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ANTIPSYCHOTIQUES

En cas de symptomes psycho-comportementaux chez une personne atteinte d’un
trouble neurocognitif majeur (syndrome démentiel), les antipsychotiques ne doivent
étre prescrits qu’en dernier recours et pour une durée définie.

ARGUMENTAIRE :

Les troubles psycho-comportementaux sont fréquents chez les patients atteints d’un syndrome démentiel.
L'agitation, les délires, les hallucinations, 'agressivité verbale ou physique sont les principaux motifs de prescription
d’antipsychotiques chez ces patients.

Or, il est démontré que l'utilisation des antipsychotiques (1, 4, 8), méme sur une courte durée, est associée a un
risque de mortalité plus élevé et a des effets indésirables tels que : syndrome parkinsonien, accident vasculaire
cérébral, chutes, somnolence, etc... Selon les études récentes, ces effets secondaires semblent atténués avec les
antipsychotiques atypiques tels que laripiprazole et la rispéridone (3). Leur effet sur les troubles psycho-
comportementaux semble par ailleurs modeste (2, 4).

Les interventions non pharmacologiques doivent étre privilégiées (5,6). Selon la situation de la personne (sévérité
des troubles, lieu de vie, accessibilité), elles peuvent inclure les activités thérapeutiques et occupationnelles, la
psychothérapie, ainsi que le soutien et la formation des aidants et/ou des soignants. Un échange avec 'entourage du
patient et/ou avec ’équipe pluridisciplinaire le cas échéant est recommandé.

Si un traitement est introduit, une déprescription (arrét ou diminution de dose) peut étre tentée a 3 mois, I’évolution
spontanée des troubles psycho-comportementaux liés a la démence étant souvent favorable. Il n’y a pas de données
probantes concernant les modalités de sevrage (7, 10). Un suivi des symptomes apres arrét du traitement devra étre
effectué, avec mise en place si besoin d’intervention non médicamenteuse (9)

Un outil de déprescription des antipsychotiques est accessible pour le prescripteur (algorithme de déprescription des
antipsychotiques) (11).
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BENZODIAZEPINES

En cas d’usage d’anxiolytiques ou d’hypnotiques (benzodiazépines et apparentés) depuis
plus de 3 mois, une dynamique de déprescription doit s’engager a partir d’'un échange
avec le patient (consultation dédiée, consultation IDE, entretien pharmaceutique...)

AT I R
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Les anxiolytiques (benzodiazépines et apparentés) présentent de nombreux effets indésirables a court (chute,
fractures..) comme moyen long termes (troubles cognitifs...) qui doivent étre connus des patients et de leurs aidants (1,
2). Les benzodiazépines s’accompagnent de mécanismes de tolérance et de dépendance au-dela de 3-4 semaines
d’utilisation(3). Leur durée d’utilisation doit étre la plus courte possible et ne doit pas dépasser quatre semaines pour
les troubles du sommeil et douze pour les troubles anxieux (4). Ils sont néanmoins utilisés en France par pres d’une
personne sur 5 apres 65 ans et la moitié des patients traités le sont a long terme. La déprescription (arrét ou diminution
de dose) doit donc étre envisagée avec le patient en cas d’usage prolongé supérieur a 3 mois. Méme une réduction de
dose peut avoir des effets bénéfiques et doit étre encouragée. Le processus de déprescription est difficile a réaliser, et il
est freiné par de nombreuses barriéres tant du c6té du patient que du prescripteur (5). Afin d’augmenter les chances de
parvenir a une déprescription effective et pérenne, une stratégie pluri professionnelle et personnalisée doit étre
élaborée avec le patient, impliquant par exemple ’éducation thérapeutique et les mesures médicamenteuses et non
médicamenteuses (hygiene de vie, psychothérapie, ....)(6). Si le patient n’est pas en mesure de participer a cette
démarche, il est nécessaire d’y associer sa personne de confiance ou son entourage. Des algorithmes de déprescription
existent pour accompagner cette démarche (7) (voir la boite a outils correspondante).

En cas de pathologie anxiodépressive, les antidépresseurs type ISRS (inhibiteur sélectif de la recapture de la
sérotonine) ont une balance bénéfice/risque plus favorable que les benzodiazépines au long cours (8).
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BANDELETTE URINAIRE

En I'absence de symptomes cliniques urinaires, il n’y a d’indication ni a une analyse d’urine
ni a un traitement antibiotique

ARGUMENTAIRE :

Les symptomes cliniques urinaires sont : mictions impérieuses, fréquentes ou douloureuses, brilures mictionnelles,
douleur sus-pubienne, apparition ou aggravation d’une incontinence urinaire. Lorsqu’ils sont associés a une présence
de bactéries dans les urines, il y a infection urinaire et un traitement par antibiotique est alors justifié.

Le dépistage et le traitement de la colonisation urinaire sans symptémes cliniques ne sont pas recommandés chez les
personnes agées, sauf situations particuliéres (antibioprophylaxie précédent certains actes de chirurgie ou de médecine
interventionnelle).

Les colonisations urinaires sans symptémes cliniques sont fréquentes chez les personnes agées, institutionnalisées ou
non, notamment chez les femmes. Elles ne sont pas associées a une augmentation de la mortalité ou de la morbidité. A
Uinverse, les traitements des colonisations urinaires sans symptomes cliniques peuvent s’avérer problématiques : effets
indésirables des traitements antibiotiques, émergence de germes résistants, etc.

Lanalyse d’urine ne doit étre réalisée chez un patient porteur de sonde urinaire a demeure que si celui-ci présente des
symptomes cliniques urinaires.
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INHIBITEURS DE LA POMPE A PROTONS

Tout traitement par Inhibiteurs de la Pompe a Protons (IPP) au long cours (défini par
une durée de prescription supérieure a 8 semaines) doit faire 'objet d’'une dynamique
de « déprescription » si aucune indication ne persiste.

ARGUMENTAIRE :

Les IPP sont efficaces et restent bien tolérés a court terme quand ils sont prescrits dans le respect des indications,
doses et durée de traitement. Cependant, une étude de ’Assurance Maladie de 2019 montre un large mésusage de ces
traitements (40-80% des patients), prescrits dans des situations non justifiées ou pour des durées trop longues (1).
Ces traitements peuvent entrainés des effets indésirables, notamment lorsqu’ils sont prescrits a long terme ; citons
les fractures ostéoporotiques, les infections a clostridium difficile, les pneumopathies, les déficits en vitamine B12 et
en magnésium et l'insuffisance rénale chronique (2, 3, 4, 5).

Les traitements par IPP doivent donc étre régulierement réévalués. En l'absence d’indication définitive, ou si la dose
prescrite n’est pas adaptée, un arrét ou une adaptation de dose doivent étre proposés au patient (6).

La démarche de déprescription doit s’appuyer sur un dialogue avec le patient pour Uinformer de Uintérét et des
risques d’une déprescription, afin d’aboutir a une décision partagée (7). Plusieurs stratégies peuvent étre proposées,
telles que l'arrét simple, la diminution progressive des doses ou la prescription a la demande. Des conseils hygiéno-
dietétiques doivent accompagner la déprescription, des traitements symptomatiques (antiacides) peuvent étre
proposés (8).
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