Interventions pour réduire la consommation de
benzodiazépines chez les personnes agées

Contexte

La prévalence des prescriptions de benzodiazépines (BZD) chez les personnes
agées reste élevée (de 12 a 32%)" et est méme plus élevée chez les patients
déprimés ou anxieux (de 57 a 59%)?. En Belgique, en 2006, plus de 50% des
résidents de maison de repos (avec risque de chutes) étaient sous BZD?. Les
personnes agées métabolisent ces molécules plus lentement et elles sont plus
sensibles aux effets indésirables : déficit cognitif, chutes, fractures, accidents
de la route, délirium et dépendance. Cette synthése méthodique avec mé-
ta-analyses a pour but d'identifier les stratégies les plus efficaces pour réduire
la consommation de BZD chez les personnes agées.
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Méthodologie
Synthése méthodique avec méta-analyses

Sources consultées

* Medline, EMBASE, PsycINFO, Cochrane Collabo-
ration Central Register of Controlled Trials au 6 oc-
tobre 2012.

Etudes sélectionnées

* RCT ; 4ge minimum de 50 ans

* réduction ou arrét du traitement des BZD associé
ou non a une réévaluation de la prescription, une
psychothérapie ou une pharmacothérapie (change-
ment de molécule, placebo)

interventions pour changer la réévaluation de la
prescription de BZD (avec intervention éducative,
révision du traitement ou feedback sur la prescrip-
tion)

interventions comparées avec un controle non ac-
tif (liste d’'attente ou traitement usuel) ou avec un
controle actif (placebo, support social ou psycho-
thérapie)

criteres d’exclusion : études avec manque de don-
nées pour calculer I'effet de I'intervention et études
avec un nombre de participants <b

2848 RCTs identifiées ; sélection de 16 RCTs
(N = 10 avec arrét des BZD, N = 8 avec change-
ment de traitement).

Population étudiée

* patients d'age moyen de 74,1 ans dont 73,4% de
femmes dans le bras arrét des BZD, 4ge moyen de
79,4 ans dont 77,4% de femmes dans le bras chan-
gement de prescription.

Question clinique

Quelles sont les interventions les plus efficaces
pour réduire la consommation de benzodiazépines
chez les personnes agées ?

Mesure des résultats

e critéres de jugement primaires : efficacité des in-
terventions permettant I'arrét de la consommation
de BZD vs contrdle ; maintien de |'efficacité a court
terme (0,5 - 3 mois) et a long terme (12 mois)

* analyse avec calcul des rapports de cotes (OR)
quant a l'utilisation des BZD, en fonction des pa-
tients ou des types de prises en charge.

Résultats
* voir tableaux 1 et 2.

Conclusion des auteurs

Les auteurs concluent qu’une aide supervisée a l'arrét
des BZD associée a de la psychothérapie est I'inter-
vention a recommander aupres des personnes agées,
bien que certaines contraintes pragmatiques néces-
sitent d’envisager d'autres stratégies telles que la réé-
valuation du traitement prescrit.

Financement de I'étude Mental Health of Older Adults and Demen-
tia Clinical Academic Group at the Institute of Psychiatry of King's
College London et du South London et Maudsley National Health
Service Foundation Trust.

Conflits d'intérét des auteurs aucun n’est signalé.

Tableau 1. Résultats pour réduction ou arrét du traitement des benzodiazépines.

Arrét des BZD
NNT

Avec psychothérapie
Avec réévaluation de la prescription

Avec pharmacothérapie non significatif

OR groupé (IC a 95%) ;

5,06 (2,68 4 9,57) ; 3

1,43 (1,025 2,02); 13

OR (IC a 95%) ;
NNT a 0,5 - 3 mois
3,90 (1,94 2 7,82) ; 4

OR (IC & 95%) ;
NNT a 12 mois
3(1,4326,28); 5

non significatif

Tableau 2. Résultats des interventions pour changer la prescription de BZD (et dong leur utilisation).
OR (IC a 95%) ; NNT
1,37 (1102 1,72) ;15

Intervention multiple

Intervention simple

non significatif

NNT : number needed to treat (alias nombre de sujets a traiter) ; OR : odds ratio (alias rapport de cotes)
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Considérations sur la méthodologie

Les auteurs ont suivi les directives PRISMA®* pour les
rapports de synthéses méthodiques et de méta-analyses.
Trois chercheurs ont indépendamment I'un de l'autre
sélectionné les études, avec discussion et consensus
en cas de désaccord. Le diagramme de flux de la mé-
ta-analyse est correctement présenté. Une recherche de
5 risques de biais classiques (séquence d'attribution, res-
pect du secret de I'attribution, insu des évaluateurs, éva-
luation des données manquantes, mention incompléte
des résultats) a été effectuée sur base des recommanda-
tions de la Cochrane Collaboration® mettant en évidence
qu’aucune étude incluse ne présentait aucun biais et que
la majorité d’entre elles en présentaient 3 a 4. Des tests
statistiques destinés a évaluer I'hétérogénéité des études
ont été réalisés. Une analyse de méta-régression a été
faite pour étudier la relation entre les types d'intervention
et 'ampleur de I'effet observé. Un biais de publication a
été recherché et a été pris en compte dans |'analyse des
résultats si nécessaire. Les caractéristiques des popula-
tions incluses ne sont pas décrites. Les tests statistiques
appliqués sont nombreux et parfois complexes vu la
question clinique large et les difficultés méthodologiques
rencontrées par les auteurs.

Mise en perspective des résultats

Cette synthese méthodique avec méta-analyses couvre
une question trés large et rend l'interprétation des résul-
tats difficile. Concernant la population : seul I'age était
un critere d'inclusion. Les patients étaient donc aus-
si bien en home qu'a domicile ou en maison de repos
(et de soins). La plupart des études incluses incluaient
des patients avec des problemes d’insomnie, mais aus-
si souffrant d’anxiété. Nous ne savons rien de patholo-
gies possiblement associées telles que la dépression,

Conclusion de Minerva

Cette synthese méthodique avec méta-analyses de bonne qualité mé-
thodologique mais réalisée sur base d'une question de recherche tres
large ne permet pas de tirer de conclusion pratique pour le clinicien
dans un contexte de soins particulier. Parmi les interventions étudiées,
une intervention multifacettes incluant de la psychothérapie dans le but
d'arréter des BZD chez la personne agée semble étre la plus efficace.

Pour la pratique

La dépendance aux benzodiazépines, y compris chez la personne agée,
est un probleme fréquent en Belgique et I'assuétude des patients aux
médicaments est un défi pour le prestataire de soins®. Au-dela des re-
commandations pratiques a mettre en ceuvre lorsqu’un sevrage est en-
visagé, c’est toute la problématique dans son ensemble qu’il convient
de reconsidérer®. Ainsi, si les BZD présentent des bénéfices cliniques
a court terme, dans certaines indications, elles présentent également
des effets indésirables sérieux dont il faut discuter des la premiere pres-
cription avec le patient. Les objectifs thérapeutiques de chaque patient
doivent étre mis en écho avec les connaissances du praticien. Quand la
prescription d'une BZD a été initi€e, il y a lieu de reconsidérer la perti-
nence de chaque renouvellement avec le patient et de rappeler régulie-
rement le risque de dépendance aux BZD. Une information complete,
pédagogique, doit permettre aux patients de décider s'ils continuent ou
pas le traitement et de |'adapter au mieux de leurs besoins. Enfin, quand
les alternatives thérapeutiques sont épuisées et/ou mises en échec,
quand un sevrage s'avere difficile, quand une demande est consciem-
ment répétée et que les enjeux sont bien compris, celle-ci ne devrait pas
étre rejetée d’office par le praticien sous prétexte de recommandations
de bonne pratique®.

les troubles affectifs bipolaires, les réactions a un facteur
de stress, les névroses. Nous ne savons pas non plus si,
par exemple, les patients (ou leur entourage) étaient de-
mandeurs ou non d'une diminution des BZD. Concernant
les interventions : si les grands types d'intervention sont
correctement cités, nous ne pouvons rien dire quant au
contenu de chacun d’entre eux. Que couvre des termes
tels que ‘psychothérapie’ ou ‘éducation du patient” ?
Quelles sont les circonstances liées a une intervention
multiple ou simple ? Quels sont les intervenants ? Les
aidants naturels jouent-ils un réle ou non ? Concernant
les criteres de jugement : seul I'arrét de la prise de BZD
voire I'ampleur de I'effet d’une intervention sont pris en
compte. Des criteres de jugement cliniques importants
tels que déficit cognitif, chutes, fractures, accidents de
la route, hospitalisation, mortalité, ne sont pas étudiés.
Méme si ce n'était pas le but de cette étude, ces criteres
de jugement cliniques sont ce qui importe pour les clini-
ciens et les patients.

Se focaliser sur une population de personnes agées est
une bonne idée. Pour que des recommandations pra-
tiques puissent étre faites aux cliniciens, nous avons
besoin de définir des pathologies précises, d’outils stan-
dardisés (criteres de Beers par exemple® ou START and
STOPP?) ou d'interventions décrites avec précision, de
la description précise de leur utilisation, d'un contexte
de soins semblable au nétre, de I'accessibilité financiéere
des outils, ou de la possibilité de réaliser les interventions
décrites (personnel adéquat ou actes possibles par les
nomenclatures professionnelles) dans notre systeme de
soins. Malheureusement, cette synthése méthodique ne
nous permet pas de tirer de conclusion pratique solide.
Tout au plus pouvons-nous suggérer que, si une dimi-
nution ou un arrét des benzodiazépines est envisagé au
cours d'une intervention clinique dans un contexte de
soins particulier, autant privilégier une approche muiltifa-
cettes incluant de la psychothérapie.
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