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C ERTAINS TRAITS caricaturaux du -
vieillissement (inquiétude, be-
soin d'étre rassuré, conduite d’évite-
ment) peuvent ressembler a 'anxiété?,
et les modifications physiologiques :
du sommeil qu’entraine I'age peuvent :
faire minimiser I'importance de réels
problémes d’insomnie?. Pourtant, ces
symptomes majorent le risque de
morbidité et de mortalité de maniére
notable (cardiopathie, dépression, sui- -
cide, etc.). lls peuvent aggraver les :
symptomes physiques d’une maladie
concomitante et en retarder la guéri- -
son?, en plus d’entraver le fonction-
nement quotidien, professionnel, so- -

cial et récréatif®.

Le traitement de ces problémes chez -
une personne agée est complexe et -
exige une analyse minutieuse. Leur :
cause est rarement unigue. Les méca- -
nismes cognitifs et affectifs de la sé- -
nescence en modifient I'expression®. :
Le traitement ne peut étre prescrit rapi- -
dement, il faut le faire avec attention, :
enalliant le traitement médicamenteux
a d’autres méthodes thérapeutiques, -
apres une analyse approfondie de lasi- :

RN

tuation particuliére du malade.

Le diagnostic

Lanxiété est une émotion complexe
faisant intervenir le cortex préfrontal -
et les aires associatives limbiques et :
pariéto-occipitales®. Elle est liée al'in-
connu, a des situations ambigués, a de
nouvelles expériences ou & un stress :
excessif, de méme gu'au manque de -
contrdle sur I'environnement et sur :
soi-méme. L'expérience de douleurs :
morales peut entrainer I'apprentissage
de conduites d’évitement. L'insécu- :

La D" Johanne Fréchette, psychiatre,
exerce a I'hdpital Louis-H. Lafontaine,
a Montréal.

formation coutihuc JF

Médicaments

et psychiatrie

Traitement de 'anxieté
(avec ou sansinsomnie)
a l’aide de benzodiazepines
chez la personne agée

par Johanne Fréchette

La personne agée qui consulte au cabinet pour un symptéome
d’anxiété, avec ou sansinsomnie, represente un défidiagnos-
tigue avant méme d’étre un défi thérapeutique. Lanxiété et
I’'insomnie, parfois percues comme inhérentes au vieillisse-
ment, risquent d’étre occultées lors de I’évaluation médicale.

Tableau |

Causes de I'anxiété
Anxiété primaire

Anxiété secondaire

Anxiété généralisée

Phobie spécifique

Phabie sociale

Agoraphobie

Trouble panique

Trouble obsessionnel-compulsif

d'un trouble psychiatrique
d’'une affection médicale
d’un stress aigu ou chronique
de l'usage d’une substance

- rité de I'enfance au sein d’une famille
- dysfonctionnelle, les expériences de
- séparation-abandon, la faible estime
de soi avec une forte anxiété de per-

formance durant la période scolaire
et les années de travail risquent de sus-
citer un concept de soi fragile et une
faible intégration sociale. Cela peut
conduire a des distorsions cognitives,
a des phénomeénes d’autocondamna-
tion et d’autoresponsabilisation, a

- I'appréhension de catastrophes im-
- minentes en plus du sentiment d'étre
- sans défense et sans protection”.

L'anxiété primaire est un état sub- :
- jectif de détresse associé a un cortége
- de symptdmes somatiques'. C'est
- d’ailleurs en raison de ces symptomes
- physiques que le malade consulte le :
- médecin. L'apparition de novo d’un :
- trouble anxieux est plutét rare chez -
- les personnes agées*, mais le probleme

Pourtant, I'anxiété majore le risque de morbidité et de mortalité de maniére no-
table (cardiopathie, dépression, suicide, etc.). Elle peut aggraver les symptomes
physiques d’'une maladie concomitante et en retarder la guérison, en plus d’en-
traver le fonctionnement quotidien, professionnel, social et récréatif.
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Tableau |l E |

Caractéristiques du sommeil
de lapersonne agée

Retard d’endormissement

Eveils plus fréquents et plus
matinaux

Sensibilité accrue aux bruits et a la
température ambiante

Réduction du sommeil a ondes
lentes

Augmentation du sommeil de stade |
Légére baisse du sommeil paradoxal
(REM)

Aplanissement du sommeil
paradoxal sur toute la nuit
Réduction du sommeil nocturne
Somnolence et siestes diurnes

Intolérance aux changements
d’horaire (décalage horaire)

- peut malgré tout étre récent et aigu.
- L’anxiété secondaire, d’autre part,
- peut accompagner la plupart des états
- pathologiques mentaux ou physiques,
- oussurvenir alasuite d'un événement
- stressant® (tableau I).
. Lestroubles du sommeil sont fre- :
- quents chez les personnes agées®. Le
- sommeil normal exige une bonne
- sant, des circonstances favorables et -
. I'absence de stress important®. L'in- -
. somnie correspond a un sommeil in- :
- suffisant pour permettre le maintien :
- optimum de I'énergie fonctionnelle
- diurne’. En se rappelant les qualités
. particuliéres du sommeil normal de :
. lapersonne agée®3’ (tableau I1) et cer- -
- taines causes spécifiques traitables de :

Tableau I

AN

Maladie psychiatrique (dépression, delirium, démence...)

Maladie physique (douleur, prurit, dyspnée, nycturie...)

Substances alimentaires ou médicamenteuses (alcool, café, nicotine...)
Stress psychosociaux (retraite, deuil, placement...)

Causes de I'insomnie secondaire chez la personne agée

J

- linsomnie3& (tableau I11), le méde- :
- cin seramieux en mesure d'établir son
- diagnostic et d’envisager un traitement
- efficace.

Les patients agés sont trés différents

* les uns des autres, mais ils ont en com-
mun de se fragiliser sur presque tous
- les plans. Sur le plan biologique, ils :
. font face a des changements physiolo-
- giques et a des maladies physiques. Sur
- le plan psychologique, ils affrontent
. des épreuves adaptatives anxiogénes,
. dont 'approche de lamort. Sur le plan
- social, ils sont plus isolés (perte de sta-

tut, de revenu, mort des amis et de la
Lorsqu’ils ont conservé des liens avec

leurs enfants ou de rares voisins bien-
veillants, ceux-ci peuvent ressentir

sociaux gratifiants?.

Elle a peut-étre consulté des médecins
a parfois cherché une solution dans

libre dans les pharmacies?, ou encore,
elle S'est désespéree dans le repli sur soi.

L'évaluation vise a obtenir un schéma de compréhension a plusieurs facettes du pro-
bleéme. Loptique biopsychosociale facilitera la révision de I'ensemble des causes
possibles et permettra d’élaborer un plan de traitement complet et individualisé.

Repere
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Au cours de I'examen médical com-
plet, le médecin tentera d’établir le
plus solidement possible une alliance

- thérapeutique permettant au malade
- de se confier. Il doit faire preuve de pa-
 tience, de souplesse et d’un intérét au-
. thentique. En faisant I'anamnése du

malade, il y repére ses valeurs et ses

- croyances et reconnait ses attentes et
- ses craintes. Cela aura des répercus-
- sions majeures au moment de « né-
- gocier » le traitement®.

évaluation vise a obtenir un schéma

. de compréhension a plusieurs facettes
- du probléme. L'optique biopsycho-
fratrie) et risquent le désengagement.
- semble des causes possibles et permet-
 tra d’élaborer un plan de traitement
- complet et individualisé?. Souvent,
- lourdement le poids de leur dépen- :
dance. D’autre part, les symptomes :
typiques d’anxiété nuisent la plupart :
du temps & I'établissement de contacts
- cognitifs rapides (mini-examen de

La personne agée qui consulte est
souffrante, et quelquefois régressée. :
- vie quotidienne et de la vie domestique
qui ont minimisé ses symptomes. Elle :
- complétera cette partie de I'évaluation.
I'alcool ou dans les produits en vente :
. verses substances a des fins théra-
- peutiques (produits naturels ou en
- vente libre). Il importe d’en établir la
- liste de maniére tolérante afin de
- mieux les conseiller™®. 1l est utile de sa-
voir quel pharmacien ils consultent et
- de connaitre I'ensemble des interve-
- nants de la santé aupreés desquels ils

sociale facilitera la révision de I'en-

I’évaluation du probléme nécessite
plus d’une rencontre.

La vérification de I'état cognitif est
importante et peut se faire par des tests

I’état mental de Folstein, par exemple).
Un questionnaire sur les activités de la

(corroboré si possible par un proche)

Certains malades consomment di-



prennent leurs informations.

De plus, afin de situer la personne
agée dans son réseau, I'investigation :
doit comporter une analyse du milieu
sociofamilial (famille nucleaire, famille :
élargie, réseau social personnel, res- :

sources communautaires et réseaux

d’entraide). Cela permet de repérer les :

forces et les lacunes du réseau et de
mettre & contribution les aidants natu-

rels pour accroitre la qualité des soins
au malade. Le médecin a avantage a
se créer un recueil des ressources d'aide
aux personnes agées dans son secteur. :

Il est utile de prévoir des entrevues -
individuelles pour ces malades, mais
également des entrevues conjointes
avec les aidants?, qui sont une mine :
d’or d’informations. Il est important :
de faire alliance avec eux, de les infor- :
mer et de prendre en considération :
leur expérience avec le malade. llssont
ainsi reconnus et soutenus dans la :
tache difficile d’aider une personne :
agée en perte d’autonomie, provisoire :
. le traitement des troubles anxieux et de
© I'insomnie?. Ce sont les médicaments
. les plus efficaces compte tenu de leurs
- effets secondaires et de leur innocuité.

Ladiscussion avec la personne &geée :
(en présence de son représentant, si
elle souffre de déficits cognitifs) est -
amorcée. Des informations générales -
sur la maladie, sur les hypothéses
diagnostiques, les suggestions théra-
peutiques, les solutions de rechange :
possibles et les effets secondaires a sur- -
veiller sont données en termes simples
et précis. 1l est bon de vérifier au furet
amesure qu’elles sont bien comprises !
et de s'adapter aux réactions du ma- :
lade. On peut aussi le conseiller sur :
une hygiéne de vie et de sommeil plus

ou permanente.

appropriée® (tableau V).

Il faut rassurer, encourager et ré-
conforter le malade de maniére op-
portune et avec mesure, en évitant de

- l'infantiliser, et surtout, s'investir au- :
prés de lui. Avec son accord, on pré- :
voit des rendez-vous de suivi (ainter-
valles d’une & deux semaines). Certains
oublieront —et ce peut étre un symp-
tdme & investiguer davantage —, mais
- laplupart des malades seront rassurés
par cette fagon de faire'*. Au cours des :
. rencontres subséguentes, il vaut mieux :
- répéter les informations et les expli-
cations afin de s'assurer que le patient
les comprend toujours et de favoriser

une discussion ouverte.

Avant d’envisager un traitement :
pharmacologique, il faut traiter toute
maladie médicale et psychiatrique & -
I'origine de la manifestation anxieuse :
. benzodiazépine est liée a son affinité
- pour les sites de liaison a ses récepteurs.
- Selon la posologie, on obtient un effet
- anxiolytique, anti-convulsivant, re-
- laxant musculaire, sédatif et hypno-
 tique’. Les benzodiazépines different
- les unes des autres par leur pharmaco- :
- cinétique et leur métabolisme. Elles :
. sont liposolubles et ont une forte liai-
¢ son aux protéines plasmatiques. '

et de I'insomnie. L'exercice physique
régulier est recommandé autant pour
soulager I'anxiété que I'insomnie, de
méme qu’un régime alimentaire ap-
proprié (éviter les substances anxio-
génes ou provoquant I'insomnie)®.
Depuis les années 60, les benzodia-
zépines sont largement utilisées pour

IIs sont aussi efficaces pour la personne
agée que pour I'adulte d’age moyen.
Les benzodiazépines semblent po-
tentialiser I'action inhibitrice de I'acide
gamma-aminobutyrique (GABA) au
niveau du systeme nerveux central en
modulant les réponses physiologigues
et les comportements adaptatifs di-
vers relatifs aux émotions de peur, de
colére et de plaisir. La puissance d’une

formation continue

Tableau IV

Hygiéne du sommeil

Habitudes réguliéres de coucher et

de lever

Sortie du lit aprés plus de 20 minutes
d'insomnie

Exercice physique modéreé diurne et
relaxation vespérale

Environnement confortable
(température, silence...)

Habitudes alimentaires prudentes,
surtout au repas du soir

Réduction des siestes diurnes

Afin de choisir la benzodiazépine a

- prescrire pour traiter I'anxiété, il faut :
- tenir compte de la dose (une plus faible
- dose est préférable pour la personne
- 4gée), de I'absorption (la plupart des
. benzodiazépines ont un pic d’absorp-
- tion allant de une a trois heures), de
- ladistribution (la baisse du taux d’al-
- bumine plasmatique diminue la liai-
© son aux protéines, et I'obésité prolonge
- lademi-vie du médicament) et de Iéli-
- mination (I’oxydation est fonction de

Afin de situer la personne agée dans son réseau, I'investigation doit comporter
une analyse du milieu sociofamilial (famille nucléaire, famille élargie, réseau so-
cial personnel, ressources communautaires et réseaux d’entraide). Cela permet
de repérer les forces et les lacunes du réseau et de mettre a contribution les ai-
dants naturels pour accroitre la qualité des soins au malade.
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Tableau V

Répertoire de benzodiazépines

Nom générique Demi-vie Pic plasmatique Liposolubilité Métabolisme  Dose comparative
(nom commerecial)

Alprazolam Intermédiaire Rapide Moyenne Oxydation 0,5mg
(Xanax®) 6a20h 1a2h

Bromazépam Intermédiaire Intermédiaire Faible Conjugaison 3mg
(Lectopam®) Jusqu'a20h 1a4h

Chlordiazépoxide Longue Intermédiaire Moyenne Oxydation 25mg
(Librium®) 5a30h ladh

Clonazépam Longue Rapide Faible Nitroréduction 0,25 mg
(Rivotril®) 18a50h 1a2h

Chlorazépate Longue Rapide Elevée Oxydation 10mg
(Tranxene®) Plus de 20 h 1h

Diazépam Longue Rapide Elevée Oxydation 5mg
(Valium®) 20a100h 05a15h

Flurazépam Longue Rapide Elevée Oxydation 15mg
(Dalmane®) 40a115h 05alh

Lorazépam Intermédiaire Intermédiaire Faible Conjugaison 1mg
(Ativan®) 10a20h 05a4h

Nitrazépam Longue Lent Faible Conjugaison 25mg
(Mogadon®) 30a40h Plusde3h

Oxazépam Intermédiaire Intermédiaire Faible Conjugaison 15mg
(Serax®) 5a15h 2h

Témazépam Intermédiaire Rapide Moyenne Conjugaison 10mg
(Restoril®) 8a40h 1a2h

Triazolam Courte Rapide Moyenne Oxydation 0,25 mg
(Halcion®) 2a5h 1a2h

J

I'age). On se souciera aussi des mala-
- dies physiques préexistantes et des
. autres médicaments prescrits®’. Pour :
- le traitement de I'anxiété, on choisit de
. préférence une benzodiazépine a
- demi-vie moyenne (8 a 12 heures),
ayant peu de métabolites, avec une

faible dose de départ et un accroisse- :
- que les personnes agées ont souvent
des maladies physiques chroniques
. concomitantes, qu’elles consomment

ment lent de la posologie visant une
dose thérapeutique minimale. Il vaut
mieux utiliser une seule benzodiaze-

pine a la fois et restreindre la durée
- simultanément, et que leur traitement
- peut de ce fait étre prolongé et durer
© méme des années®. Lefficacité du trai-
- tement a long terme de I'anxiété par

d'utilisation a moins de six mois®81#14
(tableau V).

Pour le traitement de I'anxiété, on choisit de préférence une benzodiazépine a
demi-vie moyenne (8 a 12 heures), ayant peu de métabolites, avec une faible dose
de départ et un accroissement lent de la posologie visant une dose thérapeutique
minimale. Il vaut mieux utiliser une seule benzodiazépine a la fois et restreindre

la durée d'utilisation a moins de six mois.

Repere
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I faut cependant garder en mémoire

par nécessité plusieurs médicaments

- une benzodiazépine est reconnue, et
- ladécision doit se prendre en fonction
- de I'état et de la réponse cliniques du
- malade?. Rappelons que 30 50 % des
- consommateurs de benzodiazépines
- ne peuvent arréter le traitement®.,



Tableau VI

Interactions médicamenteuses avec les benzodiazépines

Inhibiteur de la monoamine-oxydase (IMAO), acide

Augmentent la sédation.

valproique, carbamazépine, antifongique azolé, cimétidine,
oméprazole, antibiotique macrolide, alcool, narcotique,
bloguant -2, ciprofloxacine, inhibiteur sélectif du recaptage

de la sérotonine (ISRS)
Néfazodone (Serzone®)

Carbamazépine, rifampicine
Lévodopa
Clozapine

formation continue

Augmente les concentrations de triazolam, d’alprazolam,
de diazépam et de midazolam.

Réduisent I'efficacité des benzodiazépines.

Peut aggraver les symptdmes parkinsoniens.

Peut provoquer une sédation extréme avec risque d’arrét respiratoire

(trésrare).

J

On évitera de prescrire une benzodia- :
zépine & un malade fragile au plan co- -
gnitif et isolé socialement, qui risque-
rait d’avoir des effets secondaires sans
pouvoir les signaler correctement
avant qu'apparaisse une situation ca- :
- zépam, le lorazépam et le témazépam

Pour un probléme d’insomnie, on
envisage d’abord un traitement non :
pharmacologique, méme s'il est plus
complexe et peut sembler plus frus- :
trant au malade. En effet, le traitement :
médicamenteux peut étre efficace et
facile a court terme, mais entrainer des -
problemes a long terme. Il est essen- -
tiel de renseigner, d’éduquer et d’avoir
des objectifs thérapeutiques réalistes®. :

Le traitement de I'insomnie a I'aide :
des benzodiazépines exige une ap- :
proche prudente, et il ne faut pas créer
une dépendance psychologique alors :
que lefficacité pharmacologique est :
plus limitée dans le temps. Les hypno- -
tiques benzodiazépiniques doivent étre :
pris environ une heure avant d’aller -
au lita cause du délai d’absorption gé- -
néral? 1l vaut mieux prévoir un usage
limité & deux ou trois semaines et une
prescription alternée (un jour sur deux)
lorsque le malade le tolére et n'a pas
d’insomnie rebond231L, Evidemment,

tastrophique, tel un delirium.

on doit sassurer de sa collaboration
pour que le traitement pharmacolo-
gique puisse s'inscrire dans un en-
semble biopsychosocial indissociable.

Les auteurs des études sur le sujet
s'accordent pour recommander I'oxa-

pour la personne agée, car ils sont inac-
tivés par conjugaison directe au ni-
veau hépatique, et ce mécanisme n’est

plus, le lorazépam peut étre adminis-
tré par voie parentérale®. Cependant,
lorsque le probléme anxieux est in-
tense et s’accompagne d’insomnie, on
peut envisager de prescrire une ben-
zodiazépine a plus longue demi-vie,
en étant simplement plus vigilant a
cause des effets secondaires possi-
bles®™, Les trop courtes demi-vies sont
aéviter, car elles créent une insomnie
rebond, un mini-sevrage et de I'in-
somnie matutinale®. L’alprazolam et
le clonazépam sont utiles dans le trai-
tement de la panique. Le clonazépam

- est utilisé pour traiter I'insomnie as-
- sociée & un trouble moteur ou S'il existe
. une composante neurologique dége-
- nérative®. D’autres médicaments peu-
- vent servir a traiter 'anxiété et I'in-
- somnie'3*, Nous citerons de maniére
- non exhaustive, pour I'anxiété, lesan-
. tidépresseurs et le buspirone (Bus-
- par®), et pour I'insomnie, la zoplicone
- (Imovane®) et le zaleplon (Starnoc®). :
pas affecté par le vieillissement. De
- ne peut se faire sans intervention psy- :
- chologique®. En se référant aux ex- :
- périences de vie propres a chaque
- malade et a son expression clinique :
- particuliére, on recherchera la mé- :
- thode thérapeutique la plus appro- :
. priée. Aprés I'établissement d’une
. alliance thérapeutique, une approche
. éducative et rassurante est de mise.
- L'enseignement de techniques de re- :
- laxation s'avere quelquefois utile™*®. Il
- yaplusieurs formes de psychothérapie. :
- La thérapie cognitivocomportemen-
 tale (si les fonctions cognitives sont

La prescription d’un médicament

Le traitement de I'insomnie a I'aide des benzodiazépines exige une approche pru-
dente, et il ne faut pas créer une dépendance psychologique alors que I'effica-
cité pharmacologique est plus limitée dans le temps.

Repere
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Tableau VII

Dépression centrale de la respiration

Trouble cognitif avec difficulté d’apprentissage (surtout chez les hommes)
Tolérance et dépendance physique et psychologique

Effets secondaires des benzodiazépines
Somnolence et baisse de la vigilance diurne
Insomnie rebond (avec les médicaments de courte demi-vie surtout)
Désinhibition et réaction paradoxale (dysphorie, irritabilité, agitation, agressivité)
Trouble de la coordination, dysarthrie et ataxie (risque de chute et de fracture)

- adéquates®) est la plus efficace pour la :
. plupart des troubles anxieux spé- -
- cifiques®™. On peut également avoir :
recours aux thérapies conjugale, fa- :
- miliale ou de groupe, selon le cas. L'ob- :
. jectif est de juguler les difficultés liées
- a la dépendance, aux pertes et aux
- deuils, a 'abandon, a 'impuissance et
- alafaible estime de soi™.
. Arage avancé, certains malades -
. peuvent avoir une organisation psy- -
- chique affaiblie et une plus grande ri-
- gidité défensive (attachement excessif -
. au familier, résistance au changement). :
. Lamarge est alors plus étroite entre le :
compromis défensif et la faillite des
- défenses.
. Certains symptomes permettent a -
. peine de supporter le sentiment d'in-
. complétude lié aux transformations
somatiques, aux douleurs, aux mala- -
- dies et a 'importante anxiété d'épui-
. sement subséquente. La capacité psy- :
© chique de restauration est quelquefois
- réduite, et I'équilibre dépend davan-

tage du soutien psychosocial com-

tituent alors les meilleures méthodes
thérapeutiques.
Si le malade a des pertes cognitives,

mentales sont préservées, les malades

agés aux prises avec I'anxiété peuvent :
présenter un degré de régression suffi- -
sant pour nécessiter une prise en charge :
familiale provisoire ou permanente. :
Cela peut alors occasionner une résur-
gence de conflits anciens. Il faut sou-
- vent accroitre le soutien social, avec

I'aide, au besoin, de ressources locales
(par exemple, I'inscription dans un

que I'environnement est sir et que le

satisfaisant™*.

Il est bon de bien différencier la réémergence de I'anxiété (mémes symptdmes
gu’au moment de I'évaluation initiale), qui peut apparaitre avec le temps, de
I'anxiété rebond (mémes symptdmes, mais aggravés), qui apparait en quelques
heures ou en quelques jours apres une réduction du traitement pharmacologique,
et du retrait-sevrage (nouveaux symptomes), qui survient en quelques heures et
méme apres quelques semaines (selon la demi-vie de la benzodiazépine utilisée).

Repere
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Les effets secondaires

Méme si les benzodiazépines de-

- meurent une classe de médicaments
- sécuritaire, avec un index thérapeu-
- tique large? et peu d'interactions mé-
- dicamenteuses*>'3* (tableau V1), elles
- peuvent provoguer de nombreux ef-
- fets secondaires?*°8 (tableau VI1).

Les benzodiazépines a longue durée

.~ d’action sont associées & davantage
- d'effets secondaires sérieux, dont une
© sedation incommodante, des troubles
pensatoirel. Le soutien et la réduction
des stresseurs environnementaux cons-
ger croit donc avec la longueur de la
- demi-vie, ladose, I'age et I'association
. avec d'autres psychotropes.

il faut penser a établir des routines
simples pour réduire son niveau de :
- stress'. Méme lorsque les fonctions

psychomoteurs et des chutes avec
risque de fracture de la hanche. Le dan-

On signale également un accroisse-
ment des effets secondaires, notamment

des troubles de mémoire, en fonction
- de 'affinité de la benzodiazépine pour

le récepteur benzodiazépinique, de sa
liposolubilité et de son volume de
distribution.

En raison des changements phar-
macocinétiques, il faut étre prudent
lorsque I'on prescrit des benzodia-

- zépines oxydées qui donnent des mé-
. tabolites actifs (diazépam, chlordia-
- zépoxide) ou dont la demi-vie est
centre de jour)* et favoriser les activi-
tés sociales importantes pour le ma-
lade®. On doit évidemment s’assurer
- 4gée une augmentation de la sensi-
patient dispose d’un soutien financier :
- ralentissement du temps de réaction
- et troubles de mémoire (triazolam,
- lorazépam), phénoméne recherché
. pour les interventions médicochirur-
- gicales, mais pas dans le traitement de
- l'anxiété®®,

prolongée (flurazépam, diazépam)?°.
Les changements pharmacodyna-
migues provoqueront chez la personne

bilité cognitive et psychomotrice, avec

L'abus de benzodiazépines est un

¢ probléme bien connu qui devrait étre
anticipé dés la prise en charge du ma-
- lade. Il faut rechercher les caractéris-
- tiques de dépendance a I'alcool et (ou)



aux drogues et, le cas échéant, éviter
de prescrire des benzodiazépines. La :
proportion de malades qui corres-
pond a cette catégorie est moins im- |
portante qu’on le craignait?8, L'in- -
toxication est toujours possible, avec :
le risque d’une dépression importante
de la respiration. Le sevrage s'accom- :
pagne d’anxiété, de nervosité, d’agita- :
tion, de trouble du sommeil, de cé-
phalée, de nausées, de vision brouillée -
et d’irritabilité musculaire, pouvant
aller jusqu’au risque de delirium avec :
psychose et convulsions. Pour I'évi- -
ter, il est préférable de réduire lente- -
ment de 10 & 20 % la dose habituelle,
sur une période assez longue (se- :
maines ou mois) ; pour le traiter, il vaut :
mieux redonner une benzodiazépine :
au patient puis effectuer le sevrage :

lentement?58:16,

ment pharmacologique, et du retrait-
sevrage (nouveaux symptémes), qui :
survient en quelques heures et méme
aprés quelques semaines (selon la demi-

. . ;. TR VIR :
vie de la benZOd'azepme Ut'llsee) * i 3. Folks DG, Fuller WC. Anxiety disorders !

and insomnia in geriatric patients. Psychiatr
Clin North Am mars 1997 ; 20 (1) : 137-64. :
4. Ronald L, Martin MD. Late-life psychia- :
tric diagnosis in DSM-1V. Psychiatr Clin i
i 14. Maniére D. Les psychotropes en gériatrie. :

ERTAINS MEDECINS Ont maintenant

tellement de craintes a cause de :
la minorité de patients gravement dé-
pendants aux benzodiazépines qu'ily
abien davantage un manque de pres- :
criptions justifiées qu'un excés de pres- :
criptions?. Le probléme n’est pas la :
surmédication, mais I’histoire répétée :
d’un sous-traitement de la maladie :

psychiatrigque.

L'anxiété de fin de vie nécessite sou-

vent un traitement a long terme ; le
diagnostic et le traitement sont com-
plexes, exigeant une vigilance cons- :
tante pour démasquer la présence
d’une dépression™®. Il importe d’ef-
fectuer une prise en charge intégrée
qui tienne compte des caractéristiques
propres a la personne agée et de son :
réseau de soutien. 1l est nécessaire de
faire un suivi étroit et régulier sur les -
plans psychopharmacologique, psy- :
chologique et social pour ajuster le
traitement et le rendre toujours per- :
tinent et efficace avec un minimum
d’effets secondaires. Finalement, si :
malgré tous ces efforts thérapeutiques -
le probleme persiste, il faut consulter

un psychiatre®, &
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Enfin, il est bon de bien différencier :
la réémergence de I'anxiété (mémes -
symptomes qu'au moment de I'évalua- :
tion initiale), qui peut apparaitre avec :
le temps, de I'anxiété rebond (mémes
symptémes, mais aggravés), qui appa-
rait en quelques heures ou en quelques
jours aprés une réduction du traite- .

personne agée, approche biopsychosociale.
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formation continue

Summary

Treating the elderly’s anxiety with
benzodiazepines. The evaluation and
treatment of anxiety, with or without
insomnia, are complex matters in the
elderly. One should consider both the
specific etiologic factors in a biopsy-
chosocial model and the normal phe-
nomenons of aging. Benzodiazepines
are still the most widely and safely used
drugs. It is nevertheless mandatory to
respect a number of rules in prescrib-
ing them and also to monitor side ef-
fects in this particular population.

Key words: anxiety, insomnia, benzodi-
azepine, elderly, biopsychosocial approach.
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