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 Plus commun chez les seniors car ont tendance à avoir plus 
de problèmes médicaux et donc prennent plus de 
médicaments que les jeunes

 Conséquences néfastes :
 Effets secondaires (nausées, confusion, hémorragies
 Diminution de la mobilité et chutes plus fréquentes
 Non adhérence thérapeutique (prescription non suivie)
 Interactions médicam. (un médic change les effets d’un autre)
 Augmente consommation de soins (+visites, +urgences, +hospital.)

 Moyens d’éviter la polypharmacie
 Refaire la liste des médicaments à chaque visite
 Discuter des nouveaux médicaments avant de les commencer
 Pour chaque nouveau médic : durée et effets secondaires
 Utiliser une pharmacie (contrôle supplément. du pharmacien)
 Discuter du bénéfice potentiel de «déprescrire»
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 L’arrêt des IPP peut entraîner à court terme un rebond d'hypersécrétion acide qui peut 
imiter le retour des symptômes

 Une approche des IPP centrée sur le patient impliquant une diminution de la dose avant 
d’arrêter

 Les prescripteurs devraient discuter de la justification des IPP et impliquer les patients 
dans l’élaboration du plan de dé-prescription

 Les IPP sont généralement bien tolérés
 L’utilisation au-delà de huit semaines est rarement 

indiqué et augmente le risque d’événements indésirables. 
 La dé-prescription des IPP devrait être envisagé lorsqu’il 

n’y a aucune indication pour une thérapie à long terme. 
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1. Les IPP sont parfois prescrits 
pour brûlures d'estomac et 
reflux acide. Vrai / Faux

2. Plus de la moitié des personnes 
prenant des IPP n’en ont 
probablement pas besoin. V / F

3. Il n’y a aucun risque à prendre 
des IPP longtemps.  V / F

4. Les IPP sont la meilleure option 
pour traiter brûlures d'estomac 
occasionnelles.                    V / F

1. VRAI Les inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) sont parfois prescrits 
pour traiter les brûlures d'estomac et le reflux acide. Les IPP réduisent la 
production d'acide dans l'estomac. L'estomac produit de l'acide pour 
aider à décomposer les aliments, mais parfois l'acide peut remonter dans 
la gorge et provoquer un inconfort, une douleur ou une brûlure.

2. VRAI Pour traiter les brûlures d'estomac occasionnelles, il est 
recommandé de prendre des antiacides selon les besoins. Si votre état 
de santé nécessite que vous preniez un IPP, votre médecin doit vous 
prescrire la dose la plus faible pendant la durée la plus courte possible. 
La page suivante répertorie les raisons pour lesquelles les IPP devraient 
être poursuivis ou arrêtés.

3. FAUX La prise d'un IPP pendant plus de 4 à 12 semaines a été associée à 
: • Un risque plus élevé de fractures de la hanche

• Pneumonie
• Une infection par la bactérie Clostridium difficile, pouvant entraîner 

diarrhée sévère, fièvre et, dans de rares cas, décès
• Un risque plus élevé de problèmes rénaux
• Rares cas de carence en vitamine B12 ou en magnésium

4. FAUX Les IPP sont des médicaments puissants. Si vous avez des brûlures 
d’estomac de temps en temps, vous n’avez probablement pas besoin 
d’un IPP. Les antiacides en vente libre devraient suffire. Vous pouvez 
soulager les brûlures d’estomac sans médicaments. Cette brochure 
explique comment.



 Etude prospective incluant des patients hospitalisés consécutivement dans un service de gastro-entérologie avec 
une utilisation chronique d'IPP pour évaluer l'applicabilité d'un algorithme de dé-prescription 

 Un suivi a été effectué à 4, 12 et 24 semaines.

Gastroenterology Department, 
Miguel Servet University Hospital, 
Zaragoza, Spain







 Résultats 
 513 (44,22 %) des 1 160 personnes utilisaient des IPP de façon chronique ; 
 371 répondaient aux critères d'inclusion et ont été évalués : 

 285 (76,82 %) avec prescription appropriée
 86 (23,18%) avec prescription inappropriée, (52,30%) en raison de la polypharmacie. 

 75 patients ont accepté le processus de dé-prescription. 
 61 patients (81,33 %) ont maintenu leur dé-prescription à la semaine 4, 
 56 (74,66 %) à la semaine 12
 54 (72,00 %) à la semaine 24. 

 Aucune différence n'a été constatée entre le groupe de dé-prescription réussie et celui qui a échoué, en termes 
de sexe (p = 0,877), d'âge (p = 0,635), d'indication IPP (p = 0,663), ou régime de dé-prescription (p = 0,805).

 Aucun patient n’a présenté d’événement indésirable imputable à la dé-prescription.

Gastroenterology Department, 
Miguel Servet University Hospital, 
Zaragoza, Spain



Conclusions 

1. Il existe une forte indication inappropriée des IPP chez les patients admis dans 
leur service de gastro-entérologie. 

2. L'application d'un algorithme de dé-prescription centré sur le patient est une 
stratégie sûre et efficace pour réduire leur consommation inappropriée. 
consommation à moyen terme

Gastroenterology Department, 
Miguel Servet University Hospital, 
Zaragoza, Spain



Il existe 3 approches tout aussi efficaces pour prévenir
les symptômes reviennent lorsque vous arrêtez votre IPP 

1. Une approche consiste à demander à votre médecin 
de rédiger une nouvelle ordonnance pour seulement 
la moitié de la dose et de la prendre pendant quatre 
semaines, puis d'arrêter. 

2. Alternativement, vous pouvez simplement sauter une 
pilule tous les deux jours pendant quatre semaines, 
puis arrêtez.

3. Vous pouvez également utiliser votre IPP ou des 
alternatives telles que la ranitidine (Zantic®) ou des 
antiacides, notamment Alucol®, Rennie® ou Riopan®, 
pour garder le contrôle de vos symptômes, seulement 
lorsque cela est nécessaire.



Croyance autour de la prescription des BZD

Point de vue du médecin

• Pas d’autres moyens …

• Pire : une BZD ou un verre 
d’alcool ?

• Moi aussi je prends un Stilnox
dans l’avion !

• Il ira en tous cas demander 
ailleurs …

• Je perdrai le lien avec mon 
patient …

Point de vue du patient

• Je suis mal, j’en ai besoin

• Je connais tellement de gens qui 
en prennent

• J’arrêterai mais plus tard …

• Il n’y a rien d’autre qui me calme

• Si le médecin me les prescrit, 
c’est que c’est bon pour ma 
santé 

Du bon usage des benzodiazépines? Barbara Broers





En plus des effets secondaires connus …

Billioti de Gage S et al. Benzodiazepine use and risk of dementia: prospective population based study. BMJ 2012;345:e6231. 

Billioti de Gage S et al. Benzodiazepine use and risk of Alzheimer's disease: case-control study. BMJ 2014;349:g5205.

En 2012, étude observationnelle (PAQUID3), popul. française > 65 ans,  suivi > 20 ans, 1 063 pers., 
78 ans en moyenne, sans symptômes de démence, ni benzodiazépines avant la 5e année du suivi. 
=> Si BZD, ~ 50 % plus de risque de développer une démence durant le suivi.
Une 2e analyse par étude cas-témoins sur les personnes ayant commencé des BZD durant le suivi (n 
= 95) a permis de rapporter une incidence de la démence observée chez les personnes exposées de 
=> 4,8 personnes sur 100 par an, contre 3,2 personnes sur 100 par an pour les « non exposées ». 
Etudes épidémiologiques observationnelles = certitude suffisante de lien de causalité entre la prise 
des benzodiazépines et la survenue d’une démence, cela s’ajoute aux autres risques déjà identifiés. 

En 2014, la même équipe, étude cas-témoins sur une population canadienne (n = 1 796) 
diagnostiquée pour la maladie d’Alzheimer. D’après cette étude, l’usage de BZD serait associé à un 
risque accru de la maladie (OR = 1,51 IC95 % [1,36-1,69]) et cette association serait accrue avec la 
durée du traitement par BZD. 



HAS -Arrêt des benzodiazépines et médicaments apparentés : démarche du médecin traitant en ambulatoire, Juin 2015







Dépendance ?

Pelissolo A et al. Troubles anxieux et 
dépressifs chez 4425 patients 
consommateurs de benzodiazépines 
au long cours en médecine générale. 
Encéphale 2007 ;33 :32-38.





La prescription des benzodiazépines



Choisir avec soin

• Campagnes de sensibilisation de l’American Board of Internal
Medicine Foundation Choosing Wisely

• Patients > 65 ans font partie des plus grands consommateurs de BZD :
 9-20%  

> 30% si > 85 ans

• Pourtant chez la personne âgée : les BZD ont des effets indésirables 
sur la mémoire, concentration, augmentation du risque de chutes, du 
nombre de fractures de hanche, accidents de la route.

• Equipe québecoise de gériatrie de Cara Tannenbaum : déprescription
volontaire des benzodiazépines 

MD Llorente et al. Defining pattern of benzodiazepine use in older adults. J Geriatr Psychiatry neurol 2000; 13(3):150-160

K. Tu et al. Progressive trends in the prevalence of benzodiazepine prescribing in older people in Ontario. J 
Am Geriatr Soc. 2001;49 (10) :1134-5.



OBJECTIF Comparer l’effet d’une intervention éducative directe au consommateur avec la prise en charge habituelle 
lors de l'arrêt du traitement aux benzodiazépines chez les personnes âgées vivant dans la communauté.

METHODE :  EMPOWER Eliminating Medications through Patient Ownership of End Results
 Essai randomisé sur l’élimination des médicaments grâce à la l’appropriation des patients sur les résultats finaux 
 Étude entre 2010-2012, suivi de 6 mois
 Participants (303 utilisateurs de longue date de médicaments à base de benzodiazépine âgés de 65 à 95 ans, 

recrutés dans 30 pharmacies communautaires) ont été sélectionnés et inscrits avant la randomisation
 L'intervention éducative comprenait 148 participants et 15 pharmacies randomisées dans le groupe 
 Le contrôle « liste d’attente » comprenait 155 participants. 
 Les participants, médecins, pharmaciens et les évaluateurs étaient aveugles à l’évaluation des résultats.

INTERVENTIONS 
Le bras actif a reçu une intervention de dé-prescription d'autonomisation du patient décrivant les risques liés à 
l'utilisation de benzodiazépines et un protocole de réduction progressive. 
Le bras de contrôle a reçu les soins habituels. 



RÉSULTATS  
Au total, 261 participants (86 %) ont complété le suivi de 6 mois. 
 Parmi les bénéficiaires du groupe d'intervention, 62 % ont entamé 

une conversation sur les benzodiazépines, arrêt du traitement avec un 
médecin et/ou un pharmacien. 



RÉSULTATS A 6 mois, 
 27% du groupe d'intervention groupe avait arrêté l’usage de benzodiazépine par rapport à 5 % du groupe 

témoin; différence de risque, 23 % [IC 95 %, 14-32 %] ; nombre nécessaire à traiter, 4. 
 Une réduction de la dose s'est produite chez 11 % supplémentaires (IC à 95 %, 6 %-16 %). 
 En analyse multivariée : âge > 80 ans, sexe, durée, indication, dose, tentative précédente et la polypharmacie

concomitante (> 10 médic./j) n'a pas d'interaction significative avec l'arrêt du traitement par les benzodiazépines. 

CONCLUSIONS L'éducation directe au consommateur suscite efficacement le partage de décision concernant la 
surutilisation de médicaments qui augmentent le risque de préjudice chez les personnes âgées adultes.



Sevrage des BZD : comment faire?

• La durée optimale du sevrage des benzodiazépines demeure 
imprécise, aucune règle n’est établie

• Période de 10 semaines 

• Période de 6 à 8 semaines à quelques mois

• Protocole proposé vise un arrêt sur 21 semaines (diminution de 7% 
de la dose durant les 2 premières semaines)

HAS -Arrêt des benzodiazépines et médicaments apparentés : 
démarche du médecin traitant en ambulatoire, Juin 2015

Ashton H. the diagnosis and management of benzodiazepine dependance. 
Curr Opin Psychiatry 2005; 18(3):249-255.

Lader M. Benzodiazepine revisited-will ever learn ? Addiction 2011 106:2086-109.



Sevrage des BZD : comment faire?

 Consensus sur la baisse LENTE des BDZ, 
surtout si –dose importante –durée préalable du tt / usage prolongée 

Switcher sur BDZ longues demi-vies

Baisser environ de 10-20 % toutes les 6-8 semaines

Rediscuter avec le patient chaque baisse

Si possible, et si besoin, introduire en parallèle un autre traitement 
(Ex: SSRI si trouble anxieux, Mirtazapine+/-mélatonine si trouble 
sommeil, antalgique si douleur)

Du bon usage des benzodiazépines? Barbara Broers



2 propositions : réduire le médicament versus 
substitution avec diazepam pour réduire

La substitution avec le diazépam est recommandée pour 
les patients : 

 Avec benzodiazépines « puissantes » (alprazolam-Xanax® et 
lorazépam- Temesta®)

 Avec des médicaments qui ne permettent pas facilement de 
petites réductions posologiques (alprazolam-Xanax®, 
flurazepam-Dalmadorm® et lormétazépam-Loramet®)

 Avec témazépam-Normison® ou nitrazepam-Mogadon®

(discuter avantages/ inconvénients)
 Avec des difficultés ou sont susceptibles d'en éprouver lors 

d’un arrêt direct de témazépam-Normison®, nitrazepa-
Mogadon® ou z-médicaments (zolpidem-Stilnox®

Zoldpidem® Zoldorm®) en raison d'un haut degré de 
dépendance (associé à une longue durée de traitement, des 
doses élevées et une antériorité d'anxiété)

HAS -Arrêt des benzodiazépines et médicaments apparentés : démarche du médecin traitant en 
ambulatoire, Juin 2015



Réduction de 100 % la semaine suiv. ( - ¼ cpr en moins)

Réduction de 15% les 2 semaines suiv. (= - 2x ½  cpr)

Réduction de 7%   les 2ères semaines (= ½ cpr en moins) 

Réduction de 36% les 2 semaines suiv. (1 seul ½ cpr/j)

Réduction de 7% les 2 semaines suiv. ( ¼ cpr en moins)

Réduction de 15% les 2 semaines suiv. (- 2x ¼ cpr en moins)

Réduction de 7% les 2 semaines suiv. ( ¼ cpr en moins)

Réduction de 15% les 2 semaines suiv. (- 2x ¼ cpr en moins)

Réduction de 25% les 2 semaines suiv. ( - ¼ cpr en moins)

Réduction de 0 % la semaines suiv. 

Réduction de 0 % la semaines suiv. 

Réduction de 33% la semaine suiv. ( - ¼ cpr en moins)

Réduction de 36% les 2 semaines suiv. (1 seul ¼ cpr/j)



TEST YOUR KNOWLEDGE

1. Temesta est un tranquilisant léger qui est sûr quand il est pris 
pendant une longue période : Vrai ou Faux

FAUX. Il n'est pas recommandé de prendre Temesta pendant plus de 2 à 4 
semaines. Les personnes qui le prennent pendant des périodes plus longues se 
mettent dans une situation :
 5 fois plus à risque de problèmes de mémoire et de concentration
 4 fois plus à risque de fatigue diurne
 2 fois plus à risque de chutes et de fractures (hanche, poignet)
 2 fois plus à risque d'avoir un accident de véhicule à moteur en conduisant
 Plus de problèmes de perte d'urine



TEST YOUR KNOWLEDGE

2.   La dose de Temesta que je prends ne cause aucun effet secondaire : 
Vrai ou Faux

FAUX. Même si vous pensez ne pas avoir d'effets secondaires et même si vous ne prenez 
qu'une petite dose, vos performances cérébrales sont moins bonnes et vos réflexes sont 
plus lents.

3. Sans Temesta je suis incapable de dormir ou suis à risque d’anxiété non souhaitée 
Vrai ou Faux

VRAI. Votre corps a probablement développé une dépendance physique au Temesta. Si 
vous l’arrêtez brusquement, vous aurez du mal à dormir et ressentirez une plus grande 
anxiété. Des millions de personnes ont réussi à éliminer progressivement cette drogue de 
leur vie et trouvé des alternatives qui résolvent leur problème.



TEST YOUR KNOWLEDGE

4.  Temesta est la meilleure option disponible pour traiter mes   
symptômes Vrai ou Faux

FAUX. Bien qu'il soit efficace à court terme, des études montrent que ce n’est pas le 
meilleur traitement à long terme pour votre anxiété ou votre insomnie. Cela ne fait que 
couvrir les symptômes sans réellement résoudre le problème. S'il vous plaît continuez à lire 
pour en savoir plus sur le développement de habitudes de sommeil plus saines et la 
diminution du stress.





ALTERNATIVES pour vous aider à dormir... 
Il existe des changements de style de vie qui peuvent aider, dans certaines situations
 Ne lisez pas au lit. Faites-le sur une chaise ou sur votre canapé. 
 Essayez de vous lever le matin et de vous coucher le soir à la même heure chaque jour. 
 Avant de vous coucher, pratiquez des exercices de respiration profonde ou de relaxation. 
 Faites de l'exercice pendant la journée, mais pas pendant les trois dernières heures avant d'aller vous 

coucher. 
 Évitez de consommer de la nicotine, de la caféine et de l'alcool. 
 Si vous vous réveillez pendant plus de 30 minutes, essayez de sortir du lit et de faire une activité 

relaxante, comme lire, écouter de la musique douce, etc. Retournez au lit lorsque vous vous sentez à 
nouveau fatigué. 

Pour soulager votre anxiété... Il existe d’autres solutions pour gérer votre stress et votre anxiété. 
 Parler à un thérapeute est un bon moyen de vous aider à résoudre des situations stressantes et à parler 

de ce qui vous rend anxieux. 
 Les groupes de soutien aident à soulager votre stress et vous font sentir que vous n'êtes pas seul dans 

votre situation. 
 Essayez de nouvelles techniques de relaxation comme les étirements, le yoga ou le tai-chi qui peuvent 

vous aider à soulager le stress quotidien et à surmonter votre anxiété. 
 Parlez à votre médecin d'autres médicaments anti-anxiété qui ont des effets secondaires moins graves.



 Discuter indication et durée prescription d’un médic.
 Refaire la liste des médicaments à chaque visite et 

discuter du bénéfice potentiel de «dé-prescrire»
 Conseiller à votre patient une seule pharmacie (contrôle 

supplément. du pharmacien)
 IPP/ BZD, faciles à introduire mais + difficile à dé-prescrire

MESSAGES CLES



MERCI POUR VOTRE ATTENTION 
ET 

VOS QUESTIONS


