plus favorable a domicile que celui de I'hopital,
un meilleur taux de réussite du sevrage peut étre attendu.

Par ailleurs, les initiations de BZD en établissement de santé représentent tout de
méme 12 % de la totalité des initiations entre 2012 et 2015 (2). Un travail sur
l'instauration des BZD a I'hépital 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 4gé en CSG au CHA, notamment suite aux
activités de pharmacie clinique. L’intérét de cette démarche est confirmé par le fait
gu’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 I'établissement.
Les outils de pharmacie clinique mis en place ont été complémentaires a la
démarche de réévaluation des BZD par les médecins : conciliation médicamenteuse
d’entrée, analyse pharmaceutique quotidienne des prescriptions informatisées de
niveau 3, intervention pharmaceutique auprés des geériatres et concertation
pluridisciplinaire pharmacien ou interne en pharmacie / gériatre voire psychiatre.
Enfin, la conciliation médicamenteuse de sortie renforce le lien ville-hopital en
fournissant aux MT les informations nécessaires a la poursuite des ajustements
thérapeutiqgues préconisés par leurs confreres hospitaliers.

Malgré certaines difficultés de déprescription rencontrées chez les sujets agés sous
BZD (troubles cognitifs fréquents), I'analyse des résultats met en évidence une
diminution significative du nombre de patients sous PPl BZD entre I'entrée et la
sortie d’hospitalisation en CSG. Une diminution (posologie ou demi-vie) voire un arrét
a eu lieu pour 75 % des BZD du domicile des patients hospitalisés inclus. En
hospitalisation, les sevrages initiés ont conduit a des résultats positifs dans 95,4 %
des cas.

Parmi les patients ayant bénéficié du suivi en ville un mois apres leur sortie, trois-
quarts des sevrages issus de I'hospitalisation étaient poursuivis par le MT (71,7%).
Les MT évoquent le plus fregquemment une réapparition des symptdémes (anxiéte,
agitation, insomnie) pour justifier les divergences a un mois, engendrant notamment
une reprise de la posologie initiale de la BZD. Il semble donc important de renforcer
les actions auprés des médecins traitant pour améliorer le respect des indications et
les durées préconisées dans 'AMM des BZD. De la méme maniére, les anxiolytiques
prescrits chez les personnes atteintes de dépression doivent étre réévalués dés
I'efficacité du traitement antidépresseur atteinte. En ville comme a I'hopital, le recours
aux mesures non médicamenteuses doit étre amélioré, notamment dans les troubles
anxieux et troubles du sommeil mineurs.

Cette étude renforce lidée qu’une collaboration pluridisciplinaire et entre les
différents secteurs est indispensable a 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 a I'arrét des BZD et molécules apparentées de la fiche
mémo « Arrét des benzodiazépines et médicaments apparentés : démarche du
médecin traitant en ambulatoire » (13)

Prise quotidienne de BZD > 30 jours

Maintien du traitement par BZD ou
apparentés si indication encore
valide y compris en termes de durée
Resume des caractéristiques du
produit commun aux BZD et
medicaments apparentes

Courrier dinformation de la part du médecin traitant

Attentes du patient 7 Degre dattachement aux BZD ? Echelle ECAB

Décision partagée d'arrét des BZD

Evaluation de la difficulté de I'arrét des BZD

Précautions particuliéres Prise en charge spécialisée conjointe
v v
* dépression * doses trés élevées de BZD
* insomnie chronique * insomnie rebelle
* trouble anxieux caractérisé * dépendance a l'alcool

(tr panigue, tr obsessionnel compulsif)
* troubles cognitifs, démence
* échecs anténeurs d'arrét
* surconsommation réquliére d'alcool

* autre dépendance
* associations & d'autres psychotropes
* troubles psychiatniques severes

Arrét progressif adapté
sur 4 a 10 semaines le plus souvent

NS

Suivi

Consultations rapprochées jusqu'a 1 semaine aprés 'arrét
Suivi jusqu’a 6 mois apres l'arrét

Calendrier de suivi de I'arrét
Agenda sommeil — éveil
Liste des signes rapportés lors de l'arrét des BZD
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Annexe 2 : Fiche de conciliation médicamenteuse d’entrée

FICHE DE RECUEIL D’INFORMATION
Conciliation médicamenteuse d’entrée

Identité patient :
Nom / Prénom : chambre : Date d’entrée : Numéro conciliation :
Date de naissance : Date de conciliation :

Service :

Taille : Poids : CKD-EPI (jour de conciliation) :  ml‘min Allergie(s)

Pharmacie d’officine (nom + adresse + téléphone) : ... Meédecin traitant (nom + adresse + t€léphone) = ...

Motif d’admissiom = .. AT O &

Origine du patient : 0 Hospitalisation programmee O Urgence O consultation OSSR OEHPAD DAutre: ... ...

Posologies : Posologies : Posologies : Posologies :

Medicaments Sourcem®l : ... |Sourcem®2: _ __ . . _____ . __ Sourcem®3: ... ... |Sourcem®4: _________________.

D

2)

3)

4)

3)

6)

7

8

9)

10)

11)

12)

13)

14)

15)

16)




Anomalie
0O oNon

Nom, prénom du patient - _______._____._____.____ CONCILIATION MEDICAMENTEUSE D'’ENTREE Date de correction :
Traitement & domicile (BMO) Statut Ordonnance a I'admission (OMA) comestt | Intentionnel Gr;l;ité . N
Spécialité (DCI), dosage, forme | Matin | Midi | Soir | Nuit| (1) | Spécialité (DCI), dosage, forme Matin | Midi | Soir | Nuit | Divergent |ntem?£nne| ':BI,”;S”T ommentaires

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

Nombre de ligne du BMO : Nombre de ligne de 'OMA,

Sources d’information utilisées : Noms et sienatures

O Dossier médical Crossway O Appel médecin traitant O Rencontre famille

O Ordonnance (,1& ville ) O Appel médecm_spécjalis_te_ O Rencontre patient Responsable de la Pharmacien - Meédecin du service -
O Ordonnance établissement de sante O Appel pharmacien d’officine O Autre, préciser .................. conciliation -

[ Plan de prise fourni par le patient O Appel IDE libérale

OPlan de prise autre etablissement

O Lettre du médecin traitant Léeende -

O Dossier pharmaceutique ) Arrété, Poursuivi, Modifié, Ajouté, Substitué, Suspendu

(2) Gravité de I"erreur médicamenteuse : Min : Mineure (EM sans
conséquence pour le patient), S : Significative (EM avec surveillance
indispenzable avec ou sans conséquence clinique) Maj : Majeure (EM
avec conséquence clinique grave)




Annexe 3 : Echelle cognitive d’attachement aux benzodiazépines ECAB

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

Si une proposition correspond a ce que vous pensez, cochez la case « vrai » ; cochez la case « faux » dans le cas
contraire.

Il est indispensable de répondre a toutes les propositions avec une seule réponse « vrai » ou « faux », méme si
vous n'étes pas trés s(r(e) de votre réponse.

Nom du médicament CONCEIME & ... o

Vrai Faux
1. Ou que jaille, j'ai besoin d’avoir ce médicament avec moi................ 1 o
2. Ce médicament est pour moi comme une drogue ........ccocccvveeiieneenne 1 o
3. Je pense souvent que je ne pourrai jamais arréter ce médicament... 11 o
4. J'évite de dire 4 mes proches que je prends ce médicament............ 1 o
5. J'ai I'impression de prendre beaucoup trop de ce médicament......... 1 o
6. J'ai parfois peur a l'idée de manquer de ce médicament................... 1 o
7. Lorsque jarréte ce médicament, je me sens trés malade.................. 1 o
8. Je prends ce médicament parce que je ne peux plus m'en passer... 1 o
9. Je prends ce médicament parce que je vais mal quand j'arréte........ 11 o
10. Je ne prends ce médicament que lorsque j'en ressens le besoin...... 1o 1

Le questionnaire ECAB est constitue de 10 items cotés 1 ou 0. Le score total au questionnaire est
obtenu par la somme des points aux difféerents items. Un score =z 6 permet de différencier les pa-
tients dépendants des patients non dépendants avec une sensibilité de 94 % et une spécificité
de 81 %.

58



Annexe 4 : Liste des Médicaments potentiellement inappropriés chez le sujet 4gé — chapitre concernant les psychotropes

LN

po)

[]

Restriction de I'utilisation

Riternatives au livret

traitement :
L date chinstantaB0n 8 |3 £unde O iraifamant d2 fou! poychatope foment Ave Macdes of apumentdes dans le dessier cu patient, CR chaspitalisation, kete

Médicoments a risque Raisons
Instauration
oo sone. ..
Association 2 risque :
Eviter ¢'a550008r ples ¢0 2 psychoiopes
e anticholinergiques.
Démence stNL Aggravation de Petat cognid
et B2D
SRS Ingucion oy exaceration
ISRS et Nad o dhun SIADH ow hyponatrémie
Antidépresseaur tricylique
Seropram, Citalopram Aliongement £ase C&pantant
p do lintervalle QT
P —— = Clomipraming ofits
“ anticholinerpques ef effets
candiaques sévires
Elvgll.m Amitriptyline Anticdpressser rigyeliqre -
L. affsts anticholinargiues
of ofiofs canfiagues sdvires
‘Stablon cp Teaneptine _~

Pas d'asticholinergiques (ioi page 17)

Pas do neurnleptiques autra que

lenzaping et nsperidane

Pas de benzodiazépines et apparentés.

4 longue demi-ne, uilliser des molécules.
# demi-vie courts &n courts dunée

Survailler natrémie quand instauration
]

ouchgt de
M pas prescrire patients ayant
tryponatrémia non igtroging < 130 mmald.

depuis 5 3 mois

Pesologie mas & 20 mg}, conra-indigué

en assocition at\.Tr.IaLm, médicaments
alinngeant l'aspaca 0T

A substituer systématiquement

Pour douleur neuropathique uniquament

aada:-mr aldge
1 op 2 fuis / jour maximum

-
Dianzaping et Rispéridone

Seresta, veratran

Stablon {tianepine)

Deraxat (paroxétine) ou
PProzac (Fluanéting) ou autre
ISRS (sd awis psychistre)

I5RS (s awis psychiatra)

Deroxat (parouéting) ou
Prozac (fluandting) ou autre
ISRS (si avis psychiatre)

/

Recommandations : restringe fa prescription ¢ amiipsychodiqre ohez le sujel > 63 ans dément prdsemtant des frovbies dy comportament effor des tovbies
UnUEmant :

pepehotiques

* on a5 0 iouble psychotiguo sééve,

* ot coniriiabie

atrament,
* aprés Achec des aulras mesoves non médicameneuses ou & cas o vigence (danger pou ie patient lu-méme ou pouT autr).

Régles ds

prescription :
* Privid gier | prescription de NL atypiques/Znde gndration - Jyprexa folanzapine) ou Risperdal (ispenicone}

Posologie minimake #fficace & |4 posalagivs pricontsdes chez l'adulls jsune
Prescrire pour e durde trés hmide (10-15 joers)

Risévalver systématiquoment, &y moins iutes ks semaines, i tokérance physique. naurolagique of cognitive of l'afficacitd srmplomatique
Arérey diés que Fétat clingue o parmet

* Pas da molicurle retand of priviigior la monatiapie.

NL et maladie de Parkinson

NL comme traitement hypnotique

Eniter de prescrine des N Len s e = malada de

Eviter les utilsations prolngées = | mos

hobues Severes

-

BID hypotique & demi-dose
(imovans, 3,75mg)

6

A

Médicoments a risque

NL et anticholinergique
(Lepticur tropatépine, Parkinane
trihéxiphénidyl}

Risperdal, cp,  Risperidone
goutte buvable

Nozinan, Levopromazine
c;ﬁsdhl'

Tercian cpr,  Cyamémazi

b

Ralsons

o
Risque ce symdome
Resiie & accvmuilation ot

augmanizhion ces offets ingésirablos

Effat anticholinerpigee,
abaissement sevil dpdopiaging

sol buv
Zyprexa,cp Olanzapine

Effet
abaissement seurl pieangne
Faible effet antictolnergigoe

RY

Restriction de Futilisation

Ne pas prescrive dranbchminengiues en
dakathuge et de dyskanésse induits por
Jees ML prescine les ML 3 13 dese mini

o0 iraiiment

Feactionner én 2 prosas/jour : Poso iniale 4 0.25 mg
xfiour, & adapier par pafiers de 025 mg
(posclages maamals de | 4 2 mg Aufoun)

Znda intenton, an traitament da courin dure
Cl chez épiloptique

2nde it I]J)‘ n tratemeant de courts durds,

Rlternatives au livret

—

/
Rispardal (nspéridone),
Salizn (amisuiprida))
Risperdal (rispéridone),
Solian (amisul pride)
Risperdal (rispéridone),

Facteurs de risques spécifiques aux sujets agés : = Sonzbilitd accroe aux BZD - mmmrummrmmm chud, fracture
* Dimintion ¢'a Nmination des BZD 3 longve com-

Indications déconseillées -

dinsomnie ou o'agitation

Indications validées - dpilapsie, seviage au B7T) angéed sdvére pandralisde, peri-anasthdsie. soins palliatis

Benzodiazépines i courte demi-vie  Risguo caccumuiation dofs)

Moitié de la dose propesde chez ladulte

mokdcrrie(s) acove(s) Temnessta (lorazepan< 3 mgf, Seresta laaaapam\-.m M xanax
(sipramiam) <2 mgf. '-'emmtd\:mmm‘cwnﬁ Stlna<5 mgh.
Imovane <3,75 mg, mide (Jormetarepam)< Img
Atara, cpe Hydroxyzi Effets A substaver systématiquement Sédation : seresia
samnalence, Vertige U verairan
Allargha ; Cétirizne cp
Diazepam, Diazepam B0 3 longe dami-vi - iy Urgancs uniquement (savrags alcoclique aigu,
sal inj, amp wnﬁwmm deiriLem rerlz‘:;- . -
(samnglence, chue. ..}
Lexomil, Eromazepam BID  longhue v - LT B subx ¥ g 0 :
i corisque ks pberabls 00 Veratran
(samnoknce, chuio. ..)
Lysamxia, Prazepam B0 & longue damivie - augmentation A substimer systématiquement Anichytique - Seresta
yeam. e ol s e o aflets indéerabics ou Veratran
, chudn, ..}
Rivotril Clonazepam 7D & longue demi vie Uniquement en cas 4 &pilepsie. Jamais
dans Fandéts, doulewrs neurologiques /
&t roubles du sommed
Tramene, Clorazepate B0 3 longue demi-vie - in  Urgencs uniquement en IV (seviage alcolique  Amiaéts - Saresta
uuuhm:i potassique Wrmwmm Rl;ﬁ_ dial ;ug:;rmm Suhvhﬁug-!cs o Viratran an wm:rj
(samnakence, chuia. )
Urbamyl, cpr  Clobazam B0 & longhe olemi-ie - agmentanin  Liniquament en cas dépilepsie Aniétd : Serestaou
G risgue o ol incidsrablos Substitution systématique pour amddtd Veratran an journde
, chosa.__)
Valium cp, Diazepam B0 4 bongue demi-vie : augmentation  Uniquarnent pour savagn akcoolique Amoétd - Serestacp
sol by o risgue o'ofies inodsrabies {anis addictlogue) terasablafdélitable,
, chida, Substitubon systématique pour amostd
&%, i i ot olils Dernides intantion
0l by en gouties g suT B cogrvbon Traitamient da courie durée —
Gardenal.cp  Phenobarbital Dépendence plysigoe, mgue Uiguerment an Tit andépileptique
dhrfcocadon méme 4 dose fadis A substituer pour autia indication /
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Annexe 5 : Tableau de synthése des prescriptions appropriées des psychotropes

o
Centre Hospitalier Prescription des psychotropes chez le sujet agé v01.11/2017
Molécules [ Posologie a l'instauration | Posologie maximale | Adaptation en cas d'IR | ci/non recommandé
Anxiolytiques
. . Oxazepam 10 mg 5 & 10mg 3 fois/] Insuffisance respiratoire
Anxiolytiques PO Clotiazepam 5mg 5 & 10mg 3fois/jour
Buspirone 5mex3/] 10mg x3/jour
) . Clorazépate dipotassique SC ou IM 10mg
Ar})\(;;l:ﬂt}l{gzes Diazépam 5mg 5C ou IM Insuffisance respiratoire
Midazolam 2,5mg IV ou SC 2,5mgx3/jour

Durée la plus courte possible : si trouble anxieux aigu, 12 semaines minimum si trouble anxieux chronique. Réévaluation réguliére de I'efficacité. Attention au risque de sevrage avec les BZD si
traitement >30j ==> Arrét progressif des BZD recommandé : possibilité d'utiliser I’échelle ECAB pour les modalités d'arrét (recommandations HAS 2007)

Hypnotiques

. . 10mg/jour avec
Zolpidem 5mg soir au coucher /i .
e argumentation
. . 7,5mg/jour avec
Zopiclone 3,75mg le soir au coucher .
argumentation
e . . . . surveillance accrue de tolérance en | Déshinibition, épilepsie mal
Antidépresseurs Mianserine 10mg/j le soir au coucher . . C e .
sédatifs cas de clairance <40mL/min equilibrée, hypotension
Mirtazapine 15mg/j au coucher orthostatique
Traitement discontinu, a réévaluer quotidiennement. Durée la plus courte possible (maximum 4 semaines), arrét a envisager le plus rapidement possible.
Antidépresseurs
Si associé a dénutrition, anorexie, troubles du
- Mianserine sommeil : 10mgjr‘J le soir aLf coucher puis 30mg/jour Déshinibition, épilepsie
Antidépresseurs augmentation par paliers de 7j p e e . .
s - - — n déséquilibrée, hypotension
sédatifs Si troubles du sommeil associés : 15mg/j au . . .
- 5 h dant 71 puis 30 1 prise | 30mej surveillance accrue et réguliére en orthostatique
irtazapine coucher pendan uis 30mg en 1 prise le mg/jour i .
P P Ip . g P ! cas de clairance <40mL/min
SOir
Sertraline 25mg/jour 50 mg/jour
ISRS
Citalopram 10mg/jour 20mg/jour Prudence IR sévére Pathologies CV, torsadogéne
. . . . 37.5mg/j chez 'hémodialysé ou en
. Asthénie, abolie: 37.5mg/j en 1 prise pendant . /i | . v
Autres Venlafaxine . . . 75mg/jour cas de Cl créat<30mL/min ; prudence
. 7] puis 75mg/] en 1 prise , Rk
antidépresseurs Cl créat entre 30 et 70mL/min
Vortioxetine (Brintellix®) 5mg/jour 10mg/jour

Durée min de 8 a 12 semaines pour juger de I'efficacité. Durée totale 12 mois pour un ler épisode, 2 ans pour un 2e épisode puis & vie & partir du 3e épisode.
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Molécules Posologie a |'instauration | Posologie maximale [ Adaptation en cas d'IR | Cl/non recommandé
Neuroleptiques
0.25mg/] & augmenter par paliers de 0.25mg 1mg/jour. Pour des Risque d’AVC en cas
Risperidone tous les 7j (solution buvable). Répartirles  |posologies supérieures : avis d’augmentation brutale sans
administration en 2 prises/jour spécialisé requis respect des paliers
i . . . Dose maximale de 100 & 150mg en si
Neuroleptiques PO 5mg (sol.buv) puis augmentation par paliers de .
. . - . N CKD-PI entre 11 et 20mL/min et de
Tiapride 5mg jusqu’a disparition du symptéme . i
50 & 75mg en cas de clairance
<10mL/min
. - . . Prudence dans augmentation des
Olanzapine 5mg/j a augmenter par pallier de 2.5mg 10mg/jour g
doses en cas d'IR
Dose maximale de 100 a 150mg en si
Neuroleptiques Tiapride IV 25 mg en IM ou SC 300mg/j sans dépasser CKD-PI entre 11 et 20mL/min et de

IV/IM/SC

100mg par injection

50 a 75mg en cas de clairance
<10mL/min

Non indiqué en premiére intention. Limité aux troubles délirants chez SA non déments ou confusion aigue avec mise en danger du patient. Indication a réévaluer régulierement. Durée maximale

6 semaines.
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Annexe 6 : Fiche de conciliation médicamenteuse de sortie

Mom et prénom I

Date de naissance I

CONCILIATION MEDICAMENTEUSE DE SORTIE

Date du document |

Date d'entrée

Date de sortie

——
—

Traitemment & domicile [BMO)

Spécialité(DCl). dosage. forme b atin Midi  Sair

Statut

(1,2) Spécialité(DCI). dosage. forme

Ordonnance de Sortie
Midi  Soir Muit

Urité

Commentaires
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- I
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irjuyr
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1

1r]ir
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L

L

i

n I
=

i

As]dr

1r]dr

b I
n

NS

i

1

&l
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LI

1
— — —— — —— — — — — — — — — — —

1

L

1r

arlarlan]as]arlar]as]ar]anlanfarfas]ar]ar]an]as]as

L

LI

LI

~Légende
(1] ARr&té, Poursuivi, &Jouté, SUE stitué, SUSPendu

[2) Documenté ou Non Documenté

Mom du Pharmacien

Observance

MNom du Medecin

Commentaires :
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Annexe 7 : Feuille de recueil de données

L - - P i ?
Grille recueil patient sous psychotrope e
Mom prénom patient : Date hospitalisation du _ __ __ _ _ au_______
DDOM : Motif hospitalisation
Frovenance :

IMédecin traitant

Suivi psychiatrique a domicile :

Evaluation gériatrique :

Autonomie A&

ADL=6

ADL=4-5

ADL=2-3

ADL=0-1

Troubles cognitifs A&

Mon

Légers @ moderes

Severes

Mutrition A&

Pas de denutrition

Denutrition

Deénutrition sévére: 3

Chutes MA

Pas d'atcd de chute

A risque = atcd de chute

Risgue éleve

Thymigue A,

Pas de troubles psy connu

Trouble anxisux connu

3d dépressif connu

5d anxio-dépressif connu

Evaluation médicaments psychotropes :

* Score ECAB [Echelle Cognitive d"Attachement aux Benzodiazépines) :

= Consultation ou avis psychiatre
Date 1 .l Psychiatre -

s Réévaluation psychotropes

Intervention pharmaceutique : Oinformatique /O téléphonigue / O passage dans service

Date: . . .

Mom gériatre :
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Nombre total de médicaments

A domicile :

A la sortie :

Psychotropes a domicile

Sources 0 CME O Autre : ...

Psychotropes a la sortie
OCMS LS Oordo sortie

Psychotropes a M+1
Date appel : ..../.../ ...

Posologie, durée

Indication

Posologie, durée

Traga indication
/ réévaluation

Posologie, durée

Si M1=zsortie, motif :

Décroissance pendant I'hospitalisation :

Conciliation de sortie : oui

non O

Diminution progressive [

Arrét brutal O

NA T
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Annexe 8 : Tableau de recueil des interventions pharmaceutiques

N Médicament Posolqgle Probléme Intervention Message Transmission DeV(?nlr de
patient (malj) I'lP
4 Clotiazépam 20 Surdosage Adaptaltlon Si pas d'agitation, proposons de dlmlnyer progressivement la posologie du Orale Acceptée
posologique clotiazépam
. Traitement a domicile = loprazolam 1 mg
Effet Ajogt . Non repris a I'entrée — risque de syndrome de sevrage .
5 Loprazolam 1 s (prescription . . ) " s Orale Acceptée
indésirable nouvelle) Proposons ajout de zopiclone 1/2 comprimé avant arrét complet d'ici 3
semaines si bien toléré
Traitement a domicile = zopiclone 3,75 mg + alprazolam 0,25 mg +
paroxétine 20 mg
Aout Tout arrété brutalement a I'entrée — risque de syndrome de sevrage
6 Zopiclone 3,75 . I;ffet (prechription . . PEREERNE S TN . Orale Non acceptée
! indésirable nouvelle) - si pas d'hypotension orthostatique : mirtazapine ou miansérine, a la fois
antidépresseur et hypnotique donc pourrait remplacer zopiclone et
paroxetine
- si hypotension orthostatique : sertraline a la place de paroxétine
Traitement & domicile = zopiclone 3,75 mg + alprazolam 0,25 mg +
Effet Ajout paroxétine 20 mg
6 Alprazolam 0,25 S (prescription Tout arrété brutalement a l'entrée — risque de syndrome de sevrage Orale Non acceptée
indésirable . s \ . i :
nouvelle) Ajout clotiazépam en replacement de l'alprazolam si possible (1/2 vie +
courte)
Médicament
9 Zopiclone 75 inapproprié Adaptayon Chez le supt age, il est recommande.de_ ne pas depasser 1/2 comprime de Orale Acceptée
chez le sujet posologique zopiclone — Proposons de diminuer a 3,75 mg si possible
agé
. Traitement a domicile = oxazépam 10 mg le soir en "si besoin"
. Adaptation . S L . - P .
11 Oxazépam 10 Surdosage . Traitement prescrit & I'entrée = oxazépam 10 mg le soir en systématique Orale Acceptée
posologique : . e N o
Proposons de laisser en "si besoin" si pas de probléme particulier
4 Quelle est l'indication de I'oxazépam ? Car, pas de probleme d'anxiété ni
p Médicament A - X .
13 Oxazépam 10 non indiqué Arrét d'insomnie. Orale Non acceptée

(Réponse du gériatre : pensons ici a une action plutét myorelaxante)
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Traitement & domicile = mirtazapine 15 mg le soir + zolpidem 10 mg le soir.

Effet Ajout Tout arrété a I'entrée — risque de syndrome de sevrage
15 Zolpidem 10 S (prescription (Réponse du gériatre : arrét car cholestase ictérique) Orale Acceptée
indésirable TP . . i . N
nouvelle) Ok, justifie I'arrét de la mirtazapine mais proposons de reprendre zolpidem a
1/2 dose (5 mg)
17 Oxazépam 45 Medlpameqt Adaptaltlon Les comprimés d oxazépam prescnts en"si bgsom ne sgnt pas administrés Orale Acceptée
non indiqué posologique Proposons de diminuer la posologie progressivement
Non-
con;(:Jr)Tlte Substitution / Demi-vie de l'alprazolam = 10 a 20h
21 Alprazolam 0,25 ex . Proposons substitution par une BZD a 1/2 vie plus courte : clotiazépam ou Orale Acceptée
référentiels / Echange .
oxazépam
contre-
indication
Aprés une semaine d'hospitalisation, proposons de diminuer & nouveau la
o5 Oxazépam 15 Surdosage Adapta_tlon posologn_a d oxazepam car,l_e‘ comprime pr'escrllt en"si besom_ n'est jamais Ecrite Non acceptée
posologique administré (posologie déja diminuée a l'entrée de 5 mg x5/j + 5 mg si
agitation a 5 mg x3/j + 5 mg si agitation)
Médicament
. inapproprié Adaptation Chez le sujet agé, il est recommandé de ne pas dépasser 1/2 comprimé de .
21 Zolpidem 10 chez le sujet posologique zolpidem — Proposons de diminuer a 5 mg si possible Orale Acceptee
agé
. Traitement a domicile = alprazolam 0,5 mg x3/j
Ajout , ] . i
Effet o A l'entrée, arrét brutal — risque de syndrome de sevrage 2
27 Alprazolam 15 S (prescription s . . \ Orale Non acceptee
indésirable nouvelle) Proposons d'ajouter une BZD a 1/2 vie plus courte en vue d'un sevrage
progressif
Médicament Chez le sujet &4gé, il est recommandé de ne pas dépasser 0,5 mg/j de
s inapproprié Adaptation lormétazépam .
28 Lormetazepam L chez le sujet posologique Proposons de diminuer la posologie a 0,5 mg ou de substituer cette BZD Orale Acceptee
ageé par une autre a 1/2 vie plus courte (ex: zopiclone 3,75 mg)
Motif d'entrée = déshydratation globale sévére avec insuffisance rénale
Ajout aigué — nombreux médicaments arrétés brutalement a I'entrée dont le
. Effet o . .
30 Lorazépam 2 s (prescription lorazépam Orale Non acceptee
indésirable A : >
nouvelle) Devant I'amélioration de la fonction rénale, proposons de reprendre une
BZD a 1/2 vie plus courte en vue d'un sevrage progressif
. Traitement a domicile = oxazépam 5 mg x4/j
Ajout o ] .
. Effet o Non repris a I'entrée — risque de syndrome de sevrage .
34 Oxazépam 20 o (prescription . N L . Orale Acceptée
indésirable nouvelle) Proposons de reprendre oxazépam & une posologie inférieure en vue d'un

sevrage progressif ou de le substituer par clotiazépam (1/2 vie plus courte)
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Effet Ajout Traitement a domicile = alprazolam 0,25 mg/j si anxiété
35 Alprazolam 0,25 S (prescription Non repris a I'entrée — risque de syndrome de sevrage Orale Acceptée
indésirable . o . o
nouvelle) Proposons l'ajout de clotiazépam 5 mg si anxiété
A Traitement a domicile = zolpidem 10 mg en automédication selon médecin
jout .
. Effet - traitant .
35 Zolpidem 10 S (prescription s . . Orale Non acceptée
indésirable Non repris a I'entrée — risque de syndrome de sevrage
nouvelle) . e A
Proposons sevrage progressif plutét qu'un arrét brutal
Selon les transmissions infirmiéres, la patiente réclame son hypnotique (1/2
. Médicament N comprimé de Zopiclone 7,5 mg) mais dort a 17h. . .
2 AegE S SIe non indiqué PATTE Proposons d'ajouter un placebo si la patiente n'a pas réellement besoin d'un =il FEEEIES
somnifére mais continue de la réclamer
Adaptation Proposons de diminuer la posologie du clotiazépam 10 mg a 5 mg
43 Clotiazépam 10 Surdosage oso?o ique (substitution récente du bromazépam par Clotiazépam 10 mg lors d'une Orale Acceptée
P g hospitalisation en médecine interne)
Le zopiclone prescrit en "si besoin" n'est pas jamais administré depuis
. Médicament 2 I'entrée 2
2 Zsfpietonz &7 non indiqué e Prévoir I'arrét total a la sortie, lors du retour en EHPAD (accord de la fille de Ol NEEHTIES
la patiente)
Non-
conformité
. aux Substitution / Proposons de substituer le lorazépam (1/2 vie = 10 a 20h) par clotiazépam . .
46 Lorazépam 2.5 référentiels / Echange (1/2 vie = 4h) chez cette patiente hospitalisée pour chute Ecrite Acceptee
contre-
indication
Médicament A I'entrée, prescription de l'alprazolam en "si besoin"
48 Alprazolam 1 S Arrét Non administré au cours de I'hospitalisation Orale Acceptée
non indiqué ORI X
Proposons de l'arréter a la sortie
Traitement & domicile = oxazépam 5 mg x3/j + 10 mg si besoin
49 Oxazépam o5 Surdosage Adaptation Le comprimé prescrit en si besoin n'est jamais admlrjlstre_ Orale Non acceptée
posologique Proposons de diminuer la posologie de la prescription en systématique et de
laisser le comprimé en si besoin
Durant I'hospitalisation, diminution de la posologie de 0,25 mg a 0,125 mg
Adaptation bien toléré et accord de la patiente pour laisser 0,125 mg lors du retour a
53 Alprazolam 0,25 Surdosage pal domicile Orale Acceptée
posologique

Or, repris a 0,25 mg dans le courrier de sortie — conciliation
médicamenteuse de sortie : diminuer la posologie a 0,125 mg
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Peut-on prescrire I'alprazolam en "si besoin" (démence plutdt qu'anxiété) ?

56 Alprazolam 0,25 I\rfgr?ﬁ?j?]igt Arrét Non administré au cours de I'hospitalisation Orale Acceptée
q Proposons l'arrét a la sortie, lors du retour en EHPAD
Non- R . . . .
o Aprés entretien avec la patiente, celle-ci est d'accord pour tenter de
conformité S Y
aux Substitution / . diminuer son somnifére .
57 Lorazépam 1,25 ex . Proposons de substituer le lorazépam 1,25 mg par clotiazépam 5 mg au Orale Acceptée
référentiels / Echange . . S A T
contre- coucher chez cette patiente entrée pour chute qui décrit plutét des difficultés
LU d'endormissement
indication
- . Indication de I'oxazépam non retrouvée
, Médicament Adaptation . o o . BN L .
58 Oxazépam 5 A . Peut-on le prescrire en "si besoin" pour envisager l'arrét a la sortie si non Orale Non acceptée
non indiqué posologique . .
nécessaire ?
Médicament
59 Zopiclone 75 inapproprié Adapta_tlon Chez le supt age, il est recommande.de_ ne pas depasserl 1/2 comprime de Orale Acceptée
chez le sujet posologique zopiclone — Proposons de diminuer a 3,75 mg si possible
agé
Adaptation - . , N .
59 Alprazolam 0,25 Surdosage posologique Proposons de diminuer la posologie de I'alprazolam 0,25 mg & 0,125 mg Orale Acceptée
Médicament Aprés relais du lorazépam par clotiazépam en "si besoin", ce dernier n'a pas
61 Clotiazépam 10 non indiqué Arrét di étre administré pendant I'hospitalisation Orale Acceptée
q Proposons l'arrét de I'anxiolytique a la sortie, lors du retour en EHPAD
Traitement & domicile = zolpidem 10 mg
62 Zopiclone 375 Surdosage Substitution / A l'entrée, pre'scrlptlon de z_o_plclone_ 3_,75 mg o Orale Acceptée
Echange Proposons de garder la molécule du domicile et diminuer la posologie a 5
mg en "si besoin"
62 Zolpidem 5 Medl_car_nem Arrét Aprés entret!e‘nt avec Ia' patle_zn_te, cglle-m esF d'accord pour essayer d ar_reter Orale Acceptée
non indiqué son somnifére (pas d'administration depuis la prescription en si besoin)
Médicament
65 Zopiclone 75 inapproprie Adapta_tlon Chez le ;u1et ageé, il est recomma.nd.e de ne pas depass_er 1/2 cfomprlme de Orale Acceptée
chez le sujet posologique zopiclone — Proposons de diminuer a 3,75 mg (patiente d'accord)
ageé
Aprés entretien avec la patiente, celle-ci me dit dormir correctement, méme
depuis la diminution a 1/2 comprimé au lieu de 1 comprimé de zolpidem (a
69 Zolpidem 5 Surdosage Arrét son entrée) ; elle est d'accord pour tenter un sevrage Orale Acceptée

Aprés discussion avec le gériatre : prescription d'un placebo "si difficulté
d'endormissement"
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A l'entrée, bromazépam 1,5 mg substitué par oxazépam 10 mg en "si

70 Oxazépam 10 Medl_car_nerlt Arrét besoin" mais non _admlnls,tr(\e pendant I'hospitalisation Orale Acceptée
non indiqué De plus, la patiente préfere ne plus en prendre
Proposons de l'arréter a la sortie, lors du retour en EHPAD
72 Oxazépam 20 Medl_car_nerlt AdaptaFlon Quelle est | |nd|cat|on_ de l'oxazépam ? Est-il Pc_JssmIe_ cli'e diminuer la Orale Acceptée
non indiqué posologique posologie ou de le prescrire en "si besoin
Medlcame_r]t . Chez le sujet agé, il est recommandé de ne pas dépasser 1/2 comprimé de
. inapproprié Adaptation : L \ \ .
76 Zopiclone 7,5 . . zopiclone — Proposons de diminuer a 3,75 mg, d'autant plus que la Orale Acceptée
chez le sujet posologique - : . P
agé mirtazapine a également un effet sédatif
. Traitement & domicile = clotiazépam 5 mg le soir
L Ajout s & W z
81 Clotiazépam B Indlcat!o,n non (prescription . Nqn reprs a leiee . Orale Acceptée
traitée nouvelle) Patient agressif — reprise du Clotiazépam ?
Accepté mais en "si besoin" et plutét en journée qu'au coucher (dort bien)
A l'entrée, oxazépam prescrit en "si besoin" et administré une seule fois en
. A~ 5 jours mais repris en systématique dans la lettre de sortie .
82 Oxazepam 30 Surdosage Arrét Proposition d'un plan de sevrage en EHPAD lors de la conciliation de sortie Orale Sortie
Gériatre n'avait pas le temps de discuter de la conciliation de sortie
Traitement a domicile = bromazépam 1,5 mg x3/j
Ai Arrét brutal a I'entrée — risque de syndrome de sevrage
Effet jout Proposons de reprendre le bromazépam en diminuant la posologie ou de le
83 Bromazépam 4,5 N (prescription P pr P 5 " P 9 Orale Non acceptée
! indésirable substituer par une autre BZD a 1/2 vie plus courte
nouvelle) a e i L . . s
(Réponse du gériatre : suspicion d'un syndrome confusionnel lié¢ & un
surdosage en BZD donc préfere tout arréter)
Entrée pour prise en charge de troubles du comportement a type
d'agressivité rendant le maintien au domicile difficile
87 Oxazépam 20 Surdosage Adapta_tlon Aprés plus d'un mois d hospltallsatlon,_ patle'nte plgs calme Orale Non acceptée
posologique Proposons de diminuer la posologie de I'oxazépam
Puis, le jour méme, épisode de gastro entérite — agitation, agressivité donc
non accepté
Ai Traitement a domicile = oxazépam 50 mg le soir + lorazépam 1 -1 - 2,5 mg
. jout , ) - o . .
Lorazépam 4,5 Effet v A I'entrée, prescription de clotiazépam 5 mg uniquement — risque de 2 ] a
90 p L (prescription Téléphonique | Non acceptée
Oxazépam 50 indésirable syndrome de sevrage
nouvelle) A @ D
Proposons un sevrage moins "brutal
Effet Ajout Traitement a domicile = zopiclone 7,5 mg
94 Zopiclone 7.5 indésirable (prescription Arrét brutal a I'entrée — risque de syndrome de sevrage Orale Non acceptée
nouvelle) Proposons de reprendre zopiclone en diminuant la posologie
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Peut-on diminuer la posologie de lI'oxazépam 10 mg soir ?

95 Oxazépam 10 Surdosage Adapta_tlon (Réponse gériatre : entrée pour douleur thorgglque etETT nor'me.tlg - bio Orale Non acceptée
posologique rassurante - radio thorax normale — suspicion de douleur d'origine
anxieuse)
Med|cam§r]t . Reprise des traitements per os du domicile dont zopiclone 7,5 mg
. inapproprié Adaptation A . . 2 .
99 Zopiclone 75 . . Chez le sujet agé, il est recommandé de ne pas dépasser 1/2 comprimé de Orale Acceptée
chez le sujet posologique ! e X
agé zopiclone — Proposons de diminuer a 3,75 mg
99 Clotiazépam 5 Medl_car_nerlt Adapta_tlon Pas danx_letel Iu_dan_s le DPI" _ . Orale Acceptée
non indiqué posologique Proposons de prescrire I'anxiolytique en "si besoin
99 Clotiazépam 5 Medl_car_ner!t Arrét Clotiazépam prescrit en SII be§0|n non administré Orale Acceptée
non indiqué Proposons l'arrét total
Traitement a domicile = oxazépam 10 mg x3/j, instauré récemment par le
médecin traitant
Indication non Ajout Non repris a I'entrée
100 Oxazépam 30 traitée (prescription Proposons de reprendre le traitement et de tenter une diminution Orale Acceptée
nouvelle) 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)
. o Proposition d'un plan de sevrage sur 3 semaines pour le retour a domicile .
101 Oxazépam 10 Surdosage Arrét lors de la conciliation de sortie Orale Acceptée
108 Oxazépam 30 Surdosage Arrét Proposition d'un plan de sevrage sur 4 semaines pour le retour a domicile Orale Acceptée
lors de la conciliation de sortie
. Traitement a domicile = oxazépam 10 mg
Ajout s .
109 Oxazépam 10 . Eﬁet (prescription Non repris a | e_ntree . . Orale Acceptée
indésirable nouvelle) Proposons de reprendre une BZD a 1/2 vie plus courte (clotiazépam) puis
envisager un sevrage progressif
109 Clotiazépam B Medl_c ar_nen’t Arrét Pas d'anxiété, peut-on arréter le clotiazépam ? Orale Acceptée
non indiqué
110 Oxazépam 10 Surdosage Arrét Proposition d'un plan de sevrage sur 2 semaines pour le retour a domicile Orale Acceptée
lors de la conciliation de sortie
110 Zopiclone 375 Surdosage Arrét Proposition d'un plan de sevrage sur 3 semaines pour le retour a domicile Orale Acceptée
lors de la conciliation de sortie
Médicament Motif d'entrée = "bilan de troubles du comportement associés a une AEG"
114 Zopiclone 75 inapproprié Adapta_tlon ~mais patient c_alme selon le DPI Orale Acceptée
chez le sujet posologique Proposons de diminuer progressivement les traitements psychotropes
agé (zopiclone et risperidone) + avis psychiatre
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Traitement a domicile = oxazépam 10 mg le soir

Ajout o i b . = ,
116 Oxazépam 10 _ IIEff_et (prescription Non repris a Ientre_e — agitation 2 jours apres Igntree _ Orale Acceptée
indésirable nouvelle) Proposons de le reprendre puis tenter un sevrage progressif sur 3 semaines
a la sortie (conciliation de sortie)
. Traitement a domicile = lorazépam 1 mg + miansérine 60 mg +
Lorazépam 1 Effet Ajoyt . bromazépam 1,5 mg si crise d'angoisse . .
119 ; s (prescription 2 . Ecrite Acceptée
Bromazépam 1,5 indésirable Non repris a I'entrée
nouvelle) . N . L.
Proposons de reprendre lorazépam a 0,5 mg + miansérine 60 mg
119 Lorazépam 05 Surdosage Arrét Proposition d'un plan de sevrage sur 3 semaines pour le retour & domicile Orale Acceptée

lors de la conciliation de sortie
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Résumeé : Les BZD représentent un probleme de santé publique majeur en raison
de leur mésusage a l'origine d’iatrogénie. En effet, la dépendance physique et
psychique que peuvent développer les patients conduit a une prescription
massive de ces médicaments, notamment chez les sujets agés. Des référentiels
ont été diffusés aupres des médecins du CHA pour optimiser la prescription des
psychotropes chez le sujet agé.

Une évaluation quantitative et qualitative de la prescription de BZD chez les
sujets agés hospitalisés en CSG a permis de mesurer I'impact de la réévaluation
pluridisciplinaire des prescriptions de BZD, notamment suite aux activités de
pharmacie clinique. L’application des recommandations hospitaliéres 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 a
74,6% (n=44/59). Les résultats de I'étude ont mis en évidence une diminution
significative du nombre de patients avec prescription inappropriée de BZD entre
'entrée et la sortie d’hospitalisation en CSG. Une diminution voire un arrét a eu
lieu pour 75% des BZD du domicile des patients inclus. Les sevrages initiés ont
conduit a des résultats positifs lors de I'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 a I'étude, prées de
trois-quarts des sevrages issus de I'hospitalisation étaient poursuivis par le
médecin traitant un mois apres la sortie (71,7%). Une collaboration
pluridisciplinaire et les activités de pharmacie clinique ont permis d’optimiser les
prescriptions de BZD chez les sujets agés, de consolider le lien ville-hopital et de
réduire ainsi le risque iatrogene lié a ces molécules chez cette population fragile.
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