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INTRODUCTION

1. INTERET

Les Hommes ont toujours été préoccupés par leur sommeil, dés I'Antiquité il prenait
un caractere divin, le sommeil survenait par I'intervention du dieu Hypnos. On rapporte
gu’a cette époque une perturbation du sommeil pouvait étre annonciatrice de mort.

Comprendre le sommeil (et les réves) et en préserver sa qualité était donc une grande
préoccupation des meédecins. Ainsi, il arrivait a Hippocrate d’adapter ses prescriptions
aux réves qu’il venait d’avoir comme on peut le lire dans son Traité d'hygiéne, ou I'Art
de prévoir les maladies du corps humain [1] : par I'état du sommeil : certains réves
pouvant étre annonciateur d’altération de I'état de santé d’'une personne.

Intimement lié a la mort (Hypnos étant le frére jumeau de Thanos : Dieu de la mort
dans la mythologie grecque), le sommeil est resté longtemps interprété comme une
petite mort régénératrice qui permettait le retour a la vie au réveil.

On a tous en téte le mythe de I'écrivain insomniaque, ou le manque de sommeil est
source d’inspiration et de génie créatif (Shakespeare par exemple était connu pour
dormir trés peu et, dans ces ceuvres, les personnages (Hamlet) profitent de leur
insomnie pour résoudre leur passé et se projeter dans leur avenir).

L’'insomnie a ainsi longtemps été considérée comme un simple symptdme dont la prise
en charge se faisait a minima car non reconnue comme une maladie a part entiere.
Hors, cela entraine souvent un retentissement clinique important (asthénie, irritabilité,
morbi-mortalité augmentée, perturbations endocriniennes (sources de grignotage),
mais également familial et professionnel (arrét de travail, accident de la voie
publique,...).

Souvent banalisés en 'absence d’autres signes fonctionnels associés, on a longtemps
pensé que le manque de sommeil occasionnait une simple fatigue qu'il était aisé de
compenser plus tard. Hors un trouble du sommeil constitue un mal étre profond pour
les patients. A I'heure des réseaux sociaux, des écrans (smartphones,...) sources
d’addictions ou tout le monde doit étre joignable a chaque instant du jour et de la nuit,
comment préserver une qualité de sommeil quand celui-ci est considéré comme
simple variable d’ajustement d’une journée bien remplie ?



On comprend aisément la problématique de santé publique qui en découle : colt de
la prise en charge médicale, absentéisme professionnel et scolaire, surconsommation
médicamenteuse, dépression, ... Ainsi, les politiques de santé publique qui mettent
'accent sur la bonne hygiéne de vie mettent de plus en plus sur le méme plan une
bonne qualité de sommeil et une activité physique réguliere ou une alimentation
equilibrée.

Le r6le du médecin généraliste est naturellement primordial pour le dépistage et la
prise en charge psychologique et médicamenteuse des troubles du sommeil. Et plus
important il assure le suivi et I'évolution de ces troubles qui représentent un motif
fréquent de consultation. En 2016, I'InVS rapportait un trouble du sommeil chez plus
d'un frangais sur trois [2], et plus de 4 millions de personnes prennent des
benzodiazépines a visée hypnotique [3].

2. LES TROUBLES DU SOMMEIL

La durée du sommeil varie continuellement, de la naissance jusqu’a la mort.
Quand un nourrisson dépasse les 18 heures, un adulte lui dort en moyenne 8 heures.
Suffisant pour certains et trop peu pour d’autres, la durée est strictement personnelle,
est doit étre suffisante pour procurer un sentiment de repos au réveil et garantir une
bonne forme tout au long de la journée. [4]

Physiologie du sommeill

Le sommeil se décompose en cycles qui se succédent avec quelques minutes de
latence entre chaque cycle : 3 a 5 cycles de 90 minutes environ. Les cycles ne sont
pas identiques entre eux, en fin de nuit durée plus courte du stade N3.

» Stades N1 et N2 : sommeil lent |éger

» Stade N3 : sommeil lent profond

» Stade REM : sommeil paradoxal

Le sommeil lent (=non REM)
> le sommeil lent |éger (stades N1 et N2) : I'activité du cerveau ralentie et
apparition sur 'EEG les « pointes vertex » pour le stade N1 et complexes K
pour le stade N2 observés sur 'EEG.
» le sommeil lent profond (stade N3) : I'activité cérébrale continue de ralentir
et apparition sur 'lEEG d’ondes lentes ou ondes delta



Le sommeil paradoxal
Caracteéristique par le mouvement oculaire rapide (Rapid Eye Movement)
Le tonus musculaire est aboli, le cerveau est aussi actif qu’en stade N1.

La durée de sommeil nécessaire est bien évidemment liée a I'environnement de
l'individu. Les intoxications, le stress, I'heure du coucher : plus I'éveil est long plus le
besoin en sommeil augmente et notamment en sommeil profond (favorisé par
'accumulation d’adénosine consommée au hiveau des cellules cérébrales).

Le systéme de I'éveil est stimulé par I'environnement et est régulé par I'horloge
biologique qui déclenche I'endormissement (ainsi, un déreglement de cette horloge
(jetlag, travail de nuit,...) entraine inévitablement une perturbation du sommeil), la
sérotonine agit au niveau de I'hypothalamus pour bloquer I'éveil (les réseaux du
sommeil lent et paradoxal, fonctionnerait en permanence s'il n'était pas bloqué par des
éléments de I'éveil). [7]

Mais I'horloge biologique varie également d’'un individu a l'autre sous l'influence de
facteurs génétiques. Il est ainsi impossible de définir une quantité de sommeil
« normale ». Certaines personnes se contentent de 4 heures de sommeil (Margaret
Thatcher par exemple), d’autres auront besoin de 10 heures. En France, la durée
moyenne de sommeil en semaine est de 6h58. [8]

Le prix Nobel de médecine 2017 a d’ailleurs été attribué pour des travaux sur I’horloge
biologique. En 1984, Jeffrey Hall, Michael Rosbash et Michael Young ont isolé le
gene period qui influence I'horloge biologique (la protéine PER s’accumule la nuit et
se dégrade la journée). En 1994, Michael Young a découvert la protéine TIM codé par
le gene timeless, les protéines PER et TIM entraine un rétrocontréle négatif sur le
gene. Récemment, des chercheurs ont isolé une mutation commune du gene ABCC9
partagée par les plus gros dormeurs. Cette mutation entrainerait un besoin en sommeil
augmenté de 30 minutes.

Les travaux sont nombreux sur I'horloge biologique, s’il a été montré que des
anomalies génétiques pouvaient entrainer de graves perturbations, le « géne du
sommeil » n’a pas encore été découvert.

Devant cette différence entre les personnes, comment classer les troubles du sommeil,
comment comparer le sommeil d’'un individu a I'autre.

Ce n’est qu’avec le développement de I'enregistrement de l'activité électrique du
cerveau (EEG) au milieu du 20*™e siécle que les neurophysiologistes (Michel Jouvet
en France et Alfred Lee Loomis aux USA) identifient plusieurs phases de sommeil.



Cette découverte a permis meilleur analyse des troubles du sommeil grace a une
analyse plus objective du sommeil. [5][6]

Il est désormais possible d’analyser quantitativement le sommeil, sa chronologie, et sa
reproductibilité et donc de classer les troubles du sommeil.

La Classification internationale de ces troubles (ICSD, 3e édition, 2014), établie par
I’American Academy of Sleep Medicine, regroupent les troubles du sommeil en sept
grandes catégories :

1. lesinsomnies ;

2. les troubles respiratoires du sommeil (syndromes d’apnées centrales du
sommeil, syndromes d’'apnées obstructives du sommeil, syndromes
d’hypoventilation) ;

les troubles moteurs du sommeil (syndrome des jambes sans repos...) ;

les troubles centraux d’hypersomnolence (hypersomnies, narcolepsie);

les troubles du rythme circadien ;

les parasomnies (somnambulisme, cauchemars, terreurs nocturnes) ;

les autres troubles du sommeil.

No gasr®

3. L’insomnie

L’HAS dans sa recommandation pour la pratique clinique définit 'insomnie comme le
ressenti donc d’'une insuffisance quantitative (installation, maintien, durée) ou
gualitative du sommeil, avec de possibles retentissements diurnes (fatigue, perte de
concentration, manque de mémoire, morosité ou irritabilité. [9]

La classification américaine des maladies mentales (DSM-1V) définie I'insomnie
primaire par les mémes criteres dés que les symptébmes dépassent un mois.

La classification internationale des troubles du sommeil (International Classification of
Sleep Disorders ICSD-2) publiée en 2005, décrit plusieurs types d’insomnies :

» Insomnie par hygiéne du sommeil inadéquate (écran, smartphone, ...)
Insomnie d’ajustement : transitoire, facteur de stress

Insomnie psychophysiologique (état d’hypervigilence)

Insomnie paradoxale (pas de troubles objectifs)

Insomnie idiopathique (stable depuis I'enfance)

Insomnie secondaire a une pathologie mentale et/ou physique (asthme,
dépression, douleurs chroniques, hyperthyroidie)

Insomnie secondaire a une intoxication (toxique, médicamenteuse,...)

VVV VY

Y



Donc il n'est pas toujours simple d’évaluer avec précision une insomnie, et cela
demande un entretien dédié pour d’une part éliminer les insomnies chroniques
secondaires (pathologie mentale ou physique) et d’autre part évaluer le retentissement
de cette insomnie et décider de la prescription ou non d’un traitement médicamenteux.

Le médecin peut s’aider de questionnaire d’évaluation de la qualité du sommeil ou
proposer au patient la tenue d’'un agenda de sommeil. [ANNEXE 1]

A noter que les enregistrements du sommeil ne constituent pas une indication pour le
diagnostic de I'insomnie.

Le lien entre insomnie et dépression et entre insomnie et augmentation du risque
cardio-vasculaire et d’ailleurs établis dans de nombreuses études. [10] [11]

Il s’agit donc d’'un enjeu majeur de santé publique qui doit étre pris en considération
au méme titre que la lutte contre la sédentarité ou la malnutrition compte tenu des
comorbidités associées et de la prévalence des insomnies.

Selon la derniere enquéte INSV/BVA 2009 : 29% des Francais dorment moins de 7
heures par jour, on observe une hausse du temps de sommeil le week-end (7h50). Or,
le manque de sommeil ne s’annule pas en 2 jours il existe donc une dette de sommeil
chronigue avec un retentissement important.




Enquéte INSV/BVA 2011 temps de sommeil :

3H

n - 31% : 6H ou moins

SH

6H;

TH

8H;

9H

10H

11H

12H

L’'insomnie conduit souvent a la rédaction d’une ordonnance (antihistaminiques,
anxiolytiques, hypnotiques, ...). La France est le deuxiéme pays le plus consommateur
de benzodiazépines en Europe et le Zolpidem fait partie des 30 spécialités les plus
prescrite en France en quantité. [ANNEXE 2]



4. Les benzodiazépines a visée hypnotique

Chaque type d’'insomnie nécessite un traitement spécifique. Du traitement étiologique
lorsqu’il est secondaire a une pathologie physique ou mentale aux regles hygiéno-
diététiques (stimulants et excitants, écrans lumineux,...) lorsqu’il s’agit d’'une mauvaise
hygiéne de vie. L’éducation thérapeutique et 'apprentissage des régles hygiéniques
peuvent s’effectuer dans le cadre d’'une thérapie comportementale et cognitive.

Des traitements pharmacologiques peuvent étre prescrits en cas d’échec des régles
hygiéno-diététiques (en I'absence d’étiologies secondaires):

» Certains antihistaminiques a effets sédatifs

> Les agonistes de la mélatonine qui favorisent I'induction du sommeil

» Les benzodiazépines

» Les apparentés aux benzodiazépines : Zolpidem et Zopiclone
L’hypnotique idéal ne doit pas perturber le cycle naturel du sommeil, et étre sans effets
résiduels ni accoutumance.

a. Prévalence de la consommation

Plus de 4 millions de personnes prennent des benzodiazépines a visée
hypnotique, la HAS depuis plusieurs années incitent les médecins généralistes a plus
de vigilance avec pour objectif une réduction de consommation. La France est le
deuxiéme pays le plus consommateur de benzodiazépines en Europe et le Zolpidem
fait partie des 30 spécialités les plus prescrite en France en quantité. La durée de
prescription est théoriquement limitée a 4 semaines, mais dans la pratique leur
consommation peut s’étendre sur plusieurs mois voire plusieurs années. [12]

Par conséquent, un des principaux enjeux des pouvoirs publics est de réduire la
consommation en quantité et en durée notamment chez les personnes agées devant
un constat de trop faible utilisation des thérapeutiques non médicamenteuses et un
renouvellement trop systématique des hypnotiques dans la durée. Ainsi, depuis 2012
'HAS et 'ANSM ont mis en place plusieurs mesures visant a limiter cette
surconsommation et le risque de mésusage important. [13]

Par ailleurs, une étude récente a mis en évidence une élimination plus lente du
zolpidem chez les femmes et donc une durée d'action prolongée plus importante que
chez les hommes. La FDA recommande donc actuellement une diminution de moitié
des dosages recommandés pour les femmes, mais également pour les hommes dans
la mesure du possible. [14]



La principale motivation de prescription d’'un hypnotique est d’augmenter la durée du
sommeil (induction rapide ou maintien du sommeil).

Les benzodiazépines a visée anxiolytique et celles a visée hypnotique partagent la
méme action pharmacologique : agonistes des récepteurs GABA-A, mais se
différencient par leur demi-vie plus courte pour les hypnotiques. [15]

Les hypnotiques agissent au niveau du SNC par un mécanisme d’inhibition des
mécanismes du réveil et ont ainsi un effet sédatif. Bien que trés efficace, on observe
un mécanisme de tolérance avec diminution de l'efficacité au bout de quelques
semaines entrainant pour beaucoup de patient une augmentation des posologies au
fil de [lutilisation. Par ailleurs, cette diminution d’efficacité s’accompagne d’une
accoutumance chimique au fil du temps (agonistes des récepteur GABA-A) pouvant
conduire a un syndrome de sevrage et a minima une anxiété et réapparition des
insomnies a 'arrét brutal.

Parmi les effets secondaires entrainant le plus de comorbidités, on retrouve une
hypersomnolence dans la journée et donc un risque accru de chute et d’accident de la
voie publique. En effet, dans la littérature le réle des benzodiazépines a visée
hypnotique comme facteur de survenu de chutes est fréquemment rapporté et en
particularité chez le sujet agé. [16] En France, pres de 20 % des patients
institutionnalisés en EHPAD sont traités par benzodiazépines. [17]

Les effets secondaires sources d’inquiétude pour les patients sont principalement la
persistance de l'effet sédatif dans la journée mais on retient aussi 'amnésie, trouble
du comportement comme source d’inquiétude.

Ainsi, les nombreuses politiques publics pour limiter la surconsommation
d’hypnotiques ont aboutis a I'élaboration de recommandations pour la prescription et
pour I'aide a l'arrét. [18] [19]

L’objectif de cette étude était d’analyser les représentations des patients vis-a-vis de
leurs consommations et du risque lié a la consommation de benzodiazépines a visée
hypnotique.



MATERIEL ET METHODE

1. Recherche Bibliographique

Au préalable a cette étude, jai effectué une recherche bibliographique sur le théeme
des benzodiazépines a visée hypnotique et leurs effets indésirables via internet
(PubMed, HAS, Google Scholar, TheselMG) pour affiner mon theme de recherche et
élaborer mon questionnaire. Cette recherche bibliographique s’est trés vite orientée
vers les études qualitatives visant a analyser le ressenti et les expériences
professionnelles vécues par les médecins généralistes d’'une part et les patients
d’autres part.

Cette recherche a été réalisée de janvier 2017 a juillet 2017 avec parmi les mots clés

Benzodiazépine, insomnie, zolpidem, chronobiologie, iatrogénie, sommeil,
dépendance pharmacologique, puis une nouvelle recherche s’est déroulée de juillet a
octobre 2017.

2. Etude qualitative

Inaugurée dans les sciences sociales et particulierement présente dans le marketing,
une étude qualitative peut étre réalisée soit par des entretiens collectifs (focus group)
soit par des entretiens individuels (directifs ou semi dirigés) ou soit par des
observations directes. [20] [21]

Les entretiens semi-dirigés me semblent la plus adaptée dans le cadre d’'une étude
basée sur le ressenti des médecins et leur expérience. Elle permet au mieux
d'appréhender le vécu et le ressenti des patients face a la prescription de
benzodiazépines a visée hypnotique.

Pour cela en amont, un guide d’entretien a été préparé et testé au préalable. Il permet
une possibilité de réponses ouvertes et libres sans sensation de bonnes ou mauvaises
réponses. Les questions sont posées de maniéres directives sans interprétation des
réponses ni commentaires positifs ou négatifs. [Annexe 3]

Au total, grace a un entretien bien préparé en amont et un interrogatoire protocolisé et
standardisé dans la forme, les données récoltées permettent une bonne interprétation
des résultats. Les facteurs d’age, de sexe, de catégorie socio-professionnelle et de co-
intoxication (autres traitements a effet sédatif, prise concomitante d’alcool ou de
cannabis) étaient sources de modification de la consommation.
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3. Population étudiée
3.1. Critéres d’inclusion

Les patients éligibles a I'enquéte devaient appartenir au secteur géographique de
'étude. lls ont été recrutés de maniére individuelle, lors de leur venu en consultation
pour tout motif. Un rendez-vous pour I'entretien était alors programmé entre le 01
Janvier 2017 et le 30 Juin 2017 selon la convenance du patient. Les participants
devaient répondre aux caractéristiques suivantes :

> étre agé de plus de 18 ans
» consommateur de benzodiazépines a visée hypnotique depuis plus de 4

semaines
3.2. Critéeres d’exclusion des dossiers
» Patient mineur
» Suivi psychiatrique
» Prise d’hypnotiques pour un autre patient
» Troubles cognitifs
> Difficulté de maitrise de la langue francaise
3.3. Réalisation du canevas d’entretien

Jai réalisé des entretiens semi directifs. J’ai pour cela élaboré une liste de questions
avec des possibilités de relances a partir des recherches bibliographiques que jai
effectuées précédemment et a partir de mon expérience professionnelle de
prescripteur de benzodiazépines a visée hypnotique.

La premiere grille a été testée lors du premier entretien.

Les questions devaient étre intelligibles par n’'importe quel patient et devaient
permettre a chaque participant d’évoquer les différentes perceptions qu’il se fait de son
traitement et de sa consommation, avec la possibilité d’ouvrir de nouveaux thémes.

L’entretien commencait toujours de la méme fagon « Merci d’étre venu a notre rendez-
vVous, je vais vous poser quelques questions, il ne s’agit pas d’'une évaluation, ni d’un
test, il N’y a pas de bonnes ou mauvaises réponses ! Vous étes libres de vos réponses !
A lafin de I'entretien, tout sera anonyme, les enregistrements ne seront pas conservés
et il N’y aura pas de nom.

La grille a été réévaluée apres le 3¢™e entretien.
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4. Recueil des données

Un rendez-vous dédié a été fixé dans le cabinet médical avec un intervalle de 2 heures
avant la prochaine consultation. Ces entretiens ont eu lieu sur une période de 7 mois
suffisante pour interroger tous les participants (du 01 janvier 2017 au 31 juillet 2017).

Apres accord, les entretiens ont été enregistrés via smartphone et retranscrits comme
expliqué ci-dessous. Les réponses ont été rapportées en version brut sans
modifications lexicales. Les idées ont été développées dans la partie résultats.

Tous les entretiens étaient confidentiels. J’ai effectué la retranscription puis
'anonymisation des entretiens sur format Word et je les ai fait relire par un de mes
collegues avec la piste audio. Les retranscriptions des entretiens se trouvent en
annexes.

A la fin de I'entretien, les participants étaient invités a s’exprimer sur le déroulé de
I'entretien.

L’inclusion de nouveaux patients s’est arrétée a saturation.

4.1. Durée des entretiens
Il n’y avait pas de durée minimale ni maximale pour I'entretien.

5. Analyse des données

Apres chaque entretien, une analyse des questions et idées a été réalisée et codée
pour I'analyse finale. A la fin du recuell, les entretiens ont été analysés et regroupés
en themes et en sous themes.

6. Limiter le biais

Les entretiens se sont tous déroulés dans le méme environnement pour ne pas
perturber la standardisation du recueil (cabinet et bureau habituel du patient, méme
disposition des participants et de I'investigateur). Durant cet entretien la porte était
fermée a clé pour la durée de I'entretien.

Les questions étaient systématiqguement posées dans le méme ordre sans aucune
prise de notes, tout était retranscrit apres réécoute. Aucun souci technique
d’enregistrement n’est survenu.
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RESULTATS

1. Caractéristiques de la population
15 entretiens ont été réalisés entre le 15/07/2015 et le 15/09/2015 répartis entre 3
cabinets médicaux (urbains et semi urbains : 8 a Marseille 15°™¢, 7 a La Farléde).

ENTRETIEN AGE SEXE PROFESSION MOLECULES CONDUCTEUR

1 51 F Agent d’entretien ZOLPIDEM/STILNOX Oul
2 44 F Sans profession = ZOLPIDEM NON
3 60 M Primeur ZOLPIDEM Ooul
4 25 F Mere au foyer ZOLPIDEM NON
5 51 M Aide Comptable  IMOVANE NON
6 34 M Technicien DIAZPAM Oul
réparateur
7 63 M Retraité ZOLPIDEM Oul
8 68 F Retraité ZOLPIDEM NON
9 31 F Meére au Foyer ZOLPIDEM NON
10 22 M Etudiant IMOVANE Oul
11 36 F Sans profession  IMOVANE Oul
12 29 M Réinsertion IMOVANE Ooul
13 41 F Secrétaire ZOLPIDEM Oul
14 37 F Agent d’entretien ZOLPIDEM NON
15 59 M Mécanicien IMOVANE Ooul

Tous les patients interrogés étaient au courant de 'anonymisation des résultats.

Les entretiens ont durée en moyenne 41 minutes et 15 secondes pour une durée totale
de 10 heures et 12 secondes. Le plus long a duré 55 minutes et 15 secondes, le plus
court : 20 minutes et 50 secondes.
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2. Description de la population

J’ai interrogé 8 femmes et 7 hommes, 'dge médian des participants était de 43 ans (et
5 mois), avec des ages extrémes de 22 et 68 ans. Leurs profils étaient variés et
correspondaient au profil des patients des secteurs géographiques.

3. Analyse des résultats
Au terme des entretiens, les résultats ont été analysés et regroupés dans 6 chapitres
et sous catégories.

Les themes abordés successivement sont :

» LA CONSOMMATION EN HYPNOTIQUES
LA PERCEPTION DES RISQUES
VARIABILITE INTERINDIVIDU
RESPONSABILITE

MOTIVATION

ZOLPIDEM

YV YV VY

3.1. ANALYSE PAR ENTRETIEN

Entretien n°1 :

L’entretien s’est déroulé le 16 Janvier 2017, peu de temps aprés avoir validé ma grille
d’entretien. J'étais déja habitué aux entretiens semi-dirigés et au théme des
hypnotiques aprés avoir réalisé mon mémoire de médecine générale. La patiente était
une habituée du cabinet, au contact trés facile et agréable. Elle prenait le temps de
bien comprendre chaque question. L’entretien a duré 55 minutes et 15 secondes.
C’était I'entretien le plus long. Elle est agent d’entretien, prend un traitement
hypnotique depuis plus de 10 ans. Elle prend un comprimé par jour tous les soirs. Elle
n’a jamais fait de tentative de sevrage, et n'a jamais consulté de spécialiste pour son
insomnie et n’a jamais suivie de TCC non plus. Elle est inquiéte du risque de pertes
de mémoire mais pas de dépendance ni de somnolence diurne. Il lui arrive de prendre
plus de comprimés que prescrit lorsque malgré le traitement elle ne trouve pas le
sommeil.

Entretien n°2 :

L’entretien s’est déroulé le 02 Février 2017, I'entretien a duré 44 minutes et 10
secondes, la patiente meéere de 2 enfants (de 17 et 12 ans), consommatrice
d’hypnotiques depuis plus de 10ans, elle est agée aujourd’hui de 44 ans. Elle prend
un comprimé par jour tous les soirs, a déja arrété plusieurs fois son traitement.
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Plusieurs fois parce qu’elle n’en avait plus et une fois pendant 2 ans parce qu’elle n’en
avait pas besoin. Elle est consciente du risque de dépendance, mais ne déclare pas
souffrir d’effets indésirables dans la journée. Elle n’a jamais consulté de spécialiste ni
eu recours a une TCC.

Entretien n°3 :

L’entretien s’est déroulé le 06 Février 2017, le patient était trés a l'aise avec sa
consommation d’hypnotiques et la discussion était trés fluide. Le discours était
cependant régulierement ponctué de référence évangélique. Il prend un comprimé
tous les soirs depuis plus de 10 ans. Depuis 1 an son fils prend occasionnellement le
méme traitement pour le sommeil.

L’entretien a duré 39 minutes et 45 secondes

Aprés cet entretien, le canevas d’entretien a été enrichi.

Entretien n°4 :

L’entretien s’est déroulé le 06 Mars 2017, la patiente mere au foyer d’'une petite fille
de 8 mois, divorcée. Patiente trés souriante, a la diction trés rapide. Elle prend
régulierement un traitement depuis 6 mois, avant cela le prenait occasionnellement.

Elle n’est pas consciente du risque de dépendance, et sa mere prend le méme
traitement depuis plus de 10 ans.

L’entretien a duré 49 minutes et 10 secondes

Entretien n°5 .

L’entretien s’est déroulé le 17 Mars 2017, le patient est agé de 51 ans, a 3 enfants
tous adolescent et prend ce traitement depuis plus de 10 ans. Il est conscient du risque
de dépendance avec plusieurs tentatives qui se sont soldés par des échecs. Cela a
un retentissement également sur son travail lorsqu’il ne prend pas de traitement.

L’entretien a duré 20 minutes et 50 secondes

Entretien n°6 :

L’entretien s’est déroulé le 22 Mars 2017, le patient est agé de 34 ans, il exercice une
profession manuelle, avec des horaires fixes diurnes. Il prend un traitement depuis
moins de 1 an, pour traiter une insomnie suite a une hernie discale hyperalgique. La
hernie ne le fait plus souffrir mais il prend toujours un traitement de maniére
occasionnelle lorsqu’il sent qu’il en a besoin.

L’entretien a duré 45 minutes et 10 secondes
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Entretien n°7 :

L’entretien s’est déroulé le 04 Avril 2017, le patient est agé de 63 ans, il est retraité
d’'une profession manuelle. Il a commencé le traitement pendant qu’il était actif et le
prend chaque jour aujourd’hui. Il m’a parlé du Stilnox et du changement de prescription
que cela allait entrainer. Cela I'inquiétait beaucoup.

L’entretien a duré 30 minutes et 15 secondes

Entretien n°8 :

L’entretien s’est déroulé le 10 Avril 2017, la patiente est agée de 68 ans, elle est
retraitée et mere au foyer. Elle prend un traitement chaque soir depuis plus de 10 ans,
et habituellement c’est sa fille qui va chez le médecin pour se faire prescrire le
traitement.

L’entretien a duré 29 minutes et 30 secondes

Entretien n°9 :

L’entretien s’est déroulé le 25 Avril 2017, la patiente est agée de 31 ans, elle est mére
au foyer avec une petite fille de 24 mois a charge. Elle est mariée et prend le traitement
depuis moins de 1 an.

L’entretien a duré 34 minutes et 45 secondes

Entretien n°10 :

L’entretien s’est déroulé le 04 Mai 2017, le patient est 4gé de 22 ans, il est étudiant et
n’as pas d’activité profession annexe. Il prend le traitement depuis 2 ans, suite a une
agression dont il a été victime. Il n’a pas suivi de TCC, il a commencé le traitement en
prenant des comprimés d’'un membre de sa famille.

L’entretien a duré 39 minutes et 30 secondes

Entretien n°11 :

L’entretien s’est déroulé le 11 Mai 2017, la patiente est agée de 36 ans, elle n’a pas
d’activité professionnelle, vit maritalement. Elle a une fille de 12 ans, prend le
traitement depuis plus de 5 ans, au début occasionnellement et maintenant plus
régulierement.

L’entretien a duré 40 minutes et 15 secondes
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Entretien n°12 :

L’entretien s’est déroulé le 18 Mai 2017, le patient est agé de 29 ans, il n'a pas d’enfant,
célibataire, il n'a pas d’activité professionnelle. Il a été incarcéré 18 mois, et sa
consommation a débuté pendant son séjour en prison. Depuis, il prend le traitement
guotidiennement. Il est consommateur régulier de cannabis.

L’entretien a duré 40 minutes et 30 secondes

Entretien n°13 :

L’entretien s’est déroulé le 03 Juin 2017, la patiente est &gée de 41 ans, elle secrétaire
médicale, vit maritalement. Elle a un fils de 20 ans et une fille de 18 ans, prend le
traitement depuis plus de 10 ans, au début occasionnellement et maintenant
guotidiennement. Son mari est également consommateur occasionnel.

L’entretien a duré 38 minutes et 30 secondes

Entretien n°14 :

L’entretien s’est déroulé le 09 Juin 2017, la patiente est &gée de 37 ans, elle est agent
d’entretien. Elle n’a pas d’enfant, prend le traitement depuis moins de 5 ans de fagon
occasionnelle.

L’entretien a duré 27 minutes et 10 secondes

Entretien n°15 :

L’entretien s’est déroulé le 28 Juin 2017, le patient est 4gé de 59 ans, il est mécanicien
salarié, vit maritalement. Il a 4 enfants qui ont quitté le domicile familial, il prend son
traitement les week-ends uniquement.

L’entretien a duré 34 minutes et 50 secondes

4. ANALYSE TRANSVERSALE

» LA CONSOMMATION EN HYPNOTIQUES
Dans notre échantillon, la consommation en hypnotiques des patients est plus
susceptible de générer une iatrogénie. Les patients consomment souvent
guotidiennement leur traitement hypnotique, et souvent depuis plusieurs années. Et,
on note une fréquente augmentation du dosage au fil de l'utilisation.
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Dans tous les cas, l'origine et la poursuite du traitement est un manque de sommeil
évoqué par le patient. Manque de sommeil définit souvent comme un nombre d’heures
insuffisants pour assurer une bonne qualité de vie. Il s’agit donc bien de traiter un
symptome.

Les insomnies représentent la seule indication de consommation des hypnotiques,
pour I'endormissement et également pour les réveils précoces.

n°1l Mme K : «J’ai vraiment besoin de dormir t6t, je me réveille matin tét pour faire les
ménages. Si je le prends pas j’arrive a dormir ! »

n°7 M1 : « Le Stilnox ¢a me fait dormir Docteur. C’est un tres bon médicament, il m’aide
vraiment »

n°12 M L : « C’est un somnifere, enfin c’est comme ¢a qu’on dit, du coup je le prends
pour dormir, normal... Sinon je me réveil et apres jarrive plus a dormir et je suis
fracasseé toute la journée »

n°08 Mme L : « De toutes facon je prends bien des médicaments pour la tension et
pour le cholestérol, au moins la ¢a me sers bien pour dormir. Si je dors pas vous savez
tout va mal apres »

Les patients ont connaissance des doses prescrites par le médecin et gerent le
traitement en fonction de leurs expériences personnelles de consommation.
n°4 Mme G : « K. m’a prescrit un mais des fois ¢a marche pas alors je suis obligé d’en
prendre 2. Je sais que je peux pas en prendre plus que 2 de toute fagcon.»

N°6 Mme F : « Moi ¢a fait des années que j’en prends 1 tous les soirs. »

n°10 Mme G : « J’en prends un tous les soirs avant de dormir et un dans la nuit si je
dors pas, mais jamais 2 d’un coup de toute fagon Docteur »

» LA PERCEPTION DES RISQUES
On note souvent une mauvaise connaissance des risques liés a la prise du traitement
hypnotique, les patients ne peuvent souvent citer que les effets indésirables qu’ils ont
rencontrés directement ou dans leur entourage.

n°4 Mme G : « Non a part qu’il fait dormir, c’est un médicament comme les autres »

n°13 Mme N : « Des fois il me fait trop dormir et je suis un peu fatigué le matin, mais
c’est parce qu’il marche bien sur moi, sinon il m’a jamais rien fait moi»

n°12 Mr L : « Non juste l'autre jour je I'ai pris j’ai oublié que je devais me réveiller a 3
heures du mat, j'ai galéré aprés pour me préparer mais c’est pas un effet indésirable
c’est son effet »

Mis a part I'effet de somnolence résiduel au réveil seul 2 patients ont évoqué d’autres
risques liés aux effets indésirables.
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» Risque de somnolence (AVP Chutes) :
n°13 Mme N : « par contre c’est vrai que je suis inquiete parce que j’ai des problemes
de mémoire. Et l'autre jour, jai lu qu’on pouvait avoir Alzheimer a cause du Stilnox.
C'est vrai ?? ... Moi ¢a jai peur il faudra que je I'arréte un jour. »

1 seul participant a évoqué un risque d’accident de la route aprés la prise de son
traitement et faire attention a ne pas conduire.

n°15 Mr B : « C’est pour ¢a que je ne prends le cachet que les week-ends, quand je
travaille pas. Parce que apres avec la route c’est trop dangereux ... un jour je l'ai pris
la semaine et j’étais pas bien méme au travail »

» Risque de dépendance (AVP Chutes) :
n°12 Mr L : « Je sais que je suis coincé avec le médicament Doc, j’arrive pas a m’en
passer y’en a leur drogue c’est le shit moi c’est le Stilnox. Mais heureusement c’est
moins grave quand méme »

» Population a risque :
n°5 Mr Z : « De toute fagon c’est sur quand j’en aurai plus besoin je vais l'arréter. Au
pire je 'arréte avant de devenir vieux (rires) parce que quand on est vieux c’est un
médicament a ce qu'il parait qui est dangereux »

» Interactions médicamenteuses :
n°9 Mme B: «Je sais que ma mere elle le prend pas son médicament quand elle a ses
douleurs parce qu’elle prend Lamaline c trop aprés»

Les patients ne semblent pas précisément conscients des risques d’effets indésirables
liés a la consommation de leurs traitements et trés peu connaissent le risque de
troubles cognitifs liés a la consommation de benzodiazépine a visée hypnotique. Par
ailleurs les patients ont tendance a minimiser les risques liés a la somnolence
résiduelle et n'associent pas cet effet a un effet indésirable et un surrisque de morbi-
mortalité. Il s’agit pour la plupart d’'un effet résiduel minime et temporaire sans

incidence.

D’ailleurs pour beaucoup de participants, les hypnotiques sont des médicaments
comme les autres ne nécessitant pas de prendre plus de précautions quant a leur
surveillance.

Cependant, les patients dans leurs ensembles soutiennent l'idée d’effets secondaires
plus importants chez les personnes agées (pas spécifiqguement aux femmes) et chez
ceux qui abusent avec plusieurs molécules :
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» Durée d’exposition au médicament :
n°5 Mr Z : « Ca fait plus de 10 ans que j’en prends, au début c’était nickel mais
maintenant des fois je me sens un peu fatigué le matin je sais pas si c’est parce
que je dors moins bien ou si c’est le médicament. Avant ¢a me le faisais pas c’est
peut-étre la vieillesse rires. »
n°l Mme K : « J’ai peur qu’au bout d’'un moment le médicament il abime mon corps
ou quoi parce que c’est jamais bon des médicaments comme ¢a longtemps. »

» Quantité ingérée :
n°2 Mme N : « Ca c’est des médicaments si t'en prend trop tu te réveilles pas ! »
n°14 Mme P : « Moi j’en prends qu’un le soir, j'ai ma belle-sceur quand elle en prend
2 aprés ¢a se voit elle se traine et elle a peur de conduire dés fois»...« j'en ai pris
deux une fois parce que javais peur de pas dormir et qu’il y avait trop de bruit,
apres de toute fagon je suis resté a la maison je travaillais pas»
n°15 Mr B : « Le Stilnox 1 ¢a va 2 bonjour les dégéts... Tu le sens apres quand
t’en prend deux je te le dis »

» Troubles mnésiques
Connaissance floue des troubles mnésiques :

n°3 Mr S : « Non je savais pas que ¢a pouvait donner des troubles de la mémoire. »
n°5 Mr Z : « Euh la mémoire, non ¢ca va », « oui dés fois je me léve le matin et je sais
plus ce que j’ai fait hier soir, des fois ¢a me fait peur [...] mais bon ¢a va encore c’est
pas trés grave. »

n°15 Mr B : « C’est que dés fois je cherche mes mots et ¢a bloque tu vois. »

Beaucoup de participants accordent peu d’'importance aux troubles mnésiques et ne
les lient pas directement a leur traitement et ne les considerent pas comme des effets
indésirables (au méme titre qu’une réaction allergique, des boutons sur le corps, des
malaises,...)

» Dépendance
Connaissance floue de la dépendance engendrée, méme si beaucoup de patients font

en sorte de ne jamais manqué de traitement, peu d’entre eux verbalisent leur
dépendance vis-a-vis de la molécule. lls reconnaissent ne pas se sentir bien quand ils
ne prennent pas leur traitement mais n’associent pas ce sentiment a un syndrome de
sevrage ou de manque.

» Accoutumance/perte efficacité
La notion de risque de surdosage médicamenteux est clairement et librement évoquée
avec pour les patients consommateurs depuis plusieurs années une augmentation de
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la posologie pour ressentir les mémes effets sans y associer de surrisques. Cela
entraine un mésusage provoqueé et volontaire. La surconsommation est donc surtout
liée a la perte d’efficacité ressentie du traitement a dose équivalente et il existe une
peur de résistance accru au traitement

n°6 Mr F « je sais bien que c’est jamais bon trop de médicaments mais bon je suis
obligé sinon je dors pas et c’est pour ¢a que j'en prends autant. »

n°7 Mr | : « De toutes fagon comme je I'ai dit tout a I'heure je sais que un seul je vais
pas dormir du coup je suis obligé d’en prendre 2 c’est pas la peine j’en prends un et je
dors pas et j'en reprends un de toute fagon. »

n°11 Mme S : « Maintenant que j’en prends 2 c’est beaucoup déja et jai pas envie de
me retrouver a 3 ou 4 j’en connais ils en prennent 2 comme ¢a et du Lexomil en plus
juste pour dormir ! Ca fait peur docteur ! »

n°14 Mme P : « Si j'avais pas de problémes pour dormir j’en prendrais pas autant ! Mais
la je suis obligé et je sens que c’est plus comme avant je dors moins bien et des fois
J’en prends 2 les jours ou je me sens trop fatigué le soir.... »

> VARIABILITE ENTRE LES INDIVIDUS
Les effets indésirables ne sont pas directement visibles et cela entraine chez les
patients une notion d’immunité vis-a-vis de ses effets indésirables. Il justifie une
consommation sans incidence sur leur santé a l'inverse de certaines catégories de
personnes jugées plus fragiles par les patients.

n°10 Mr G : « Les effets ¢a dépend des gens s’ils sont fragiles ou pas. Des fois t'es en
forme mais tu choppes tout ce qui traine. »

N°11 Mme S : « apres ¢a dépend de chacun y’en a ils en ont pas besoin moi il m’en
faut 2 pour dormir, on ne réagit pas tous pareil »

D’autres patients au contraire font état d’'une sensibilité personnelle a la molécule :

n°8 Mme | : « Depuis que je prends le traitement, je ne me sens pas bien les jours ou
Je l'oublie... c’est a cause du médicament des fois je stress de ne pas en avoir

n°14 Mme P : « Je prends toujours le médicament aprés le repas pour pas en
reprendre le soir et me sentir ko le matin »
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» Rodle de I'entourage :
Au cours des entretiens, les patients parlent souvent de personnes dans leur
entourage suivant le méme traitement. Cela sert de justificatif a leur consommation, et
minimise souvent leur :
n°2 Mme N : « Ma mere elle prend le méme traitement que moi depuis plus longtemps
et ¢a va elle supporte bien. »
n°14 Mme P : « Au début c’est ma belle-sceur elle m’en a donné un parce que jarrivais
pas a dormir maintenant j'en prends plus régulierement mais moins qu’elle, elle c’est
tous les jours »
n°15 Mr B : «elle se levait dans la nuit pour prendre son cachet et apres c’est moi qui
arrivait plus a dormir »

» RESPONSABILITE
Dans I'ensemble, les participants assument un usage prolongé et le justifient par la
nécessité de dormir pour ne pas étre fatigué le lendemain. Dans les entretiens, il n’ait
pas évoqué de responsabilité du médecin ou du pharmacien dans 'usage prolongé ou
dans le manque d’information.

Consommation malgré les risques encourus : L’'important pour les patients c’est de
retrouver une quantité de sommeil qui leur parait satisfaisante méme si un dosage plus
Important est nécessaire.

n°11 Mme S : « Quand j’en ai besoin je cherche pas je prends mes 2 comprimés au
lieu d’un seul et hop je dors vraiment bien »

n°14 Mme P : « oui je sais qu'il ne faut pas on me le répéte mais y’a pas le choix sans
¢a je ne dors pas ... et j'ai besoin de dormir pour travailler sans fatigue. »

» MOTIVATION

» Crainte réapparition insomnie
C’est 'insomnie qui justifie la consommation d’hypnotique, et c’est 'appréhension a ne
plus pouvoir dormir correctement sans traitement qui entraine la poursuite du
traitement malgré le risque. Il existe un retentissement et une géne source de
souffrance pour les patients.

n°3 Mr S : « Ne pas pouvoir dormir c’est chiant, c’est comme ma douleur de sciatique,
ca te bouffe le cerveau et tu peux plus rien faire aprés .... Heureusement j'ai ma
solution qui me dépanne bien»
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n°4 Mme G : « je suis reste longtemps sans traitement mais vraiment j’étais pas bien,
J’ai grossi, j’étais tout le temps sur les nerfs, la ¢a va mieux avec le médicament »

N°7 Mr | : « Méme ma femme elle me dit de le prendre, parce que sinon je la réveille
tout le temps quand je n’arrive pas a dormir, c’est elle qui me demande si j’ai bien pris
mon médicament le soir (rires)»

» Crainte syndrome de sevrage
N°10 Mr G : « J'aime bien en avoir au cas ou j'en ai besoin, ca me rassure méme si
J’en prends pas toujours en ce moment »
n°13 Mme N : « un jour je suis parti en vacance et javais pris que 15 jours de
traitement, mais on est resté 1 mois, c’était la galére pour moi !, du coup maintenant
je fais toujours attention a en avoir une en réserve »

» STILNOX

» Crainte dangerosité/sécurisation/déremboursement
Les patients ont évoqué pour le Stilnox la sécurisation de la prescription comme un
facteur d’'inquiétude quant a la dangerosité du traitement. Ainsi, trois participants ont
spontanément évoqué leur crainte sur la dangerosité du risque lié a la prise de Stilnox.

Et, devant le refus de la pharmacie de délivrance car 'ordonnance n’est pas conforme,
les patients ont évoqué plus facilement une volonté d’arrét du traitement.

Les patients n’ont pas évoqué un éventuel risque de déremboursement du Stilnox et
apres avoir informé les patients du prix de la boite, aucun ne s’est dit prét a arréter le
traitement s’il n’était plus remboursé.

n°9 Mme B : « Moi ¢a me fait peur depuis qu’ils I'ont mis sur ordonnance sécurisé en
plus deux fois la pharmacie elle a refusé de m’en donner, on dirait je suis une
droguée »

n°11 Mme S : « Je savais pas que le Stilnox c’était dangereux, comme ¢a. Du coup
J'ai demandé autre choses l'autre jour mais il m’a dit qu’il valait mieux tout arréter, je
lui ai dit oui apres, pour l'instant j’ai trop besoin »

n°12 Mr L : « C’est trop galére a la pharmacie depuis que ¢a a changé, méme le
pharmacien il m’a dit d’arréter que c’était dangereux. »
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DISCUSSION

1. CHOIX DE L’ETUDE

Les troubles du sommeil et les insomnies en particuliers sont un motif fréquent de
consultation en médecine général et constituent depuis quelques années un important
enjeu de santé publique. Les conclusions de mon travail sur I'analyse de la prescription
d’hypnotiques par des médecins généralistes montraient encore beaucoup de
difficultés a limiter la prescription des hypnotiques dans la durée et a proposer un
accompagnement systématique des patients pour le sevrage. Cela confirme les
chiffres de la consommation de benzodiazépines a visée hypnotique en France. [22]

Donc, il est primordial de poursuivre la lutte contre la surprescription des hypnotiques
et ainsi limiter la iatrogénie qui en découle. Il est également primordial de généraliser
'usage des TCC chaque fois que cela est possible, ces thérapies ayant démontrées
leur efficacité dans le traitement de I'insomnie aigué sans comorbidité et aussi dans
I'aide au sevrage des benzodiazépines.

Dans le cadre d’'une étude basée sur le ressenti des patients, le choix d’employer une
étude qualitative semble la plus adaptée. Elle permet au mieux d’appréhender le vécu
et le ressenti des sujets face a la consommation de benzodiazépines a visée
hypnotique. Le but ici n’est pas de quantifier les habitudes de consommations des
patients mais de répondre a I'objectif d’appréhender le ressenti des patients sur leurs
traitements en hypnotiques sans généralisation au reste de la population.

On retrouve beaucoup d’études en ce qui concerne les pratiques et la perception des
médecins dans la prescription des benzodiazépines. La perception des patients est
plus rarement explorée dans les études.

Les entretiens se sont déroulés dans un environnement calme a distance de toute
consultation médicale, les patients sont issus de milieu urbains et semi urbains. Le
temps de linterrogatoire n’était pas défini a 'avance, les questions étaient ouvertes et
le guide d’entretien préparé en amont. Le fait de ne pas interrompre I'entretien pour la
prise de notes a permis une plus grande fluidité et spontanéité du recueil de données.

Ce travail fait suite a ma précédente étude basée sur le ressenti des médecins
généralistes prescripteurs de benzodiazépines a visée hypnotique.

2. Biais et limites de I'étude

Le cadre de I'entretien et la fagon de poser les questions peut modifier le recueil
de données et entrainer un biais. Pour le limiter nous avons décidé de mener toutes

24



les interviews dans le méme cadre (bureau médical habituel du patient) et le
questionnaire a été testé et répété au préalable pour étre a I'aise avec les questions
ne pas laisser transparaitre d’a priori.

Nous n’avons pas eu de biais de non-réponse dans notre étude puisque tous les
patients qui répondaient aux critéeres d’inclusion ont accepté de participer a cette
étude.

Le fait d’utiliser un enregistreur numérique (smartphone) et d’effectuer une double
lecture de I'enregistrement a permis d’éviter la perte d’'informations. Il N’y a pas eu de
défauts techniques d’enregistrement durant les entretiens ni de problemes de qualité
d’écoute.

Tous les entretiens ont été réalisés en utilisant le vouvoiement pour limiter la proximité
qu’il pourrait exister entre I'enquéteur et I'interviewé, pour éviter tout jugement négatif
lié a la consommation et éviter tout lien de subordination. Il était important dés le début
d’instaurer une distance claire entre les 2 protagonistes et d’effectuer une répétition
avant I'entretien pour se sentir a l'aise. Enfin, nous avons accordé une grande
importance a effectuer I'entretien a huit clos pour éviter tout jugement externe des
propos et également pour garantir de 'anonymat des données. Les patients ont été
interrogés a distance d’autres consultation et sans possibilités de dérangement.

Une bonne préparation (des entretiens, de la retranscription et sa vérification, de
'analyse des données) a donc été un élément important pour limiter au maximum tous
ces biais.

La durée moyenne des interviews dépassait les 40 minutes. Ce temps a été suffisant
pour obtenir une saturation des données et recueillir de maniere détaillée les
impressions des patients sur un sujet qui peut leur paraitre délicat.

3. Le recrutement des participants

Mon recrutement s’est fait pendant la période ou jai eu une activité de
remplacant au cabinet médical de La Farlede et mon activité au cabinet médical de
Marseille 15ieme Nord Santé.

L’étude qualitative ne nous permet pas de généraliser nos résultats a la population
générale. On remarque cependant qu’ll y a eu une bonne diversité de patients au
regard de la catégorie socioprofessionnelle et de I'dge dans des proportions
comparables a la population des habitants du 15 arrondissement de Marseille et la
population de La Farléede en comparaison avec derniere étude de I'INSEE.
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Marseille 15®™¢ : derniére étude de I'INSEE :

woww, CartesFrance. fr - Population du 15 Arrondissement de Marseille
52%

®m Hommes

= Femmes

8%

POP TO - Population par grandes tranches d'ages

EENEICIEIEE

Ensemble 858120 100,0 850602 1000
0314 ans 156 634 183 154763 18,2
15329 ans 167 001 195 173236 20,4
30244 ans 168 064 196 170428 20,0
45359 ans 160901 18,8 153830 18,7
603 74 ans 122 824 143 112519 13,2

75 ans ou plus B2 697 9.6 8D 826 9,5

Sources : Insee, RP2009 (géographie au 01/01/2011) et RP2014 (géographie au 01/01/2016) exploitations principales.

POP T6 - Population de 15 ans ou plus par sexe, dge et catégorie socioprofessionnelle en 2014

Part en % de la population agée de
Femmes

Ensemble 326 057 375431 100,0 100,0 100,0
Agricuffeurs exploitants 162 38 aa 0o a0
Artisans, commergants, chefs entreprise 15 576 54271 a7 48 1,7
Cadres et professions intellectuslles supérieures 36623 28463 20 150 50
Professions intermédiaires 471113 57 865 63 21,7 54
Emiployés 35 577 81118 13,0 25,7 8.4
Ouvriers 53610 9791 74 13,9 34
Retraités 75037 97803 a0 03 67,2
Autres personnes sans activité professionnelie 68 359 = 100832 706 185 11,0

Source : Insee, RP2014 exploitation complémentaire, géographie au 01/01/2016.



La Farlede : derniére étude de I'INSEE :

www,CarkesFrance.fr - Population de La Farléde
47 %

m Hommes
m Femmes

53%

POP TO - Population par grandes tranches d'ages

N ETEIETER

Ensemble 8755 100,0 B135 1000
0al4ans 1294 148 1212 149
15229 ans 1589 18,1 1481 18,2
30344 ans 1708 195 1669 20,5
452359 ans 1814 20,7 1789 22,0
60 a 74 ans 1563 17,9 1344 16,5

75 ans ou plus 787 9,0 B840 7.9

Sources : Insee, RP2009 (géographie au 01/01/2011) et RP2014 (géographie au 01/01/2016) exploitations principales.

POP T6 - Population de 15 ans ou plus par sexe, dge et catégorie socioprofessionnelle en 2014

Part en % de la population agée de
Femmes

Ensemble 3982 3515 100,0 100,0 100,0
Agricuffeurs exploitants 15 5 a0 05 0,0
Artisans, commergants, chefs entreprise 230 74 a5 63 z4
Cadres et prafessions intellectuelies supérieures 255 179 as a0 46
Professions intermédiaires 475 592 105 21,8 58
Emplayés 352 815 16,8 257 57
Ouvriers 529 39 11,3 10,4 28
Retraités 330 1006 a0 07 56,9
Autres personnes sans activité professionnelie 1166 705 60,3 255 12,0

Source : Insee, RP2014 exploitation complémentaire, géographie au 01/01/2016.



4. RESULTATS:

Le recueil a été suffisant pour obtenir une saturation des idées, la grille a été enrichie
apres le 3*me entretien. L'interrogatoire n’était pas fermé permettant de laisser le
patient s’exprimer librement et la grille permettait des questions de relances pour
enrichir les réponses.

» LA CONSOMMATION EN HYPNOTIQUES

Dans notre étude, les patients avaient une consommation en hypnotique dépassant
les recommandations HAS a savoir 4 semaines pour l'indication insomnie, et certains
d’entre eux cumulaient cette surconsommation dans le temps avec une
surconsommation en termes de doses mais jamais plus de comprimés retrouvés.
Cette surconsommation en temps et en quantité est sources d’effets indésirables
conduisant a une augmentation de la morbi-mortalité. D’ailleurs la FDA a récemment
établit de nouvelles recommandations de prescriptions des hypnotiques a la suite
d’études récente qui mettent en évidence une élimination plus lente du zolpidem chez
les femmes et donc une durée d'action prolongée plus importante que chez les
hommes. La FDA recommande donc actuellement une diminution de moitié des
dosages recommandés pour les femmes, mais également pour les hommes dans la
mesure du possible. [14]

Pour éviter cette iatrogénie, TANSM a rappelé le 05/04/2013 la durée maximale de
prescription des médicaments classés comme hypnotiques en rappel a I'Arrété du 7
octobre 1991 fixant la liste des substances de la liste | des substances vénéneuses a
propriétés hypnotiques et/ou anxiolytiques dont la durée de prescription est réduite :

Durée de prescription DCI

4 semaines Butobarbital
Clorazépate dipotassique
Estazolam
Loprazolam
Lormétazépam
Méprobamate
Nitrazépam
Témazépam
Zopiclone
Zolpidem

2 semaines Triazolam
Zaléplone
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Dans notre étude, le risque de iatrogénie il y a un manque d’information sur les effets
indésirable du traitement et la prescription n’est pas assortie d’'un calendrier d’arrét.
L’HAS recommande qu’un traitement par benzodiazépines a visée hypnotique
nécessite dés linstauration une information claire, loyale et intelligible du médecin a
son patient. L'HAS rappel ainsi que « pour tout patient agé traité quotidiennement
depuis plus de 30 jours, il est recommandé de proposer une stratégie d’arrét de la
consommation de benzodiazépines et médicaments apparentés ». Ainsi, outre la
durée totale du traitement, le praticien doit prévoir et fixer avec le patient un calendrier
d’arrét d’autant plus progressif que le traitement est prescrit pour une longue durée.
Le but étant de limiter les effets indésirables et surtout le risque de dépendance. Ainsi
chaque renouvellement doit poser la question de la possibilité d’arréter le traitement et
d’en fixer les cadres (durée, thérapeutiques alternatives, accompagnement spécialisée,

).

> LA PERCEPTION DES RISQUES
Dans notre étude, les patients minimisent les risques liés a la consommation de leur
traitement et souvent ne donnent que peu d'importances a la persistance de I'effet au
réveil et la somnolence qui en résulte dans la journée. A part un patient, ils n’évoquent
pas spontanément le risque d’accident de la voie publique suite a [l'utilisation
d’hypnotique suggérant un effet résiduel minime et temporaire sans incidence.

D’ailleurs, ils associent la prise d’hypnotique au méme niveau que d’autres
médicaments comme le paracétamol, et installent ainsi I'idée d’'une absence de morbi-
mortalité a la dose d’'un comprimé par jour, quel que soit la durée de I'exposition. Les
patients qui prennent 2 comprimés justifient leur prise par une manque d’efficacité a 1
comprimé par jour et associe ce manque d’efficacité a une absence d'utilisation
abusive donc une absence de risque associé.

On retrouve des résultats concordant avec certaines études consacrées a la
perception des risques chez les patients consommateurs de benzodiazépines. Ainsi
en Belgique une étude portant sur 15 patients ayant connaissance du risque de
dépendance ne constitue pas pour eux de frein a la prise quotidienne du traitement.
[23]

Et on retrouve également des études confirmant une diminution de la perception du
risque avec le temps favorisant ainsi 'augmentation des posologies en plus de
mécanisme de résistance. [24] [25] [26]

> VARIABILITE INTERINDIVIDU
Dans notre étude, on retrouve une justification a la poursuite du traitement par
'absence d’effets indésirables clairement identifié par le sujet et par le fait qu’il ne se
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sent pas concerné par la possibilité d’effets indésirable sur sa personne. Certains
patients se considérant plus résistant, mettant en parallele des catégories de
personnes plus fragiles. La consommation peut ainsi se poursuivre et augmenter
d’années en années.

On retrouve cette augmentation dans notre étude pour des patients admettant prendre
plus de comprimés que prescrit initialement mais justifiant par 'absence de risques
majeurs identifiés.

Cette justification est conforme a ce que I'on retrouve dans la littérature lorsqu’il s’agit
de symptébmes chroniques (une étude australienne réalisée en 2011 [27] retrouve ce
phénomene de variabilité inter-individu, certains patients ne se considerent pas
comme a risque de développer des effets secondaires lié a la prise de leur traitement.
Une étude Américaine semblable retrouvait pour des prés de 30% de patients
consommateur d’antalgiques comme immunisé contre les effets secondaires de leurs
traitement, ce taux doubles lorsque les patients consomment régulierement de I'alcool.

» RESPONSABILITE
Si c'est linsomnie qui est l'unique justificatif a la poursuite du traitement par
hypnotiques, les patients demandent le renouvellement pour s’assurer de la poursuite
du traitement sans interruption et par moment pour pallier un éventuel manque a venir
en se garantissant un stock d’avance. Certains patients ont évoqué le réle du médecin
pour se décharger de leur responsabilité de consommateurs.

Ainsi, la banalisation de la consommation dans certains cas s’accompagne d’un
transfert de responsabilité vers le prescripteur.

Le retentissement de cette insomnie est clairement identifié comme primordial et plus
délétére qu’une consommation excessive en hypnotiques.

Quelques participants évoquent également dans leurs entourages des
consommateurs d’hypnotiques, faisant ainsi un parallele avec leur propre
consommation et ayant souvent tendance a minimiser leur consommation par rapport
aux autres.

» MOTIVATION
On retrouve dans notre étude une forte inquiétude des participants quant a la
réapparition des insomnies des l'arrét du traitement. Cette appréhension est la source
de la motivation a poursuivre le traitement. D’ailleurs, la majorité des patients ne
souhaite pas tenter de diminuer ou arréter leur traitement méme s’ils ont conscience
du risque de dépendance associé. Et, les patients ayant déja été confrontés a un
syndrome de manque ne souhaitent pas arréter la consommation, au contraire, ils
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mettent en place des stratégies pour pallier un éventuel manque (doublement des
prescriptions, stock personnel, ...)

» STILNOX
Les résultats depuis I'obligation de sécurisation du Stilnox montrent dans notre étude
un facteur d’'inquiétude des patients renforgcant I'accent sur les effets secondaires et la
volonté d’arrét de leur hypnotique. Il s’agit donc d’'une meilleure perception de la
dangerosité du traitement, mais les patients n'ont pas pour autant arréter de prendre
leurs traitements.
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CONCLUSION

Bien que le niveau de consommation baisse régulierement depuis plusieurs années,
la France reste dans le trio de téte des pays Européens prescripteurs. La Direction
Générale de la Santé a engagé un vaste programme d’actions pour accentuer cette
tendance.

Les patients de I'étude étaient consommateurs de benzodiazépines a visée hypnotique
depuis plus de 4 semaines, ageés de plus de 18 ans.

Cette étude qualitative avait pour but d’analyser les représentations des patients vis-
a-vis de leurs consommations et du risque lié a la consommation de benzodiazépines
a visée hypnotique.

On remarque que les patients ont beaucoup de difficultés a limiter leurs
consommations en hypnotiques dans la durée et a demander une aide au sevrage.
Cela confirme les chiffres de la consommation de benzodiazépines a visée hypnotique
en France.

Les résultats montrent que la consommation des hypnotiques par les patients est
motivée par un besoin de retrouver un sommeil de qualité, 'insomnie étant pour eux
génératrice de mauvaise qualité de vie. Au fil du temps, l'utilisation est souvent
banalisée et considérée comme indispensable. L’'impossibilité a retrouver un sommeil
de qualité a l'arrét du traitement n’est pas associé a un effet indésirable ou un
syndrome de manque mais est souvent vécue comme une preuve de l'efficacité du
médicament. Plus la consommation est ancienne, plus la croyance en l'efficacité du
traitement est forte malgré 'augmentation du dosage lié la pharmaco résistance. Ceci
explique la faible demande des patients a effectuer en sevrage.

Patients et prescripteurs ont une vision trés différente vis-a-vis du risque lié a la
consommation en hypnotiques, ces derniers bien conscients des effets indésirables
ont la volonté de limiter dans le temps ce type de traitement mais le message n’arrive
pas a étre audible pour des patients convaincus de I'utilité et de la faible dangerosité
d’un traitement indispensable. Donc, il est primordial de poursuivre la lutte contre la
surprescription des hypnotiques et ainsi limiter la iatrogénie qui en découle par la
poursuite de mesures préventives, par I'éducation thérapeutique, mais également par
les mesures coercitives comme la sécurisation de la prescription instaurant un climat
de méfiance des patients. Pas suffisant pour arréter 'usage mais peut étre suffisant
pour limiter les nouvelles prescriptions.

Ce travail de these couplé aux résultats de mon mémoire confirme la dissociation de
perception entre patients et médecins prescripteurs. Alors que ces derniers sont
unanimes a considérer ces traitements comme dangereux et peu efficace, a l'inverse
les patients le considerent comme efficace méme aprés plusieurs années d’utilisation
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et minimisent les risques et effets secondaires. Cependant, le durcissement des
conditions de prescriptions et délivrances est associé a une plus grande interrogation
des patients sur leurs traitements et une plus grande sensibilisation du risque de
iatrogénie.

Cette étude s’inscrit au coeur des politiques actuelles de santé publiques pour lutter
contre la surconsommation médicale en hypnotiques, il pourrait étre intéressant de
renouveler ce travail, pour suivre qualitativement le ressenti des patients au fil des
actions de santé publique.

En conclusion, cette étude a montré que dans la pratique la limitation de la
consommation en hypnotiques chez les patients déja consommateurs est difficile
malgré la succession de politiques de santé visant a la diminuer. Le durcissement des
conditions de prescription du zolpidem a eu un impact sur l'identification de la
dangerosité du traitement et ses effets indésirables, mais n’est pas seul suffisant a
atteindre un objectif de diminution de consommation significatif chez les utilisateurs
réguliers.
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Annexe 2

=9 Les trente substances actives les plus vendues en ville (en quantité)

Tableau 4
Rang Substance active Classe ATC Statut R dzur;aurg;é 2813

| Paracétamol Antalgique PMF

2 | Ibuproféne Antalgique - Anti-inflammatoire | PMO/PMF | Les 3 premiéres: 20,1%

3 | Codéine en association Antalgique PMO/PMF

4 | Tramadol en association Antalgique PMO

5 | Amoxicilline Antibiotique PMO Les 6 premiéres: 24,1%
6 | Colécalciférol (vitamine D3) | Uitamine D PMO/PMF

7 | Acétylsalicylique acide Antithrombotique PMF

8 | Léuothyroxine sodique Médicament de la thyroide PMO Les O premiéres: 27.5%
S | Phloroglucinol Antispasmodique PMF

10 | Paracétamol en association | Antalgique PMO/PMF

Il | Metformine Antidiabétique PMO Les I2 premiéres: 30,0%
12 | Diclofénac Anti-inflammatoire PMO/PMF

13 | Esoméprazole Anti-ulcéreux PMO

I4 | Zolpidem Hypnotique PMO Les |5 premiéres: 32,2%
15 | Oméprazole Anti-ulcéreux PMO/PMF

16 | Macrogol Laxatif PMF

17 2522::;2“9% et inhibiteur Antibiotique PMO Les I8 premigres: 34,2%
18 | Alprazolam Anxiolytique PMO

19 | Furosémide Diurétique de I'anse PMO
20 | Zopiclone Hypnotique PMO Les 2| premiéres: 36,0%
2| | Méthadone Traitement substitutif des PMO

pharmacodépendances
22 | Prednisolone Anti-inflammatoire PMO
23 | Bisoprolol Béta-bloquant PMO Les 24 premiéres: 37.6%
24 | Chlorhexidine en association | Antiseptique local PMF
25 | Larmes artificielles et autres | Médicament ophtalmologique PMF
préparations
26 | Rtoruastatine Hypolipémiant PMO Les 2/ premieres. 59,1
27 | Lidocaine/Prilocaine Anesthésique local PMO
28 | Lévonorgestrel et Contraceptif hormonal PMoO
éthinylestradiol

29 | Paroxétine Antidépresseur PMO Les 30 presitres=d 040
30 | Pantoprazole Anti-ulcéreux PMOo/PMF
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Annexe 3

La grille d’Entretien

1. Caractéristiques du patient :
- Age, Sexe, Profession, Conducteur ? enfants ? Autres traitements ? Toxiques (OH
Cannabis) ?, Type de complémentaire.

2. Motivation et But de I’utilisation / Date de la premiére prescription

- Premiére demande, efficacité ressenti, premiéres impressions, plaisir ?

- Choix d’une molécule en particulier ?

- Motivation principale et secondaire : temps de latence endormissement, nombre et
durée de réveil nocturnes, SF associés (irritabilité,...)

- Modification des motivations depuis le début de 1’utilisation

- Entourage familial utilisateur

- Que pensez-vous des hypnotiques par rapport aux médicaments en vente libre (sans
prescriptions)?

3. Comportement / Usage habituel

- Laprise : fréquence quotidienne, heure fixe ?
- Posologie fixe ?

- Refus du générique ?

4. Position par rapport a la dépendance de la molécule

- Connaissances des effets secondaires

- Tentative de sevrage / Syndrome de manque

- Retentissement sur la vie sociale et professionnelle (travail de nuit,...), sur la Santé ?

- Contact avec votre médecin

- Accompagnement pour un éventuel sevrage : durée de prescription et date d’arrét
envisagée

5. Le Zolpidem/Stilnox

- Pourquoi avoir sécurisé la prescription selon vous ?
- Craintes sur la Sécurité — Législation

- Produit stupéfiant selon vous ? (assimilés morphine)
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Annexe 4 :

Niveaux de consommation des benzodiazépines dans huit pays européens, en
DDJ/1000 habitants/J entre 2012 et 2015 :

90 888
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Evolution des niveaux de consommation des hypnotiques (NO5CD et NO5CF) dans
huit pays Européens, en DDJ/1000 hab. /3, entre 2012 et 2015 :
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Annexe 5
Calendrier de suivi de ’arrét

H A S Arrét des benzodiazépines et médicaments apparentés
. démarche du médecin traitant en ambulatoire

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Juin 2015
Données indispensables au suivi de votre diminution de dose de benzodiazépine

Renseignement sur le traitement (a remplir par le médecin)
Nom de la benzodiazépine : ...

P0S0I0gie INILIAIE & ...eeeeieeiiiiiieiee e

Pour plus d’informations sur le médicament qui vous a été prescrit, vous pouvez de vous
reporter a la notice contenue dans sa boite.

Date de début de la période d’arrét du médicament :

Durée prévisible de la période d’arrét du médicament :

Votre objectif de la semaine est de : ......
Il peut varier de : ................. A,

CALENDRIER D’ARRET

Consultation Dose a Dose réellement

Date o . Remarques/observations*
médicale prendre prise

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

Samedi

Dimanche

* Cette case est a votre disposition pour noter un signe inhabituel pendant la période de réduction de dose. Elle peut aussi étre
utilisée par votre médecin pour signaler un traitement ponctuel par un autre médicament, ou tout autre événement.

Ce calendrier d’arrét est destiné a :
- mieux vous faire comprendre les modalités d’arrét des benzodiazépines ;
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Annexe 6

Courrier d’information de la part du médecin traitant

Ville, date

Madame, Monsieur,

Parmivos mé dicaments, vous recevez (nom de la BZD) ala dose de ( cp/j). Ce médicament fait
partie du groupe des benzodiazépines et médicaments apparentés.

L’analyse de votre dossier médical montre que désormais ce médicament pourrait vous étre arrété
sans altérer votre santé ni votre bien-étre. En effet, il est connu aujourd’hui que I'efficacité des
benzodiazépines prescrites dans votre cas diminue fortement au fur et a mesure de leur utilisation.

De plus, ces médicaments peuvent produire des effets néfastes : ils peuvent provoquer des chutes et
des troubles de la mémoire, et ils favoriseraient la survenue d’accidents de la route chez les
conducteurs prenant ce traitement.

Aussi, je vous propose qu’ensemble nous diminuions petit a petit ce médicament pour l'arréter si
tout se passe bien dans quelques semaines. Pour éviter tout probleme, il est trés important que cet
arrét se fasse progressivement dans le cadre d’un suivi médical. Pour vous aider, je vous remettrai un
calendrier d’arrét que nous remplirons ensemble lors d’une prochaine consultation si vous le voulez
bien.

Bien entendu je me tiens a votre disposition pour répondre a toutes vos questions, et vous prie de
croire, Madame, Monsieur, a I'expression de mes salutations dévouées.

Dr ....
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Annexe 7

ARBRE DECISIONNEL
(inspiré de M. Billiard, Quotidien du Médecin)

PLAINTE D'INSOMNIE (confirmée et caractérisée)

|

Présence d'un facteur physique oui Insomnie liée a un facteur environnemental :
s'opposant au sommeil — éliminer ce facleur, régles d’hygiéne du sommeil
(bruit, lumiére, température) + hypnotique temporairement
nonl
Modification des repéres chronologiques Troubles du rythme circadien :
(horaires de lever et coucher, siestes, oui réajustement du cycle éveil-sommeil
horaires de travail ou de voyage, activité E—
physique insuffisante)
nonl
oui
Causes d'hyperéveil Insomnie d’ajustement :
(stress récent, surmenage, soucis, E— phytothérapie, anxiolytique ou hypnotique
approche d'événement inhabituel) temporairement
non l
Prise de produit défavorable au sommeil i Insomnie médicamenteuse :
ou prise trop prolongée d'hypnotique ou > sevrage progressif
nonl
Insomnie associ¢e 4 une affection médicale :
Affection médicale mal controlée oui Améliorer le traitement de I'affection
. + hypnotique temporairement
non l
Insomnie associée a une affection
Trouble dépressif, oui psychiatrique : traiter /affection
trouble anxieux caractérisé . * thérapie cognitivo-comportementale
ou autre trouble mental + hypnotique temporairement

.|

Syndrome d’apnées du sommeil, syndrome des

Suspicion d’un trouble respiratoire, de oui it
ambes sans repos :

mouvements périodiques ou de jambes

sans repos liés au sommeil —> adresser le patient & un centre du sommeil
non l
Associations mentales défavorables au oui Insomnie primaire psychophysiologique :
sommeil, efforts excessifs pour dormir, thérapie cognitivo-comportementale
tension somatisée, rumination — + hypnotique temporairement

SFTG - HAS (Service des recommandations professionnelles et service évaluation médico-économigque
el santé publiqueDécembre 2006
«2-
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Annexe 8 : Références médicales opposables « Prescription des anxiolytiques
et des hypnotiques » - Journal Officiel du 14 /11/1998

La prescription des hypnotiques et des anxiolytiques doit reposer sur une analyse
soigneuse de la situation clinique, en cherchant a séparer ce qui reléve des difficultés
transitoires et des réactions a une pathologie somatique, de la pathologie
psychiatriqgue confirmée. Elle doit étre régulierement réévaluée et tenir compte des
indications de I'AMM, de la fiche de transparence et de I'arrété du 7 octobre 1991. Un
traitement datant de plusieurs semaines ne doit pas étre arrété brutalement.

Dans le cadre de cette prescription :

1. Il n'y a pas lieu, dans le traitement de l'anxiété, d'associer deux anxiolytiques
(benzodiazépine ou autre).
2. 1l n'y a pas lieu d'associer deux hypnotiques.
3. Il n'y a pas lieu de prescrire des anxiolytiques et/ou des hypnotiques sans tenir
compte des durées de prescriptions maximales réglementaires (incluant la période de
sevrage) et de les reconduire sans réévaluation réguliére.
Les durées de prescription doivent étre courtes et ne pas excéder :

- 4 a 12 semaines pour les anxiolytiques,

- 2 & 4 semaines pour les hypnotiques (2 semaines pour le Triazolam).
4. 1l n'y a pas lieu de prescrire un anxiolytique ou un hypnotique sans debuter par la
posologie la plus faible, sans rechercher la posologie minimale efficace pour chaque
patient, ni de dépasser les posologies maximales recommandées.

44



ABBREVIATIONS

InVS : Institut National de Veille Sanitaire

REM : Rapid Eye Movement

EEG : électroencéphalographie

USA : United States of America

ICSD International Classification of Sleep Disorders

HAS : Haute Autorité de Santé

DSM IV : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
INSV : Institut National du Sommeil et de la Vigilance

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de
santé

FDA : Food and Drug Administration
GABA : Acide gamma-aminobutyrique
SNC : Systeme Nerveux Central

EHPAD : Etablissements d'Hébergement pour Personnes Agées
Dépendantes

AVP : Accident de la Voie Publique
INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

DCI : Dénomination Commune Internationale
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SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux
lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous
ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme
sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans lintimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu
al'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira
pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ; que je sois déshonoré et méprisé sij'y manque.
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