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Introduction  

1. Intérêt de l’étude 

Il est évident que la consommation de Benzodiazépines (BDZ) relève d’un problème de santé 

publique mondial.  

Malgré la sensibilisation des professionnels de santé, la France est le deuxième pays d’Europe, 

après l’Espagne, à avoir la plus forte consommation de benzodiazépines et dont la prévalence 

augmente avec l’âge des patients (1)  

Les benzodiazépines sont indiquées majoritairement dans l’anxiété, les troubles du sommeil et 

les troubles du comportement liés aux troubles neurocognitifs majeurs.  

Du fait de sa place centrale dans le suivi des patients, le médecin généraliste joue un rôle 

primordial dans le dépistage, la prise en charge et le suivi des troubles du sommeil et l’anxiété, 

qui représentent de fréquents motifs de consultation. 

On constate que les BZD sont initiés dans la majorité des cas par le médecin généraliste (1).  

De nombreux effets délétères sont connus chez les personnes âgées de plus de 65ans (troubles 

de la vigilance, somnolence, risque accru de chutes, risque accru de fracture, dépendance…) (2). 

De plus, la prescription de BZD est fortement corrélée à la présence de troubles neurocognitifs 

(TNC) majeurs, sans que l’on parvienne à établir si le TNC est une cause ou une conséquence de 

la prescription de BZD (3,4).  

Depuis plusieurs années, de nombreux moyens sont mis à disposition par les autorités sanitaires 

pour limiter la prescription initiale, améliorer le bon usage et faciliter l’arrêt des BZD en 

ambulatoire chez les personnes âgées.  

Malgré cela les BZD continuent à être prescrits de façon importante et durable chez cette tranche 

de population, et leur arrêt est souvent difficile. 

Peu d’études explore la relation qu’entretiennent les personnes âgées avec leur traitement et 

leur place dans l’arrêt de celui-ci. (5,6) 
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Le but de cette étude est de mettre en évidence des freins et des leviers perçus par les 

personnes âgées dans le sevrage de leur traitement par Benzodiazépines, afin de faire émerger 

de nouvelles pistes dans l’approche du patient dans cette démarche.  

Secondairement, on fera l’état des lieux des connaissances sur les effets indésirables de leur 

traitement.  

2. Benzodiazépines 

2.1. Définition  

Les Benzodiazépines ont été découvertes dans les années 50, avec une première mise sur le 

marché en 1960 du chlordiazépoxide (Librium ®). 

Elles font partie d’une famille de médicaments aux effets tranquillisants, sédatifs et 

anticonvulsivants. Ils favorisent la relaxation musculaire et l'endormissement. Pris à forte dose 

ou pendant une durée trop longue, ils entraînent une dépendance. Leur arrêt brutal expose à un 

syndrome de sevrage. Habituellement elles sont classées selon leur demi-vie, caractéristique 

principale dans le choix du traitement lors de sa prescription (1). 
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Tableau 1 : Benzodiazépines et apparentées actuellement commercialisées en France 

 

2.2. Le mécanisme d’action :  

Les BZD ont pour propriété de se fixer spécifiquement sur des récepteurs cérébraux, dont 

l’existence a été démontrée en 1977.  

L’acide gamma-aminobutyrique (GABA) est le neurotransmetteur inhibiteur principal du système 

nerveux central et joue un rôle important dans la réduction de l’activité neuronale amygdalienne 

et au sein du circuit cortico-striato-thalamo-cortical, impliqués dans les processus anxieux. Les 

BZD sont les anxiolytiques les plus utilisés et les mieux connus. Elles augmentent l’action du GABA 

au sein de l’amygdale et du cortex préfrontal, réduisant ainsi l’anxiété.  
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Il existe trois sous-types de récepteurs au GABA : le récepteur GABAA, GABAB et GABAC. Les BZD 

se fixent sur le récepteur GABAA. Ce dernier est composé de 5 sous-unités qui assemblées 

forment un récepteur GABAA intact possédant en son centre un canal chlore. En se fixant sur le 

récepteur GABAA, les BZD vont engendrer une modification conformationnelle du récepteur 

post-synaptique, entraînant une ouverture du canal chlore. Le chlore pénètre alors dans le 

neurone et le dépolarise, le rendant plus résistant à l’excitation.  

Il existe de très nombreux isoformes de ces sous-unités du récepteur GABAA (α1-6, β1-3, γ1-3, δ, ε, 

π, θ et ρ1-3). Selon les 5 sous-unités présentes, le rôle du récepteur GABAA va varier. Les BZD 

ciblent uniquement les récepteurs GABAA possédant 2 sous-unités α1-3, deux sous unités β1-3, et 

une sous unité γ2-3. Les BDZ se fixent plus précisément sur les sous-unités α et β. L’agonisme 

exercé par les BZD sur les sous-unités α2-3 provoque un effet anxiolytique, myorelaxant et 

potentialisateur des effets de l’alcool, tandis que l’effet sur la sous-unité α1 est sédatif, 

hypnotique, amnésiant et anticonvulsivant. (7)  

Une consommation régulière et prolongée des BZD modifie l’expression génique de ces 

récepteurs GABAA, provoquant une baisse de la synthèse des récepteurs spécifiques expliquant 

le phénomène de tolérance avec diminution de l’efficacité et entrainant souvent une 

augmentation de la posologie, dite tachyphylaxie. 

Les interactions médicamenteuses pour la plupart des BZD sont liées aux réactions d’oxydation 

médiées par l’isoenzyme P-450 CYP3A4. De ce fait, les inhibiteurs du métabolisme médié par le 

cytochrome P-450 CYP3A4, favorisent l’accumulation de ces BZD (ex : ketoconazole, 

erythromycine, corticostéroides, certains inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine 

(ISRS) et le jus de pamplemousse) (8) 

2.3. Pharmacodynamique  

Les BZD sont des molécules qui agissent sur le système nerveux central et possèdent les 

propriétés suivantes : 

- Anxiolytique 

- Sédative 

- Hypnotique 
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- Myorelaxante 

- Anticonvulsivante  

- Amnésiante  

2.4. Pharmacocinétique 

La demi-vie (T 1/2) d’élimination représente le temps que met une substance médicamenteuse 

à diminuer de moitié sa concentration plasmatique. Elle permet de calculer le temps durant 

lequel le médicament va persister dans l’organisme, correspondant à une période de l’ordre de 

5 demi-vies. 

- demi-vie courte < 10 h : midazolam, clotiazépam 

- demi-vie intermédiaire 10-24 h : alprazolam, bromazépam, clobazam, estazolam, 

loprazolam, lorazépam, lormétazépam, nitrazépam, oxazépam 

- demi-vie longue > 24 h : clonazépam, diazépam, éthyl loflazépate  

Les benzodiazépines sont des molécules liposolubles avec métabolisme hépatique et élimination 

urinaire. (8) 

Ces propriétés pharmacocinétiques sont susceptibles d’être modifiées chez les personnes âgées, 

chez l’insuffisant rénal et hépatique avec un allongement de la demi-vie. 

2.5. Les indications 

Même si les benzodiazépines partagent la même activité pharmacodynamique, elles ne 

possèdent pas toutes les mêmes indications. Elles sont pour la plupart indiquée pour le 

traitement symptomatique des manifestations anxieuses et/ou invalidantes. Dans d’autres cas 

elles peuvent être utilisées dans la prévention et le traitement du delirium tremens et autres 

manifestations du sevrage alcoolique.  

Le clonazépam et le midazolam sont classés parmi les antiépileptiques. 

Cinq benzodiazépines et deux apparentées sont classées comme hypnotiques et sédatifs. La 

plupart de ces benzodiazépines ont des indications limitées aux troubles sévères du sommeil 

dans les cas d’insomnie occasionnelle ou d’insomnie transitoire. 
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2.6. Les contre-indications 

Les principales contre-indications sont :  

- Myasthénie  

- Insuffisance respiratoire et syndrome d’apnée du sommeil 

- Insuffisance hépatique sévère, aiguë ou chronique (risque de survenue d’une 

encéphalopathie hépatique) 

- Allergie au produit ou à un des excipients 

- Grossesse avec un risque tératogène au premier trimestre et risque de détresse 

respiratoire du nouveau-né en fin de grossesse 

- Allaitement avec un risque de somnolence, d’effet paradoxaux et de détresse 

respiratoires chez le nourrisson.  

- Personne ayant un problème de dépendance 

2.7. Modalités de prescription  

Les recommandations de bonnes pratiques cliniques définissent les durées maximales de 

prescription. On retient que les BZD à visée anxiolytique peuvent être prescrites de 4 à 12 

semaines, à visée hypnotique de 2 à 4 semaines et la prescription n’est pas renouvelable. (9,10) 

 

A visée anxiolytique, les BZD ne doivent être prescrites qu’en cas de retentissement important 

des manifestations anxieuses sur le fonctionnement quotidien et la qualité de vie, selon les règles 

de l’HAS suivantes (11) :  

1. Evaluer la situation du patient : 

- Rechercher et prendre en charge spécifiquement une dépression ou un autre trouble 

psychiatrique à l’origine des manifestations anxieuses, 
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- Rechercher une origine somatique (hyperthyroïdie, hyperparathyroïdie, 

phéochromocytome, hypoglycémie…) ou toxique (caféine, stimulants, alcool, drogues…) 

des symptômes anxieux, 

- Confirmer la nécessité du traitement par benzodiazépine anxiolytique. 

2. Limiter la prescription à 12 semaines. Dans l’anxiété et l’insomnie, les benzodiazépines 

ont montré leur efficacité sur des durées brèves de traitement. Elles perdent leur intérêt 

thérapeutique en cas de traitement prolongé qui, dans la plupart des cas, devient 

injustifié alors qu’en parallèle les effets indésirables persistent. 

3. Débuter par les doses les plus faibles adaptées à la situation clinique. 

4. Ne pas associer plusieurs benzodiazépines anxiolytiques ou hypnotiques. 

5. Dès l’instauration d’un traitement par benzodiazépine, expliquer au patient : 

- La durée brève du traitement, 

- Ses modalités d’arrêt, 

- Les risques associés : sédation, dépendance, interaction avec l’alcool, risque de la 

conduite automobile 

6. En complément du traitement par benzodiazépine : 

- Expliquer et vérifier le respect des règles hygiéno-diététiques, 

- Proposer une prise en charge psychologique adaptée.  

7. Ne pas reconduire une prescription sans réévaluation régulière de sa nécessité. 

8. Arrêter progressivement le traitement  

 

A visée hypnotique, l’HAS a définie des règles du bon usage (12) :  

Dans un premier temps et dans les cas d’insomnie, il faut s’assurer que les règles d’hygiène du 

sommeil sont réunies, car elles peuvent est suffisante pour restaurer le sommeil :  

- Dormir selon les besoins, mais pas plus ; éviter les siestes trop longues (> 1 h) ou trop 

tardives (après 16 h). 
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- Adopter un horaire régulier de lever et de coucher. Pour les personnes âgées, retarder le 

coucher. 

- Limiter le bruit, la lumière et une température excessive dans la chambre à coucher. 

- Éviter la caféine, l’alcool et la nicotine. 

- Pratiquer un exercice physique dans la journée, mais en général pas après 17 h. 

- Éviter les repas trop copieux, trop gras le soir. 

 

Toutes fois si cela est insuffisant, la prescription d’un hypnotique ne doit s’inscrire que dans une 

stratégie à court terme.  

La plus faible dose efficace, individuelle, doit être recherchée et prescrite pour une 

période limitée, de quelques jours à 4 semaines maximum incluant la période de diminution de 

la dose. Le cumul de plusieurs médicaments à effet sédatif est à proscrire : il n’apporte pas d’effet 

supplémentaire mais potentialise les effets indésirables parfois graves. 

Le choix d’un hypnotique est fonction : 

- Du profil d’insomnie du patient (insomnie d’endormissement, difficulté de maintien du 

sommeil ou réveil matinal prématuré) ; 

- Du délai et de la durée d’action du produit ; 

- Du risque d'interactions médicamenteuses, notamment avec d’autres psychotropes 

(éviter si possible de cumuler plusieurs médicaments psychotropes) ; 

- De l’état physiologique du patient (âge, état rénal et hépatique) ; 

- Du type d’activités susceptibles d’être pratiquées par le patient au décours de la prise. 

Le patient doit être informé des conditions du traitement, de ses effets indésirables et des 

précautions à respecter. En particulier, il doit être informé du faible effet de ces médicaments, 

des risques de troubles de la mémoire, de somnolence, de troubles du comportement et de chute 

ainsi que de phénomènes de tolérance pharmacologique et de dépendance. 

Le changement d’un médicament pour un autre n’est justifié que si le patient a des effets 

indésirables en rapport direct avec le produit utilisé. 
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Quel que soit le choix thérapeutique, une seconde consultation au moins est recommandée 

à l’issue de la durée de prescription, en vue d’une réévaluation de la situation, ne serait-ce qu’en 

raison d’un risque de chronicisation du trouble. 

Si la situation semble devoir durer plusieurs semaines, voire plus longtemps, il est recommandé 

de proposer un traitement non pharmacologique, notamment une prise en charge psychologique 

de type cognitivo-comportementale. 

2.8. Effets indésirables  

Les principaux effets indésirables sont liés à l’action des BZD sur le système nerveux central avec 

des effets neuropsychiatriques.  

- Amnésie antérograde, dose et molécule dépendantes, survenant surtout au début du 

traitement.   

- Effets paradoxaux, fréquemment recherchés en cas de toxicomanie avec une 

hyperactivité, insomnie.  

- Troubles du comportement avec modifications de la conscience (irritabilité, agressivité, 

agitation).  

- Sensations ébrieuses, ataxie et céphalées.  

- Somnolence, baisse de la vigilance, confusion, voire coma lors de situations à risque (IMV, 

co prescription, sujet âgé).  

- Dépendance physique et psychique avec syndrome de sevrage ou de rebond à l’arrêt 

brutal du traitement. 

La dépendance est définie selon le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux de 

l'Association américaine de psychiatrie (DSM-IV) comme un mode d’utilisation inadapté 

réunissant au moins trois des critères suivant dans les douze derniers mois :  

1. Tolérance : amenant à une augmentation des doses pour retrouver un effet similaire, soit 

dans le cadre d’une consommation de quantités notablement plus fortes pour obtenir l’effet 

désiré, soit dans le cadre d’un effet notablement diminué pour une consommation continue de 

la même quantité 
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2. syndrome de sevrage ou prise de produit pour éviter le syndrome de sevrage  

3. Consommation d’une quantité plus importante ou sur une durée plus prolongée que prévue, 

incapacité à gérer la consommation 

4. efforts infructueux pour contrôler la consommation 

5. temps consacré à la recherche du produit de plus en plus important 

6. abandon ou réduction des activités sociales, culturelles de loisir  

7. consommation malgré les conséquences néfastes 

Avec la dépendance physique : réunissant la présence d’une tolérance et d’un sevrage.   

Sans la dépendance physique : absence d’une tolérance ou d’un sevrage 

 

Des facteurs prédictifs de sévérité du syndrome de sevrage ont été identifiés (13) : ils sont soit 

en lien avec le produit consommé (posologie, la demi-vie, durée du traitement et la rapidité de 

sevrage) soit en lien avec le terrain du patient. Des études ont également mis en évidence que la 

dépression et l’anxiété augmentaient le risque d’échec d’un sevrage en BZD (14, 15). 

- Hypotonie musculaire, asthénie, malaise, chute et diplopie. 

- Risque de chute et de fracture 

La consommation de BZD par les personnes âgées augmente le risque de chute (16) et ce risque 

semble d’autant plus important que les personnes sont âgées et si elles consomment plus de 2 

BZD (17).  

Plusieurs études tendent à montrer une augmentation de risque de fracture chez les personnes 

âgées consommant des BZD (18) mais cette relation n’est pas clairement établie (19). 

- Le risque d’altération des fonctions cognitives  

La prescription de BZD est fortement corrélée à la présence de TNC majeurs, sans que l’on 

parvienne à établir si le TNC est une cause ou une conséquence de la prescription de BZD (3,4) 
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3. Pharmacologie chez la personne âgée 

La demi-vie reste une représentation imparfaite de la réelle durée d’action de la BZD, molécule 

lipophile. Car cette dernière va varier également avec d’autres facteurs. Comme par exemple 

chez la personne âgée avec une diminution de la résorption gastrique, modification du 

métabolisme hépatique et de l’excrétion urinaires, ou encore l’augmentation de la masse grasse. 

Cela peut provoquer une augmentation de la durée de vie et augmenter le risque de développer 

des effets indésirables dus à l’accumulation du médicament. 

La pharmacodynamique et la pharmacocinétique sont modifiée chez la personne âgée ce qui 

accroit la iatrogénie dans cette tranche de population. 

De plus, du fait de la polypathologie, les personnes âgées sont sujets à une polymédication et 

leur traitement devrait être réévaluer régulièrement, les traitements superflus doivent être 

arrêtés dès que possible. Une étude française à Limoges en 2007 montrait que 66% des patients 

rentrant en cours séjour gériatrique prenaient des médicaments inappropriés, dont 23% des BZD 

à demi-vie longue (>20h) (20). Certains médicaments peuvent potentialiser l’effet de la 

benzodiazépine en modifiant leur pharmacocinétique. Les risques concernent tout 

particulièrement les molécules inhibant le métabolisme médié par le cytochrome P-450 CYP3A4, 

comme les antibiotiques kétoconazole et érythromycine, les corticostéroïdes, certains 

antidépresseurs de la classe des inhibiteurs spécifiques du recaptage de la sérotonine (ISRS) et le 

jus de pamplemousse. 

De nombreux effets délétères sont connue chez les personnes âgées, tels que les troubles 

psychomoteurs et du comportement, accidents de la route, perte d’autonomie, et également 

une augmentation du risque de chute traumatique et du risque de fracture de hanche sous un 

traitement par BZD à demi-vie longue au long cours (21,22). 

De plus, plusieurs études mettent évidence un lien entre les troubles neurocognitifs et la 

consommation de BZD au long cours, sans pourvoir établir de lien de causalité (3,4). 

Quel que soit la demi-vie de la BZD, sa prescription et son renouvellement doit être argumentée 

avec évaluation de la balance bénéfice/risque et une demi-vie courte sera toujours à privilégier. 
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4. Epidémiologie 

La France, avec ses 20 molécules commercialisées, reste le 2ième pays consommateur de BZD et 

apparentés en Europe malgré une baisse de 10% entre 2012 et 2015 (1). 

Figure 1 : Niveaux de consommation des benzodiazépines dans huit pays européens, en 

DDJ/1000 habitants/J entre 2012 et 2015 

 

 

On constate en 2015 une consommation encore trop élevée avec environ 13,4 % de la population 

française ayant consommé au moins une fois une benzodiazépine quelle que soit l’indication. 

Les benzodiazépines anxiolytiques ou hypnotiques les plus utilisées sont l’alprazolam (3,8 %), 

suivi du zolpidem (3,1 %) et du bromazépam (2,7 %). Concernant le Clonazepam, depuis la mise 

en place d’une prescription sécurisée en 2011, sa consommation a nettement diminué (de 84% 

entre 2010 et 2015) 

Le traitement est initié par un médecin généraliste dans environ 82 % des cas. Les 

consommateurs sont essentiellement des femmes (65%) et la prévalence augmente avec l’âge 

(38.3% des femmes de plus de 80ans consomment des BZD) (1). 
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5. Modalités d’arrêt des BZD chez les personnes âgées  

Une étude de cohorte de 2001 en Gironde, montrait que la prévalence d’un traitement par BZD 

augmentait chez les sujets âgés de sexe féminin, ayant des antécédents psychiatriques, un 

traitement antidépresseur, présentant des symptômes dépressifs, ayant une perception négative 

de leur santé, ou ayant de multiples comorbidités ou traitements (23).  

Les facteurs de risque de maintien au long cours (plus de 90 jours) d’un traitement par BZD chez 

les sujets âgés identifiés sont : le sexe féminin, la polymédication, les douleurs chroniques, la 

grande dépendance physique, les TNC, l’isolement social, ainsi que la présence d’idées suicidaires 

(24). 

L’HAS propose des stratégies d’aide au sevrage des BZD chez les personnes âgées (25). Dont cet 

algorithme :  

- Dès l’instauration d’un traitement : expliquer au patient la durée du traitement et ses 

modalités d’arrêt progressif du fait des risques. 

- Devant toute demande de renouvellement : s’interroger sur la mise en œuvre d’un arrêt.  

- Chez tout patient âgé traité quotidiennement depuis plus de 30 jours : proposer une 

stratégie d’arrêt de la consommation si l’indication n’est plus valide. 

- Au moment d’entreprendre un arrêt : évaluer les attentes du patient, son degré « 

d’attachement » aux BZD pour aboutir à une décision partagée et évaluer les facteurs 

pronostiques ; distinguer les situations nécessitant une stratégie particulière. 
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Figure 2 : Démarche du médecin traitant en ambulatoire pour l’arrêt des BZD et apparentés chez 

les patients de plus de 65 ans selon HAS: 

 

L’arrêt doit être progressif dans tous les cas, de quelques semaines à plusieurs mois. L’objectif 

étant soit un arrêt complet, soit une réduction de la posologie. Et en cas d’échec, il est 

recommandé de proposer une nouvelle tentative d’arrêt après avoir évalués les causes de 

l’échec.  

Il est recommandé de proposer au patient (et à son entourage) de tenir un calendrier de 

décroissance posologique avec un relevé des symptômes inhabituels (cf. annexe 2) et si besoin 

tenir un agenda du sommeil (cf. annexe 3) 

La diminution progressive de la posologie peut être accompagnée d’une Thérapie Cognitivo-

Comportementale (TCC) qui a montré son intérêt et tout particulièrement dans le cadre de 

l’insomnie (26, 27). Mais ce n’est pas toujours accessible tant sur le plan financier que cognitif, 

et cela nécessite davantage de formations pour les professionnels de santé, médecins et 

paramédicaux. 
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Le patient doit bénéficier d’un suivi rapproché pendant la période de sevrage mais aussi après le 

sevrage si celui-ci abouti. 
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Matériels et Méthodes  

1. Recherche bibliographique  

Une recherche bibliographique a été menée sur les BZD, leur consommation, les difficultés de 

leur sevrage et leurs effets indésirables chez la personne âgée. 

Les mots clés utilisées :  Benzodiazépines, Personnes âgées, Effet indésirable / iatrogénie, 

Dépendance, Sevrage 

2. Le choix de la Méthode  

Le choix d’une étude qualitative semblait le plus adapté à la question de recherche. En effet, le 

but d’une étude qualitative étant de comprendre les phénomènes sociaux dans leur 

environnement. Issue historiquement des sciences humaines et sociales, elle permet d’explorer 

le vécu, les opinions, les croyances et les représentations des patients. Cette méthode permet de 

voir émerger de nouvelles théories et non seulement se baser sur des théories déjà existantes 

(28). 

Ces éléments subjectifs et non mesurables ont été recueillis lors d’entretiens semi dirigés 

individuels. 

Pour ce faire, un guide d’entretien a été élaboré au préalable. Il a été modifié à plusieurs reprises, 

suite à la discussion avec la directrice de thèse et suite à la validation du projet de thèse par les 

membres du Département de Médecine Générale. 

Afin d’évaluer la validité de la méthode d’étude qualitative, la grille COREQ a été utilisée (29). 

Cette grille australienne publiée en 2007 a permis de vérifier qu’aucun élément de l’étude 

qualitative n’a été oublié. 30 items sur 32 ont été remplis (cf. annexe 4) 
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3. Population étudiée  

3.2. Critère d’inclusion  

Les patients recrutés devaient provenir du secteur géographique choisi, Lyon et agglomération. 

Ils devaient être âgés de 65 ans ou plus et être traités par des benzodiazépines depuis plus de 

6mois. 

3.3. Critères d’exclusion  

Les patients âgés de moins de 65 ans, ne parlant pas le français, ayant des troubles cognitifs ou 

vivant en institution ont été exclus. 

3.4. Recrutement  

Le recrutement des patients s’est fait en échantillonnage raisonné, à base de volontariat, se 

faisant de façon directe lors de consultation de médecine générale, pour toute raison confondue.  

Soit directement par la chercheuse, soit par intermédiaire de médecins généralistes connus par 

la chercheuse via ses remplacements à Villeurbanne, agglomération Lyonnaise. 

Les patients cibles étaient identifiés par les médecins, ils donnaient leur accord pour transmettre 

leurs coordonnées à la chercheuse. 

L’étude était présentée comme étude portant sur leur vécu avec leur traitement afin de ne pas 

amener de vision positive ou négative et ne pas les influencer. 

La prise de contact se faisait soit directement lors de la consultation, soit par téléphone afin de 

programmer un rendez-vous d’entretien. 

Le recrutement s’est effectué de septembre 2019 à février 2020. 

4. Recueil de données  

Le lieu des entretiens était choisi selon la préférence du patient, dans un cabinet médical ou à 

leur domicile pour que les participants se sentent à leur aise et pour favoriser un climat de 

confiance. Les entretiens se déroulaient sans observateur extérieure, de façon individuelle, afin 

d’éviter d’influencer les réponses du patient et pour qu’il se sente libre de s’exprimer librement. 
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Les patients étaient informés toujours de la même manière au début de l’entretien : 

« Bonjour, 

Tout d’abord je vous remercie de m’accorder de votre temps pour cet entretien. 

Je suis étudiante en médecine et réalise actuellement un travail pour ma thèse de Médecine 

Générale. 

Je souhaiterais vous poser quelques questions sur le traitement que vous prenez. 

Pour cela je vais interroger plusieurs personnes afin d'avoir un maximum de réponses. 

Si vous le voulez bien, je vais enregistrer notre conversation, afin de faciliter mon travail de 

retranscription par la suite. Je serai la seule à avoir accès à l'enregistrement audio, mais la 

retranscription écrite pourra apparaître dans le travail final et pourra faire l'objet de publications 

scientifiques si vous êtes d'accord. 

Cela reste anonyme, et votre identité est tenue secrète. 

Vous répondez comme vous le sentez, vous pouvez dire tout ce que vous pensez, je ne suis pas là 

pour vous juger. Il ne s'agit pas d'un test, il n’y a pas de bonnes ou mauvaises réponses. Mon but 

est de récupérer votre opinion et ressenti sur le sujet. 

Si vous ne comprenez pas quelque chose ou que vous avez une question, n’hésitez pas à me 

demander. »  

 

Les questions étaient ouvertes avec des sous questions de relance, posées de façon directive, 

sans jugement ni commentaire positif ou négatif. Les questions devaient rester simples, claires 

et compréhensibles par tous les patients.  

L’entretien se déroulait dans un climat d’écoute active avec une attitude neutre. 

L’entretien était enregistré à l’aide d’un smartphone, afin de faciliter le recueil et la 

retranscription des données. Aucune note n’était prise durant l’entretien. 

Il n’y avait pas de durée prédéfinie pour les entretiens. 
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La retranscription se faisait de façon brute, sans modification des réponses, sous format texte 

Word, immédiatement après les entretiens. Le verbatim retranscrit était immédiatement 

anonymisé à l’aide du numéro chronologique du patient et de la date de réalisation de celui-ci. 

5. Analyse des données  

Le paradigme étant compréhensif, pour explorer les freins et les leviers potentiels pour les 

patients face à un sevrage en Benzodiazépines, le choix d’une approche par analyse thématique 

a été la plus évidente, permettant de synthétiser les propos de façon descriptive.  

Après une lecture flottante du verbatim retranscrit mot pour mot, un encodage a été réalisé 

progressivement avec la succession des entretiens permettant d’enrichir les codes.  

Un codage axial a permis de réagencer les codes, les regrouper et identifier différents thèmes 

conceptuels permettant l’interprétation des résultats. La thématisation s’est faite 

progressivement au fur et à mesure de l’étude. 

Un logiciel d’aide à l’analyse d’étude qualitative N’vivo a été utilisé afin de faciliter le codage 

thématique et limiter les pertes d’information.   

L’étude était menée jusqu’à saturation, c’est-à-dire lorsque les entretiens n’apportaient peu de 

nouvelles données. 
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Résultats  

1. Caractéristiques de l’échantillon et des entretiens 

Les participants ont été recrutés à Villeurbanne, dans l’agglomération lyonnaise, dans le Rhône. 

10 participants ont répondu favorablement à la première approche pour participer à l’étude : 

- 3 patients recrutés indirectement via un médecin généraliste, puis contacté par 

téléphone pour une prise de rendez-vous 

- 7 patients recrutés directement par la chercheuse lors d’une consultation durant son 

remplacement  

- 2 patients qui ont refusé secondairement lors du contact téléphonique pour la prise de 

rendez-vous. 

- 8 personnes ont été interrogées pour l’étude.  

Les entretiens conduits ont duré de 12 à 22 minutes donc une moyenne de 17 minutes. Quatre 

entretiens ont été menés au domicile du patient et quatre dans le cabinet médical de leur 

médecin traitant. 

Les participants étaient âgés de 65 à 90 ans, 7 femmes et 1 homme. Ils étaient suivis par 4 

médecins traitants différents avec une fréquence de consultation moyenne de tous les 3 mois. 7 

participants étaient retraités et il n’y avait qu’un seul conducteur. 

Ils consommaient tous des benzodiazépines depuis plus d’un an au moment de l’étude. 

Tous les patients étaient au courant de l’anonymisation de l’étude et ont tous donné leur accord 

oral pour leur participation.  

Les caractéristiques des participants sont regroupées dans le Tableau N°2.  
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Tableau 2 : Caractéristiques des participants et de leurs entretiens. 

Patient Sexe Age BZD Médecin 

traitant 

Mode 

recrutement 

Lieux 

entretien 

Durée de 

l’entretien 

P1 F 85ans Oxazépam MT1 Direct Domicile 15min30 

P2 F 71ans Bromazépam MT2 Direct Domicile 15min30 

P3 F 90ans Oxazépam MT3 Indirect Domicile 12min45 

P4 F 72ans Oxazépam MT3 Indirect Cabinet 14min25 

P5 F 76ans Clobazam MT2 Direct Cabinet 16min40 

P6 F 87ans Alprazolam MT2 Direct Domicile 17min10 

P7 H 65ans 
Bromazépam 

et Alprazolam 
MT1 Direct Cabinet 12min58 

P8 F 65ans Oxazépam MT4 Direct  Cabinet 22min13 

2. Analyse transversale  

Le verbatim retranscrit et encodé, a été ensuite analysé de façon transversale permettant 

l’émergence de 3 grands thèmes avec des sous catégories.  

Illustration des résultats par des verbatims notés en italiques et entre guillemets.  

2.1. Parcours du patient, primo prescription du traitement 

Parmi les participants, la primo prescription du traitement s’est faite par des médecins 

généralistes et des psychiatres. Deux patientes évoquent avoir eu une psychothérapie associée 

à l’initiation de ce traitement. 

« J’ai fait plusieurs analyses psychiatriques, au bout du troisième j’ai trouvé le bon, parce que c’est 

pas évident de trouver quelqu’un qui est réceptif… une fois que j’ai pu lui vider tout mon sac et que 

ça allait bien dans ma tête » P8 

Le début du traitement par benzodiazépine est souvent associé à un événement de vie 

particulier, douloureux et anxiogène. La benzodiazépine se présente à ce moment-là comme le 
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remède face à la souffrance. Le début du traitement se fait alors naturellement sans remise en 

question. 

Certains patients se souviennent précisément du moment où leur traitement a été débuté. On 

trouve une notion de facteur déclenchant, un événement ou des circonstances de vie faisant 

basculer le patient dans la consommation de ce traitement.  

Pour d’autres, leur traitement est tellement ancien, qui semble être là depuis toujours, 

renforçant la place du traitement comme une habitude de vie, une normalité de leur quotidien.  

« Aaah le Temesta, ça fait des années et des années… je ne saurais pas vous dire en quelle année 

… c’était Dr L** qui me suivait …mais alors depuis très longtemps, pourtant j’ai une bonne mémoire 

mais ça fait tellement longtemps !» P3 

BZD à visée hypnotique  

Pour certains patients, la benzodiazépine a été initié dans le cadre de difficulté 

d’endormissement. Le manque de sommeil est défini comme une quantité de sommeil 

insuffisante pour mener une vie normale. Une des patientes souligne l’importance d’un sommeil 

de qualité : 

« Parce que je ne dormais pas, et c’est vrai que c’est pénible ! ne pas dormir … » P6 

« Dans mon cas c’est pour pouvoir dormir, quand on a un cancer, on gamberge tout le temps, dès 

qu’on se couche c’est… on n’a plus que ça à penser quoi. C’est pratiquement impossible de dormir » 

P7 

BDZ à visée anxiolytique 

Pour tous, les patients décrivent souvent une succession d’événements familiaux et/ou 

professionnels les menant à une souffrance existentielle, des événements « dramatiques » (P2). 

« le divorce… et là ça été dramatique… les angoisses, les regrets, j’aurais dû peut être accepter 

cette situation, c’est là le départ. » P2 

« tout a commencé par rapport au divorce, le boulot, ma fille, les retards de loyer … et je n’ai pas 

pu m’empêcher d’arrêter à le prendre » P5 

« ça a été débuté quand on m’a diagnostiqué mon cancer en 2005, fin 2004, puis tout s’est 

enchaîné… » P7 
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Les circonstances restent toutefois floues, sans diagnostic concis posé au préalable par le corps 

médical ou identification d’une maladie. Les BZD traitent un ressenti, un mal-être, « empêche 

penser à beaucoup de choses, à la fin de vie…à la mort… » (P2), « aide à être moins fatiguée » (P4). 

2.2. Face au sevrage des Benzodiazépines 

2.2.1. Les freins au sevrage 

a) Freins en lien avec le mode de consommation  

Consommation non problématique et positive  

- Traitement bénéfique au quotidien, amélioration de la qualité de vie 

La consommation durable est justifiée par la nécessité de soulager un symptôme qui a un 

retentissement négatif sur leur qualité de vie. Cela devient une nécessité pour affronter le 

quotidien, permettant de se sentir mieux, inhiber une angoisse, neutraliser des préoccupations 

anxiogènes, empêcher des pensées négatives ou de récupérer un sommeil de qualité. 

« Je dors toute suite, au bout de un quart d’heure, alors j’ai pas le temps de réaliser de ce qu’il me 

fait, je dors tout de suite. Puis je vous dis, je me réveille, impeccable. Je trouve que c’est le mieux, 

de tous ces médicaments, l’Imovane et tout » P6 

« Il m’aide à être moins fatiguée, je me laisses pas aller je fais de la piscine et aquagym… Pour 

l’instant c’est un médicament qui me va bien ! » P4 

Les patients perçoivent uniquement leur effet bénéfique sans inquiétude face à une 

consommation prolongée. C’est un traitement inoffensif, qui fait du bien. 

« Bah je suis bien quoi, j’ai pas d’angoisses » P1 

« Je trouve qu’il est très bon, je peux pas en dire du mal parce que vraiment il est bien » P6 

- Banalisation du traitement 

On note une banalisation du traitement, qui devient une routine que les patients gèrent selon 

leur convenance. Ils modifient leur posologie selon leurs besoins et leur ressenti sans évoquer la 

nécessité d’une surveillance ou des précautions particulières pour leur prise. Si cela leur semble 
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nécessaire, ils prennent plus de comprimés sans notion de prise de risque.  La BZD est un outil à 

la disposition du patient qu’ils utilisent quand ils en ont besoin.  

 « Je ne prends que ce qu’il m’a donnée, sauf à midi j’en reprends un entier de Seresta, tant pis je 

ne lui ai pas dit mais … » P1 

« Sur l’ordonnance, c’est un le matin et un le soir, et vu mon emploi du temps, je me voyais pas le 

faire le matin et le soir, alors je me suis dit, vu que j’ai beaucoup de mal à m’endormir, café ou pas 

café, je prends deux le soir » P8 

Comme cette patiente qui propose son traitement à des voisines et des connaissances d’une 

façon des plus naturelles :  

 « il y a avait une dame ça faisait un moment qu’elle dormait pas, et je lui en ai prêté un, oulala elle 

était ravie ! Elle a dormi toute la nuit, elle a pris le nom et elle ira voir son docteur pour lui en faire 

marquer » P6 

 

Plusieurs patients ne conçoivent pas leur consommation problématique car ils estiment prendre 

le comprimé au besoin, ponctuellement, uniquement en cas de besoin. Malgré une 

consommation depuis de nombreuses années, elle ne leur semble pas chronique. 

« Le Seresta je ne le prends pas quand tout va bien, je le prends uniquement quand j’ai des crises, 

quand ça va mal, autrement, quand tout va bien j’en prends pas… moi-même je contrôle, moi-

même quand je vais bien je l’arrête et quand la crise arrive je le reprends » P4 

 

Par ailleurs, une autre patiente ne remet pas en question son traitement car pour elle, c’est un 

traitement comme un autre sur son ordonnance. S’il est prescrit par les médecins, c’est qu’il doit 

être approuvé par ces derniers. 

« je le prends et puis voilà. L’infirmier me fait mon pilulier tous les mardis et voilà » P3 

 

Parfois, la molécule est perçue comme un moyen de pouvoir arrêter ou réduire un autre 

traitement. 
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« Je prenais de l’Imovane et je suis arrivée d’en prendre qu’une moitié, ça va faire un mois. J’ai 

complété avec des herbes, et ça m’a permis de diminuer » P4 

 

Les effets indésirables sont méconnus ou rationnalisés. Plusieurs patients ne semblent pas prêter 

attention à ces derniers et parfois ne désirent même pas s’informer. 

« Ben je sais pas, j’ai jamais lu la notice et j’ai pas eu de ressenti, apparemment non, au bout de 

tant d’année que je le prends, je n’ai pas l’impression … » P5 

L’Innocuité du médicament semble logique à certains. Le fait de n’avoir jamais ressentie d’effets 

néfastes et de ne pas avoir reçu de mise en garde ou ne pas avoir prêté attention à cette 

information, ils associent cela à une absence de danger. Comme une des participantes, qui 

évoque un potentiel effet secondaire avec le sourire, qu’elle préfère attribuer à son vieillissement 

« naturel » plutôt qu’à son traitement. 

« Peut-être la tête qui tourne, un manque d’équilibre quand on se lèvre … quoi que je l’ai le manque 

d’équilibre … mais ce manque d’équilibre ça vient pas de ça, c’est la vieillesse … quand je me lève 

vite… » P6 

 

Et quand on évoque un éventuel arrêt de leur traitement, ils semblent surpris et ne l’ont jamais 

envisagé. 

« pourquoi ? c’est un médicament toxique ? Si je le continue il y a un risqué pour la santé ? » P4 

« Ah non je voudrai pas, je pourrai pas là non, rien que de sentir de pas le prendre déjà …. Je sais 

pas, et pourquoi il faudrait je l’arrête ? … Vous voulez pas me l’enlevez hein !? … parce que…. je sais 

pas » P1 

 

Consommation lucide et résignée  

Les patients expriment une certaine méfiance vis-à-vis de leur traitement. Ils ont une vision 

réaliste, conscients d’un danger potentiel mais pas suffisant pour enrayer leurs habitudes. 
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- Attachement au médicament 

Ils trouvent que c’est un médicament indispensable, il y a un certain attachement à leur 

médicament, il fait partie de leur vie, de leurs habitudes. Ils leur apportent un confort de vie et 

ils ne remettent plus en cause l’efficacité de leur traitement. 

« Il faut que je le prenne pour me sentir en sécurité psychiquement » P2 

« Moi ça m’aide à vivre, ça m’aide à dormir » P7 

 

Il y a un réel besoin de ce médicament, voir une impossibilité de vivre sans. La seule idée de ne 

pas pouvoir gérer leur angoisse entraine la poursuite du traitement.  

« Le fait que je ne l’ai pas pris, seulement, que je ne l’ai pas pris, ça me provoque une angoisse » 

P2 

« L’angoisse elle reviendrait hein, rien que de le savoir, déjà je prenais une moitié… » P1 

Le bénéfice apporté par le médicament pour soulager les angoisses ou l’insomnie est primordial. 

Voir réapparaitre les symptômes devient plus délétère que la surconsommation en BZD. 

 

- Balance bénéfice/risque 

Il existe une certaine ambigüité dans leur consommation.  

Ils ne remettent pas en cause le bienfait qu’apporte leur médicament, mais certains ont 

conscience qu’il est là pour les soulager de façon transitoire. Il traite des symptômes au coup par 

coup sans véritable miracle, les symptômes reviennent et amènent à poursuivre le médicament. 

Le traitement est comme une aide pour mieux appréhender le quotidien, comme une béquille.  

« Quand je le prends, il n’y a pas d’effet comme ça, c’est au milieu de matinée, je sens que je suis 

un peu mieux mais enfin ça dure pas … ça dure pas » P3 

« Bah disons que c’est un médicament qui peut faire de l’effet au tout début, j’avais toujours une 

boite sur moi » P8 
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Par ailleurs, les risques du traitement restent flous. Les informations perçues ne sont pas précises 

ni concrètes et de ce fait ont moins d’impact.  

« qu’on m’a prescrit le Valium et je ne sais plus quel médecin m’a dit que non il faut arrêter ça 

parce que c’est trop fort, » P2 

« à l’hôpital on m’a dit que c’était pas très bon à mon âge alors j’ai pas insisté, voilà » P3 

 

La notion de dangerosité reste au second plan, les patients mettent en place un processus leur 

permettant de minimiser ces effets et rationnaliser leur consommation. Comme cette patiente 

qui évoque les pertes de mémoire comme un effet indésirable majeure mais chez elle en 

particulier cela lui apparait peu important : 

« Bon c’est vrai que j’ai petits oublis comme tout le monde, des fois je remonte parce que je ne sais 

pas si j’ai fermé ma porte, des trucs comme ça quoi. Maintenant, des gros oublis, jusqu’à 

maintenant je touche du bois… je pense pas. Je sais que ça peut entrainer la perte de mémoire, ça 

je sais » P2 

 

Plusieurs des participants préfèrent fermer les yeux, ne pas lire la notice, pour ne pas savoir et 

continuer son traitement plus sereinement, puisque dans tous les cas ils ne se voient pas 

l’arrêter.  

« Je les connais pas les effets secondaires, je l’ai même pas lu, je veux pas les savoir, parce que je 

sais que de toute façon effets secondaires ou pas, il m’est nécessaire ! » P2 

« Non jamais d’effets secondaires, j’ai pas lu la notice… » P8 

 

Parfois, le risque est alors reporté sur les autres, les patients eux-mêmes se sentent moins 

concernés.  
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« On m’a parlé de l’histoire de la mémoire. Mais moi ma mémoire elle est au contraire… J’ai un 

collègue qui prends la même chose que moi, lui par contre, il a beaucoup de troubles de mémoire 

lui » P7 

 

Malgré la conscience de ce danger, ils continuent leur traitement avec les inquiétudes qui les 

accompagnent, faisant une balance bénéfice risque, dont le bénéfice importe. Ils ont l’impression 

de maitriser leur situation, modulant leur traitement, réduisant leur consommation au besoin 

sans toutefois pouvoir l’arrêter entièrement. 

« Des fois je prends que 1… enfin, maintenant je prends ¾ le matin et je prends ¼ dans l’après-midi 

et 1/4 le soir, je m’arrange … je m’arrange à ma façon quoi… » P2 

« J’ai réussi après à passer à un matin et un le soir mais par fois en étant toute seule dans cet 

appartement, je ne sais pas pourquoi, je reprends la moitié en plus » P5 

 

b)  Place de l’entourage dans la consommation chronique 

Caractère tabou 

Dans la plupart des cas, les participants ne désirent pas discuter de leur traitement avec leur 

entourage.  

« Pas vraiment non, je le prends et puis voilà. » P3 

 « Mon entourage est très limité, j’ai mes enfants qui sont à coté de Toulouse, et puis bon je ne 

parle pas de ça avec mon… non » P2 

« J’hésite d’en discuter avec lui, c’est délicat » P7 

 

Dans certains cas, le fait de ne pas en discuter reflète la crainte d’un avis négatif de la part de 

leur entourage. Ne pas aborder le sujet, permet de ne pas savoir ce que pensent les autres et de 

ce fait, se préserver d’un jugement qui remettra en question leur traitement. Dans certains cas, 

le sujet semble être un tabou. Les fils d’une patiente sont au courant, mais ils n’en parlent pas. 
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« Non je ne raconte rien, je dis rien, les nerfs, vous savez, les gens ils comprennent rien hein, même 

mes enfants, je leur dis pas, vous savez les garçons… mais ils savent mais ils me posent pas de 

questions » P1 

 

Renforcement positif 

Dans d’autres cas, un entourage consommateur a un effet déculpabilisant. Le traitement semble 

alors banal et anodin.  

« Il y a des personnes à qui ça réussit très bien … »P3 

 

Cette patiente qui partage avec bienveillance son traitement avec son entourage, qui à son tour 

valide ce traitement.  

« J’en discute, des personnes qui n’arrivent pas à bien dormir, je leur en propose. On est parti en 

vacances cet été et il y a avait une dame ça faisait un moment qu’elle dormait pas, et je lui en ai 

prêté un, oulala elle était ravie ! Elle a dormi toute la nuit, elle a pris le nom et elle ira voir son 

docteur pour lui en faire marquer. Moi je trouve que c’est bien » P6 

 

Responsabilité médicale  

L’absence de mise en garde de la part du corps médicale peut être perçu comme une approbation 

du traitement.  

« Je pense que les docteurs savent ce qu’ils font quand ils prescrivent des médicaments » P8 

 

Un des patients suggère que chez certains la consommation problématique est entretenue par 

leurs médecins qui poursuivent leur prescription. Ils se déresponsabilisent de leur consommation 

chronique.  

« Beaucoup de gars ont des problèmes avec ça apparemment. Mais c’est les médecins qui les 

prescrivent, c’est pas les pharmaciens qui les donnent comme ça ! Enfin c’est vrai … » P7 
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c) Un sevrage inconcevable 

Quand on aborde le sujet avec certains patients, ils semblent surpris. On est dans le cadre d’une 

consommation volontaire et positive sans remise en question du traitement. Les patients ne 

peuvent envisager l’arrêt de leur traitement car leur consommation ne leur semble pas 

problématique et améliore leur qualité de vie.  

« Je sais pas, et pourquoi il faudrait je l’arrête ?» P1 

« Non jamais et j’y tiens pas spécialement, parce qu’avec ça je suis bien. Il me convient bien » P6 

 

Le traitement faisant partie de leur quotidien, une habitude de tous les jours depuis de 

nombreuses années. Le traitement est là pour les aider à affronter les désagréments de la vie et 

de s’en passer leur semble inenvisageable.   

« Ah non je voudrai pas, je pourrai pas là non, rien que de sentir de pas le prendre déjà … » P1 

« Là je sais pas …parce que là … C’est important de l’avoir en cas de crise » P4 

 

La méconnaissance des effets indésirables les renforce dans leur consommation. Ils ne voient pas 

l’utilité d’un sevrage et ne songe pas à un changement de comportement. 

 

d) Les difficultés perçus face à un sevrage 

Dépendance  

Au-delà de la volonté, certains patients utilisent de termes forts comme « l’addiction » ou 

« drogue », conscients d’être dans une dépendance qu’ils ont du mal à maitriser, résignés à 

poursuivre le traitement. Cela les freine dans la démarche du sevrage, avec une perte de 

confiance dans leur propre capacité à pourvoir arrêter leur traitement.  

 « C’est devenu une habitude, c’est devenu comme… un besoin, une addiction, que j’ai du mal à …. 

Comment dirais-je… que j’ai du mal à supprimer quoi » P2 
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« Donc ça a été un engrenage quoi, même quand j’ai trouvé du travail, ma fille a grandi, ça allait 

mieux mais l’Urbanyl est toujours resté là ! Et mon docteur que j’avais avant elle me disait : « c’est 

devenu une drogue ! Vous pouvez plus vous en passer ! » » P5 

 

Baisse du traitement difficile, mauvaises expériences  

Les échecs de tentatives de sevrage dans le passé, mettent à l’épreuve la motivation des patients 

face à une nouvelle tentative.  Les patients qui ont vécu une mauvaise expérience, ils ont du mal 

à envisager de recommencer. 

« Vous savez ce qu’il m’a fait une fois B***, il m’a tout arrêté ! tout ! et je prenais que le soir. Et 

bin, ça m’a pas fait tout de suite mais je mangeais plus rien, j’avais dû perdre au moins plus de 

10kg en une semaine hein, c’est vrai hein, tout le monde me disait « qu’est-ce que t’as », et je 

sortais pas... je lui dis, Dr B*** le savait, moi je peux plus hein et il m’a tout redonné ! » P1  

« Une fois j’ai voulu en prendre juste un le matin et le soir je me suis dit tu n’en prends pas : affreux ! 

mais je faisais des films dans la tête, mais jamais tu vas tenir le coup ! » P5 

« J’avais essayé un jour sur deux puis un jour sur trois puis … enfin c’était intenable… je ne veux pas 

revivre ça non ! » P7 

 

Une simple réduction du traitement pour certains semble difficile à envisager. 

« Non, c’est vrai que j’aimerais bien l’arrêter, au moins n’en prendre qu’un déjà mais franchement 

c’est dur, Je vais essayer… » P5 

« Dr C** m’avait augmenté un peu la dose, mais bon il me demande tout le temps de diminuer… 

mais bon c’est pas facile… » P2 

 

Manque d’alternatives 

Certains évoquent la nécessité d’alternative, un autre moyen pour empêcher la rechute de leurs 

symptômes, un autre moyen de lutter contre leurs préoccupations anxiogènes et leur mal être. 
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Mais le choix leur semble très limité, voire inexistant et ils ne voient pas d’autres moyens que de 

poursuivre leur médicament.  

« je pense qu’il est indispensable pour les gens qui sont très stressés, fin je pense, afin qu’il y a autre 

chose plus miraculeux disons… ? » P2 

« Quel serai le meilleur moyen de l’arrêter ? Mais je sais pas moi … proposer un autre médicament, 

c’est toujours un autre médicament, c’est toujours pareil, Xanax et compagnie c’est toujours la 

même chose, je vois pas, je peux pas répondre à cette question … franchement » P2 

« le docteur me l’avait préconisé à plusieurs reprises, il m’avais même proposé un stage je crois, 

enfin, il avait regardé sur internet, je crois qu’il y a des stages pour justement enlever cette 

addiction, mais c’est pas gratuit non plus je pense, donc voilà… moi je sais pas … » P2 

 

Nécessité de conditions idéales  

Pour une autre patiente, un sevrage exige des circonstances propices à cela, un environnement 

favorable.  

« Il faudrait que je vive dans un autre contexte, avec mes petits-enfants, mon fils…pour savoir 

quelqu’un auprès de moi. » P2 

 

Ou alors, l’arrêt du traitement serait envisageable uniquement si le problème anxiogène 

disparaissait. 

« On préférerais guérir, si on arrive à trouver le primitif ça ira bien. Mais pour l’instant non » P7 

 

2.2.2. Leviers pour un sevrage  

a) Leviers en lien avec le mode de consommation  

Consommation lucide et résignée  

Certains patients sont conscients que leur traitement a un effet potentiellement négatif et 

reconnaissent les difficultés à l’arrêter. Ils se préoccupent de l’incidence sur leur santé. Un 
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questionnement émerge suite aux messages qu’ils reçoivent de leur proches ou du personnel de 

santé et ils expriment la volonté d’arrêter leur traitement.  

« Je voudrai bien l’arrêter, pourquoi pas, moi ça me gêne pas de l’arrêter mais j’ai peur de tomber 

dans un forme de dépression, d’angoisse vraiment très grande, c’est ça qui me fait peur…. Sinon 

l’arrêter, s’il y a aucune séquelle de l’arrêt, moi personnellement ça ne me dérange pas, mais pas 

du tout, au contraire » P2 

b) Place de l’entourage 

Désapprobation 

Une patiente mentionne sa fille qui est clairement contre son traitement et l’encourage en faveur 

d’un sevrage : 

« J’ai parlé avec ma fille, ma fille elle est contre les médicaments, elle n’en prend que si elle en a 

besoin, elle est vraiment contre. Elle me booste, heureusement, mais elle dit « mais arrête maman ! 

Arrête ! » » P5 

 

Par ailleurs, le médecin traitant revient la plupart du temps comme désapprobateur du 

traitement. Il leur évoque la dangerosité du traitement, la nécessité d’une diminution ou d’un 

arrêt mais pour la plupart cela reste des consignes qui ne sont pas appliquées concrètement. 

« Dr C** m’avait augmenté un peu la dose, mais bon il me demande tout le temps de diminuer… 

mais bon c’est pas facile… il me le préconise à chaque fois, mais bon… » P2 

 

Le médecin traitant occupe parfois une place culpabilisatrice.  

« Mon docteur que j’avais avant elle me disait : « c’est devenu une drogue ! Vous pouvez plus vous 

en passer ! » » P5 

Comme cette patiente qui répète avec insistance que la posologie prescrite est respectée puis 

avoue augmenter son traitement sans le dire à son médecin.  

« Je suis angoissée … je prends quand c’est le moment, j’en prends pas plus hein ! j’en prends pas 

plus hein !  J’en prends un le matin, un midi, qu’il me donne une moitié et j’en reprends une moitié, 
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et le soir, c’est tout hein …   Je ne prends que ce qu’il m’a donnée, sauf à midi j’en reprends un entier 

de Seresta, tant pis je ne lui ai pas dit mais … » P1 

 

Rediscutions du traitement avec un nouveau médecin  

On remarque qu’un changement de médecin traitant peut relancer la discussion sur leur 

traitement. Le nouveau médecin remet en question le traitement, parfois le modifie, et peut être 

plus insistant dans l’idée d’envisager un sevrage.   

« Dr L***, il m’a dit qu’il faudrait le supprimer, Du reste il m’a fait une ordonnance pour que j’essaie 

de le supprimer » P3  

Plusieurs patients ont vu leur traitement modifié pour une demi-vie plus courte :  

« Lexomil c’est marqué défendu et puis Imovane pareil, docteur il veut pas en donner » P6 

« Si j’ai bonne mémoire, un médecin qui m’avait mis au départ sous Valium parce que j’étais pas 

bien du tout… et puis bon petit à petit on est passé sur Lexomil, c’est Dr L*** qui me la prescrit… » 

P2 

« Avant le Seresta j’ai eu de Lexomil » P8 

 

Le changement du traitement semble souvent imposé aux patients par de nouveaux médecins 

avec une notion de dangerosité pour leur santé.  

« Le Temesta on m’a dit qu’on va arrêter parce que c’est pas bon pour votre âge, le Seresta c’est 

peut être pareil … A l’hôpital on m’a pas dit plus » P3 

« Je n’arrivais pas à dormir, c’est DR *** qui m’a soigné, il m’a soigné pendant 40 ans, … c’est lui 

qui me donnait de l’Imovane et de Lexomil. Et puis après quand je suis allé voir Dr C**, je voulais 

qu’il m’en marque mais il m’a dit non non, donc ça fait bien deux ans que ça été changé.» P6 

« On m’a prescrit le Valium et je ne sais plus quel médecin m’a dit que non il faut arrêter ça parce 

que c’est trop fort, et puis voila » P2 

« Et je sais pas pourquoi, elle m’a changé de calmant… » P8 
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c) Sevrage souhaitable 

Motivation 

Une patiente a accepté un sevrage avec son médecin traitant et semble décidée.  

« C’est bon j’arrête, je n’en prendrai plus qu’un le matin, pendant quelques temps, un jour sur deux  

et puis j’arrêterai complètement » P3 

 

Certains patients essaient d’envisager un changement de comportement. Une réduction du 

traitement leur semble bien, un objectif à atteindre, même si cela reste difficile.  

« Non, c’est vrai que j’aimerais bien l’arrêter, au moins n’en prendre qu’un déjà mais franchement 

c’est dur… Après je peux peut-être essayer d’arrêter le samedi et le dimanche … enfin je sais pas… 

» P5 

« Je voudrais bien l’arrêter, pourquoi pas, moi ça me gêne pas de l’arrêter mais j’ai peur de tomber 

dans une forme de dépression, d’angoisse vraiment très grande, c’est ça qui me fait peur…. Sinon 

l’arrêter, s’il y a aucune séquelle de l’arrêt, moi personnellement ça ne me dérange pas, mais pas 

du tout, au contraire » P2 

 

On peut remarquer, qu’au fils de l’entretient, la discussion autour de leur traitement et son 

sevrage, amène certains à un questionnement vis-à-vis de la molécule, des patients qui, de prima 

bord, ne concevait pas la nuisance de la molécule et encore moins la nécessité de l’arrêter. 

« Pourquoi ? c’est un médicament toxique ? Si je le continue il y a un risqué pour la santé ? » P4 

 

Les perspectives pour le changement 

Les idées pour les moyens de sevrages sont pauvres chez les patients. Souvent ils ne voient pas 

d’alternatives mais toutefois, certains patients suggèrent quelques possibilités. 

- Comme une diminution progressive de la posologie :  

« Le meilleur moyen, je ne sais pas, de le faire, comme on me dit, progressivement » P3 
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« Peut-être essayer soit d’en prendre un le matin ou le soir… » P5 

« Peut-être en espaçant les prises, petit à petit, il faut pas être sec » P8 

- D’avoir un accompagnement 

« Moi je n’ose pas arrêter de moi-même » P5 

« Il faudrait que je vive dans un autre contexte, avec mes petits-enfants, mon fils…pour savoir 

quelqu’un auprès de moi » P2 

Une patiente évoque la possibilité d’un stage prévu pour le sevrage. 

« Le docteur me l’avait préconisé à plusieurs reprises, il m’avait même proposé un stage je crois, 

enfin, il  avait regardé sur internet, je crois qu’il y a des stages pour justement enlever cette 

addiction » P2 

2.3. Perception des risques liées au traitement, état des lieux des connaissances 

Dans l’ensemble, les personnes interrogées ont une mauvaise connaissance des effets 

indésirable des benzodiazépines.  

 

a) Méconnaissance des effets indésirables 

La plupart des patients ont peu d’information et ne savent pas identifier les effets secondaires. 

« Non, j’ai une forte constipation mais je pense pas que c’est lui non ? J’ai jamais eu d’effet 

secondaire … » P4 

 

Beaucoup de participants accordent peu d’importance aux effets indésirables. Et certains ne 

désire pas être informé ou s’informer seuls.  

« J’ai jamais lu la notice et j’ai pas eu de ressenti » P5 

 

Certains participants préfèrent fermer les yeux, ne pas lire la notice, pour ne pas savoir et 

continuer son traitement plus sereinement, puisque dans tous les cas ils ne se voit pas l’arrêter.  
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« Je les connais pas les effets secondaires, je l’ai même pas lu, je veux pas les savoir, parce que je 

sais que de toute façon effets secondaires ou pas, il m’est nécessaire ! » P2 

 

Les patients traités depuis de très nombreuses années et n’ayant jamais ressenti d’effets 

indésirables, ont du mal à imaginer qu’il puisse en avoir un et sont plutôt surpris quand on leur 

pose la question. 

« Au bout de tant d’année que je le prends, je n’ai pas l’impression … » P5 

« J’ai jamais eu d’effet secondaire … pourquoi ? c’est un médicament toxique ? Si je le continue il y 

a un risqué pour la santé ?» P4 

« Avec l’alprazolam, non jamais, rien, aucun effet secondaire, quand je me lève c’est comme si 

j’avais rien pris ! » P6 

 

Les effets indésirables leur semblent dérisoires, semblables aux autres médicaments. 

« Non jamais d’effets secondaires, j’ai pas lu la notice… je pense que ça doit être pareil que les 

autres… il faut pas être allergique, faut pas être enceinte… » P8 

 

b) Notion de dangerosité du traitement 

Les patients ont des connaissances assez floues sur les effets néfastes des BZD. Souvent, ils ne 

sont pas surs d’eux, les remettent en question et estiment que ce sont des effets possibles mais 

transitoire et réversible.   

 

Les informations proviennent soit de leur médecin, soit de leur entourage.  

« Il y avait un médecin qui m’a dit : attention, faites attention, vous allez perdre la mémoire, ça agit 

sur le mémoire » P2 

« A l’hôpital on m’a dit que c’était pas très bon à mon âge alors j’ai pas insisté, voilà » P3  
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Les patients mentionnent leur médecin qui les met en garde vis-à-vis de leur médicament et qui 

les encourage à arrêter leur consommation.  

« Dr C*** me le préconise à chaque fois, mais bon… » P2 

 

Parfois, les patients se sont vu modifier leur traitement avec un passage à une BZD à demi-vie 

plus courte. La nouvelle molécule leur apparait plus anodine par comparaison à l’ancienne.  

Comme cette patiente qui prenait du Bromazepam et Zopiclone pour dormir, changés contre de 

l’Alprazolam, qui par comparaison lui parait sans danger. Pour elle, c’est un tout autre traitement. 

« Alors il ne voulait pas me donner l’Imovane… pourtant Lexomil c’est pas trop méchant non ? Dans 

tous les cas, c’est vrai que Lexomil quand on se réveille le matin on est un petit peu vasouillard, on 

a la tête pas d’plomb, alors qu’avec l’Alprazolam c’est bon !» P6 

 

Dépendance 

La plupart des participants font en sorte de ne pas manquer de leur médicament. La plupart ne 

verbalisent pas leur dépendance mais expriment bien leur attachement à la molécule, se sentant 

mieux quand ils la prennent. 

Une seule participante évoque sa dépendance entant que tel, elle en a conscience et se sent 

impuissante face à cela. 

« C’est devenu une habitude, c’est devenu comme… un besoin, une addiction, que j’ai du mal à …. 

Comment dirai-je… que j’ai du mal à supprimer quoi ! » P2 

 

D’autres expriment plutôt de l’inquiétude de ne pas avoir leur traitement à portée de main et de 

ne pas pouvoir affronter le retour de leurs symptômes.  

« Quand on dort on n’en a pas besoin, on n’en prend pas. Et si un jour je ne dors pas… de passer 

toute une nuit sans dormir… » P6 

« Du fait que je le prends donc pour moi tout va bien alors que si je m’arrête je me dis « il va t’arriver 

ça… il va t’arriver ça … » P5 
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Le bénéfice apporté par le médicament pour soulager les angoisses ou l’insomnie est primordial. 

Voir réapparaitre les symptômes devient plus délétère que la surconsommation en BZD. 

 

Accoutumance, perte d’efficacité 

Deux patientes évoquent l’impression que leur traitement est moins efficace après une 

consommation durable.  

« Bah disons que c’est un médicament qui peut faire de l’effet au tout début » P8 

Une des participantes propose une majoration du traitement pour obtenir une meilleure 

efficacité sans y associer un surrisque. 

« Il est très efficace mais, c’est peut-être parce que ça fait longtemps je le prends, je trouve qu’il 

est moins efficace maintenant …  Je suis en train de me demander, parce qu’en ce moment j’en 

prends 3 par jour, je sais pas si c’est vraiment suffisant … » P4 

 

Somnolence, trouble de l’équilibre 

Une patiente suggère ses troubles de l’équilibre mais se ravise et les attribue à d’autres 

problèmes de santé.  

« Peut-être la tête qui tourne, un manque d’équilibre quand on se lève … quoi que je l’ai le manque 

d’équilibre … mais ce manque d’équilibre ça vient pas de ça, c’est la vieillesse … quand je me lève 

vite… » P6 

Une autre patiente aborde un état de somnolence résiduelle au réveil.  

« Et bien le matin, j’avais la tête un peu dans les vapes, et puis bon, ça passait au bout d’un 

moment, quand je me mettais à faire mon boulot ça allait. Mais tout de suite je n’étais pas en 

forme » P6 

 

Troubles de mémoire 

Trois patients évoquent les troubles mnésiques, tout en minimisant leur importance.  
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Une des patientes mentionne des pertes de mémoires qui lui paraissent peu importantes, 

insignifiantes, voir normales, comme chez tout le monde à son âge par rapport à ce qu’elle 

pourrait avoir.  

« Bon c’est vrai que j’ai petits oublis comme tout le monde, des fois je remonte parce que je ne sais 

pas si j’ai fermé ma porte, des trucs comme ça quoi. Maintenant, des gros oublis, jusqu’à 

maintenant je touche du bois… je pense pas » P2 

Un autre patient cite son entourage présentant des effets indésirables, mais ne se sent pas 

concerné lui-même.  

« On m’a parlé de l’histoire de la mémoire ? Mais moi ma mémoire elle est au contraire, d’après 

mes collègues, j’ai une excellente mémoire ! …J’ai un collègue qui prends la même chose que moi, 

lui par contre, il a beaucoup de troubles de mémoire lui » P7 
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Discussion  

1.  Méthodologie  

1.1. Forces  

1.1.1. Choix de l’étude 

L’étude qualitative semble la plus adaptée pour la question de recherche posée. En effet, elle 

permet de mieux appréhender le vécu et le ressenti des patients face à l’arrêt de leur traitement 

par BZD. 

La majorité des études s’intéressent aux freins et les leviers perçus par les médecins face au 

sevrage en BZD de leurs patients et finalement très peu d’études se penche sur l’opinion des 

patients concernés. 

Cette approche par des entretiens semi-dirigés permet de faire émerger de nouvelles idées qui 

n’auraient pas pu être dégagées par un questionnaire d’étude quantitative. 

Pour s’assurer de sa standardisation et sa validité, cette étude qualitative a pu remplir 30 items 

sur 32 de la Grille COREQ (cf Annexe 4) 

1.1.2. Recrutement  

Lors du recrutement, le sujet de l’étude énoncé était sans apriori positif ou négatif sur leur 

consommation des BZD. Présentée comme une étude menée sur leur histoire et leur vécu vis-à-

vis du médicament. 

Le lieu des entretiens était choisi par les patients afin de favoriser un climat de confiance, le 

cabinet médical de leur médecin ou leur domicile, selon leur préférence.  

Les questions étaient ouvertes, simples, compréhensibles. Il n’y avait pas de limite de temps 

prédéfinie. Les entretiens se déroulaient dans un environnement calme, à huit clos, dans un 
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climat d’écoute et sans jugement. Les réponses des participants n’étaient jamais interrompues 

et un temps de réflexion leur était laissé si nécessaire.  

Les entretiens étaient enregistrés, pour ne perdre aucune donnée et anonymisés. L’absence de 

prise de notes était propice à la fluidité de l’entretien. Il n’y a pas eu de problèmes techniques 

lors des enregistrements.  

1.1.3. Analyse 

L’analyse thématique des données a été réalisée à l’aide du logiciel N’VIVO ce qui a permis de 

limiter les pertes d’informations. 

1.2. Limites  

1.2.1. Biais liés au recrutement  

L’échantillon final n’était pas représentatif de la population étudiée.  

A noter que les résultats d’une étude qualitative n’ont pas pour but de pouvoir être généralisées 

à l’ensemble de la population étudiée. 

Le recrutement a été effectué durant l’activité de remplacement dans un cabinet libéral à 

Villeurbanne, agglomération Lyonnaise. Les patients étaient issus d’un secteur géographique 

exclusivement urbain. 

On n’a pas pu obtenir d’équilibre entre les sexes. La participation à l’étude était proposée à tout 

patient de plus de 65 ans, venant en consultation de médecine générale pour toute raison 

confondue, consommant des BZD depuis plus de 6 mois, par la chercheuse ou leur médecin 

traitant.  

Sur les huit patients, un seul homme a été recruté.  

Cela reste concordant avec l’état des lieux de la consommation des BZD en France en 2015, avec 

une prévalence plus élevée chez les femmes (16,6 %) que chez les hommes (9,7 %) quel que soit 

l’âge, et 65 % des utilisateurs prévalents de benzodiazépines étaient des femmes dont 36 % des 

sujets âgés de 65 ans ou plus (1). 
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Deux patients ont refusé de participer à l’entretient engendrant un biais de non-réponse. 

Le recrutement indirect par le médecin traitant a pu favoriser un recrutement de personnes 

susceptibles d’être plus ouvertes à participer.  

Dans le contexte de survenue de l’épidémie mondial COVID-19 avec le confinement national en 

mars 2020, le recrutement et les entretiens ont dû être arrêtés plus précocement que prévu.  

1.2.2. Biais de recueil de données  

Le cadre des entretiens et la façon de poser les questions peuvent varier et entrainer des biais.  

Le déroulement des questions abordant certains sujets, comme les effets indésirables ou les 

expériences et le désire du sevrage de leur traitement, ont pu influencer les réponses des 

participants au fil de l’entretien. 

De plus, le statut de médecin généraliste de la chercheuse était connu par les participants, ce qui 

a pu influencer les réponses et créer des biais de déclaration. Certaines réponses ont pu être 

omises ou déformées involontairement ou volontairement. 

La chercheuse était novice dans la recherche médicale qualitative, ce qui a pu participer à une 

perte d’information. 

1.2.3. Biais d’analyse 

Le manque d’expérience dans le domaine de l’analyse thématique des données a pu participer à 

un biais d’interprétation. 

2. Analyse des résultats et comparaison avec la littérature 

2.1. Population  

Dans la population générale, la prévalence de la consommation des BZD est plus élevée chez les 

femmes que chez les hommes. Dans notre étude la proportion des femmes a en effet été 

spontanément plus importante, 7 femmes pour 1 homme.  
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L’étude de l’ANSM de 2017 montrait que chez les plus de 65 ans, le bromazépam est la BZD la 

plus utilisée dans cette tranche d’âge et que la prévalence de l’oxazépam et larazépam est deux 

fois supérieur chez les plus de 80 ans par rapport à celle de chez les 65-79ans, une tendance 

qu’on retrouve dans notre étude.  

Selon les recommandations de bonnes pratiques, les BZD doivent être prescrites pour une durée 

limitée, or cette consommation est souvent au long cours et tout particulièrement chez les 

personnes âgées. La consommation est souvent initiée lors d’un moment de vie stressant, pour 

faire face à des troubles anxieux ou une insomnie. La BZD est souvent utilisée comme un 

médicament qui a pour but de soulager un symptôme altérant la qualité de vie du patient de 

façon efficace et rapide. Dans une étude de 2007 de Anthierens et al. (30), les médecins 

généralistes se sentaient souvent dépassés par les problèmes psychosociaux de leurs patients, 

ils se montraient empathiques mais prescrivaient des BZD pour soulager leurs patients par 

manque d’alternatives, par manque de temps, par manque de formation et la facilité à l’accès à 

ces molécules.  

La consommation des BZD chez les personnes âgées est souvent très prolongée. Selon l’étude de 

cohorte rétrospective basée dur les données THALES entre 2001 et 2006, menée par l’HAS, la 

médiane de durée de consommation est de 45 jours [min = 1 ; max = 2 418] chez les plus de 

65ans.  

Dans cette étude, la durée est évaluée à plus de 10 ans pour tous les participants.  

2.2. Les résultats 

Le sevrage en BZD chez les personnes âgées est une problématique récurrente en médecine 

générale. Cette étude a essayé de dégager les freins et les leviers à l’arrêt des BZD perçus par les 

patients âgés de plus de 65 ans. 

On constate différents profils de consommation des BZD.  

D’une part, une consommation volontaire et positive chez certains patients qui perçoivent leur 

traitement comme un moyen mis à leur disposition pour améliorer leur qualité de vie, lutter 

contre des symptômes désagréables. Leur traitement fait partie de leur quotidien, comme une 

habitude. Ils manifestent peu d’inquiétudes et souvent leur consommation est implicitement 

approuvée par l’absence de mise en garde de leur médecin ou de leur entourage. Parfois ils 
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occultent les mises en garde. Il n’y a pas de remise en cause du traitement et ils sont surpris à la 

proposition de sevrage. Ils peuvent avoir une impression de maitrise sur leur traitement, ils 

modulent les posologies selon leur besoin, sans pour autant l’arrêter. 

D’autre part, on retrouve un mode de consommation résignée et lucide avec une vision plus 

réaliste de leur situation. Les patients semblent conscients d’un danger potentiel du traitement, 

certains évoquent même l’idée d’une réelle dépendance. L’effet bénéfique du traitement penche 

la balance vers la poursuite de celui-ci. Certains patients perçoivent des messages négatifs vis-à-

vis de leur traitement, par leur proches, médecins ou via d’autres moyens d’information comme 

les médias, mais ils continuent leur consommation, car selon eux, le bénéfice est plus important.  

Cela permet de se rendre compte que le discours du médecin devrait être adapté au patient selon 

l’attitude et les croyances qu’il a sur son traitement. Le rôle du médecin prescripteur dans le 

cheminement du patient vers l’idée du sevrage est important, lors de l’initialement du traitement 

et à chaque consultation de renouvellement. L’initiation d’un sevrage est difficile et chronophage 

d’autant plus que les interventions doivent être répétées pour être entendues.  Selon les 

recommandations de l’HAS (25) le sevrage doit être progressif sur quelques semaines ou 

quelques mois chez les personnes âgées et la réduction est déjà considérée comme un succès. 

(31) 

On peut noter que parfois le changement du médecin traitant ou une hospitalisation peut 

remettre en question l’ordonnance du patient. Les traitements pourront alors être reconsidérés 

avec le patient. Une discussion plus neutre peut être engagée, elle peut mener soit à l’arrêt, une 

réduction ou un changement pour une molécule de demi-vie plus courte. Une réflexion amenée 

par l’entourage ou par le praticien peut motiver une réduction ou une tentative de sevrage. 

L’idée de désapprobation du traitement par le médecin ou la famille, ainsi que la notion de 

dangerosité, peut remettre en question le traitement par BZD. Il semble important de prendre 

en charge le patient de façon individuel mais aussi dans son contexte familial, prenant en compte 

les facteurs sociétaux comme l’hypermédicalisation. Pour certains patients, un symptôme égale 

un médicament. 

Parfois les patients peuvent montrer une forme de désengagement, modulant leur perception 

du danger du médicaments. L’étude qualitative de Milder et al. de 2011 (32) sur la consommation 

des anti-inflammatoires non-stéroïdiens retrouve le même phénomène de variabilité de 

perception du risque avec soit un transfert de responsabilité vers leur prescripteur, soit la 
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considération du risque moindre par rapport à autre médicament, soit un sentiment d’immunité 

vis-à-vis des effets indésirables devant une longue consommation sans toxicité apparente. Les 

patients peuvent se penser à l’abris des effets secondaires d’un médicament qu’ils prennent 

depuis longtemps et se sentir moins exposés par rapport aux autres consommateurs.  

La notion de dangerosité du traitement, peut être l’un des éléments motivant le sevrage. Dans 

cette étude, la plupart des participants n’avaient pas de connaissances sur les effets indésirables 

ou alors des connaissances erronées et imprécises. L’étude de 2004 en Angleterre (33) montrait 

que la majorité de leurs patients déclaraient ne pas avoir été avertis des effets indésirables des 

BZD. L’absence d’effet indésirables ressenties malgré une consommation de longue date, peut 

d’autant plus renforcer la poursuite du traitement.  

Les chances de sevrage des BZD peuvent être augmentées si le patient et le praticien sont 

éduqués sur l’utilisation et le mésusage des BZD. L’utilisation du calendrier de sevrage et d’une 

psychothérapie, qui a principalement pour but de soigner la pathologie sous-jacente, peuvent 

également favoriser le succès d’un sevrage. (34) 

Certains patients ont évoqué des tentatives de sevrages qui n’ont pas abouti, avec parfois de 

mauvaises expériences qui peuvent décourager un nouvel essai. L’étude de 2004 en Angleterre 

(33) montrait que pour la majorité des praticiens interrogés, pour l’initiation d’un sevrage des 

BZD le problème se posait dans la gestion d’effet rebond de l’anxiété, de la dépression ou des 

troubles du sommeil. Par peur de revivre la même chose, de voir revenir leurs symptômes, 

certains patients mettent place des stratégies pour éviter d’être à court de leur médicament et 

pour ne jamais en manquer. 

Il n’y a pas assez de preuves concernant les Entretiens Motivationnels (EM). Les Thérapies 

Cognitivo-Comportementales (TCC) semblent plus efficace dans l’initiation du sevrage associée à 

la diminution progressive de la posologie, mais ne semble pas permettre un sevrage à long terme. 

(35, 36) Une approche centrée sur le patient semble plus adaptée pour comprendre la place 

qu’occupe le traitement dans leur vie. Le fait d’adapter le discours aux représentations du patient 

vis-à-vis de sa consommation problématique peut aider à faire avancer la balance décisionnelle.  

 

Il semblerait pertinent d’étudier la combinaison de plusieurs approches chez la personne âgées 

afin de réduire leur consommation. On peut supposer que la multiplication de différentes 



67 

 

stratégies pourrait être intéressante dans cette démarche. D’autre part, il semble important de 

pouvoir proposer des alternatives aux Benzodiazépines, comme des consultations en 

gérontopsychiatrie pour une prise en charge spécialisée, cela permettra de prendre en charge 

les symptômes et les pathologies sous-jacentes, et de relayer le médecin traitant dans le parcours 

du patient. 
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Conclusion  

Cette étude s’inscrit dans une problématique de santé publique luttant contre la 

surconsommation des Benzodiazépines chez la personne âgée.  

Elle a pour but de dégager des pistes d’aide au sevrage des BZD en donnant la parole aux patients 

concernés. Elle s’est concentrée sur la relation qu’ont les patients avec leur traitement en 

essayant de relever et comprendre les freins et les leviers qu’ils peuvent percevoir face à cette 

démarche. Une étude qualitative avec une analyse thématique a été menée chez 8 patients de 

plus de 65 ans, traités par des Benzodiazépines de façon prolongée via un recrutement en 

structure de soins primaires.  

Les résultats confirment, conformément à la littérature et aux données épidémiologiques, que le 

sevrage en BZD dans cette population est délicat et difficile. L’approche du sevrage doit se faire 

en prenant compte toute la complexité de la relation et des représentations que le patient a de 

son traitement, sans oublier l’influence de son environnement. Le patient est au centre de la 

problématique. 

Il est important de sensibiliser les patients aux dangers du traitement, de renforcer la délivrance 

d’information des effets indésirables qui sont souvent méconnus. 

Le meilleur moyen de prévenir une chronicisation de ce traitement est d’accorder une vigilance 

toute particulière à son initiation. L’éviter si possible avec une prise en charge spécialisée, comme 

un suivi gérontopsychiatrique précoce. La prise en charge du problème amenant la 

consommation du médicament est cruciale.  

Si toute la fois, le traitement doit être introduit, la posologie et la durée doivent être réduites au 

maximum.  

La décision d’un sevrage ou d’une réduction de traitement ne peut être prise que conjointement 

avec le patient, en évaluant ses connaissances, ses croyances et ses craintes. L’adhésion du 

patient est essentielle et il doit être accompagné à chaque étape de cette démarche.  

Il apparait crucial de proposer systématiquement une réduction ou un arrêt progressif du 

traitement aux consultations de renouvellement, d’informer les patients sur les difficultés du 
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sevrage et les risques du traitement, de mener des Entretiens Motivationnels, une TCC et surtout 

de proposer des alternatives et un suivi spécialisé.  

Il faut continuer à sensibiliser les médecins généralistes face à cette problématique et pourquoi 

pas, envisager une revalorisation tarifaire de telles consultations qui sont souvent longues, ce qui 

ne laisse pas forcément le temps aux médecins de mener leur consultation à bien.  

Ce qui semble certain, c’est qu’aucune piste ne pourra fonctionner de manière isolée, il faut 

combiner toutes les ressources disponibles. 

Il serait intéressant d’étudier l’impact d’un suivi spécialisé en gérontopsychiatrie sur les facilités 

du sevrage des Benzodiazépines dans cette tranche d’âge. 
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Annexe 1 : Guide d'entretien 

 

Personnes âgées de plus 65ans sous BZD au long cours 
 

Bonjour, 
Tout d’abord je vous remercie de m’accorder de votre temps pour cet entretien. 
 
Je réalise actuellement un travail pour ma thèse de Médecine Générale. 
Je souhaiterais vous poser quelques questions sur le traitement que vous prenez. 
Pour cela je vais interroger plusieurs personnes afin d'avoir un maximum de réponses. 
 
Si vous le voulez bien, je vais enregistrer notre conversation, afin de faciliter mon travail de 
retranscription par la suite. Je serai la seule à avoir accès à l'enregistrement audio, mais la 
retranscription écrite pourra apparaître dans le travail final et pourra faire l'objet de publications 
scientifiques si vous êtes d'accord. 
Cela reste anonyme, et votre identité est tenue secrète. 
 
Vous répondez comme vous le sentez, vous pouvez dire tout ce que vous pensez, je ne suis pas là 
pour vous juger. Il ne s'agit pas d'un test, il n’y a pas de bonnes ou mauvaises réponses. Mon but 
est de récupérer votre opinion et ressenti sur le sujet. 
Si vous ne comprenez pas quelque chose ou que vous avez une question, n’hésitez pas à me 
demander. 

 

I Contexte de la prescription 

1) Quand je vous dis médicaments contre l’insomnie ou stress qu’est-ce qui vous vient à 
l’esprit ?  

2)  Prenez le temps de vous souvenir du moment où ce traitement a été débuté.  

 

Relances si besoin : 

- Que s’est-il passé précisément ?  

- Depuis combien de temps prenez-vous ce médicament ? 

- Qui vous l’a-t-il prescrit la première fois ? 

- Pourquoi vous l’a-t-on proposé ?  

- Comment l’avez-vous vécu ?  

- D’après vous, pourquoi avez-vous poursuivi ce traitement ? 

- Il y a-t-il eu des modifications de la posologie ? 
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3) Comment et avec qui discutez-vous de ce traitement ? De quoi parlez-vous ? 
De quelle manière pensez-vous que votre entourage a une influence sur votre 
traitement ? 

 

II Le ressenti et le vécu actuel des patients vis-à-vis de leur traitement et son sevrage 

4) Quelle est votre opinion vis-à-vis du médicament pour le stress ou l’insomnie ? 
Selon vous, quel rôle joue ce médicament dans votre quotidien ? 

5) Que ressentez-vous quand vous prenez votre médicament ? 

6) Quels effets indésirables avez-vous rencontrés ou pourrait-il entraîner ?  

7)  Selon vous, que se passerait-t-il si vous arrêtiez ce traitement ? 

8)  Comment réagiriez-vous à une proposition d’arrêt ? 

9) Pouvez-vous essayer de vous souvenir si vous avez déjà essayé d’arrêter ou de diminuer 
la posologie de votre traitement ? 
Relances : SI oui,  
Comment cela s’est-il passé ?  
Qu’est-ce qui vous a motivé ou démotivé ? 
Quel accompagnement avez-vous eu ?  
Quels ont été les difficultés ou les obstacles que vous avez rencontrés ?  
Quels sont les facilités que vous avez rencontrées ? 

D’après-vous, quelles sont les raisons pour lesquelles l’arrêt n’a pas abouti ?  
D’après vous, aurait-on pu procéder autrement et si oui comment ? 
 

10) Selon vous, quelle est la meilleure manière d’arrêter de prendre ce médicament  

 

11)  Avez-vous des remarques ? 

 

III Epidémiologie/ Caractéristiques du patient 

12) Age 

13) Sexe 

14) Entourage familial 

15) Conducteur ? 

16) Toxiques ? 

17) Quelle molécule pour l’insomnie ou le stress prenez-vous ? A quelle posologie ? A quelle 
fréquence prenez-vous ce médicament ? 
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Annexe 2 : Calendrier de suivi de l’arrêt des benzodiazépines 
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Annexe 3 : Agenda sommeil-éveil  
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Annexe 4 : Grille COREQ 

 

Domaine 1 : Equipe de recherche et de réflexion  

Caractéristiques personnelles 

1 Enquêteur BOUYNE Irina 

2 Titre académique  Interne en médecine générale 

3 Activité Médecin généraliste remplaçant 

4 Genre Femme 

5 Expérience et Formation  Première expérience dans le domaine de la 
recherche qualitative 

Relation avec les participants : 

6 Relation antérieure 2 entretiens avec des patients rencontrés 
antérieurement en consultation de 
médecine générale lors des remplacements 

7 Connaissances des participants au sujet 
de l’enquêteur 

Cadre de la recherche : thèse d’exercice de 
médecine générale 

Les participants informés du statut de 
l’enquêteur de façon standardisé 

8 Caractéristiques de l’enquêteur Intérêt pour les soins primaires en 
médecine générale 

 

Domaine 2 : Conception de l’étude 

Cadre théorique 

9 Orientation méthodologique et théorie Analyse thématique du discours 
 

Sélection des participants 

10 Echantillonnage Elaboration d’un échantillon en variation 
maximale 

11 Prise de contact Recrutement sur demande directe en 
consultation en soins primaire par 
l’enquêteur ou un autre médecin généraliste 
faisant partie du réseau de l’enquêteur.  

Prise de contact par téléphone. 

12 Taille échantillon Jusqu’à saturation des données 

13 Non-Participation Trois refus de participation après acceptation 
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Contexte 

14 Cadre de la collecte de données Domicile, cabinet médical 

15 Présence de non participants Aucun 

16 Description de l’échantillon 6 entretiens réalisées entre Septembre et 
octobre 2019. 

6 participants de sexe féminin, âgées de 71 à 
90 ans. 

 

Recueil des données 

17 Guide d’entretien Guide élaboré suite à des recherches 
bibliographiques discuté avec la directrice de 
thèse et les enseignants chercheurs du 
Département de Médecine Générale  

18 Entretiens répétés Non 

19 Enregistrement audio/visuel Enregistrement audio via smartphone 

20 Cahier de terrain  

21 Durée Entre 12 et 17 minutes 

22 Seuil de saturation Il a été choisi de parler de suffisance des 
données. 

23 Retour des retranscriptions  Uniquement à la demande, aucune 
retranscription n’a été demandée. 

 

Domaine 3 : Analyse et résultats 

Analyse des données 

24 Nombre de personnes codant les 
données 

L’enquêteur a codé seul les données 

25 Description de l’arbre de codage  

26 Déterminants des thèmes Analyse thématique déterminée par les 
données, en rassemblant les codes du 
verbatim 

27 Logiciel L’enquêteur a fait recours à un logiciel de 
codage pour étude qualitative (NVIVO) 

28 Vérifications par les participants  Aucune vérification par les participants  
 

Rédaction 

29 Citations présentées Les citations des participants ont été utilisées 
pour illustrer les résultats. Les participants 
étaient dentifiés de façon anonyme avec un 
numéro correspondant à l’ordre 
chronologique des entretiens. 

30 Cohérence des données et des résultats Les données présentées étaient cohérentes 
avec les résultats. 
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31 Clarté des thèmes principaux Les thèmes principaux ont été exposées de 
façon claire dans les résultats représentant à 
chaque fois un titre de paragraphe 
facilement identifiable. 

32 Clarté des thèmes secondaires  Il y a eu discussion des thèmes secondaires 
et des cas particuliers. 
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Annexe 5 : Les entretiens semi-dirigés  

 

Patient n°1 

Le 9/09/2019 

Durée : 14min32 

A domicile 

 

I Contexte de la prescription 

1) Quand je vous dis médicaments contre l’insomnie ou stress qu’est-ce qui vous vient à 

l’esprit ?  

Pour les nerfs, je sais pas, moi je dors pas…des fois à 2h, 3h du matin je me réveille, je redors 

pas. Comme hier je suis restée toute seule, je me suis angoissée vous savez, et je vois que je vais 

pas mieux, puis je vais me coucher tard, plus de 11h et bah à 1h je me suis réveillée d’un seul 

coup, l’angoisse m’a pris. 

Et à ce moment-là vous reprenez un médicament ? 

Je ne prends que ce qu’il m’a donnée, sauf à midi j’en reprends un entier de Seresta, tant pis je 

ne lui ai pas dit mais …  

 2) Prenez le temps de vous souvenir du moment où ce traitement a été débuté.  

Oulala je ne me rappelle pas, ça fait déjà longtemps 

C’était il y a combien de temps ? 

Oulala je ne me rappelle plus, c’était encore Dr B***  

Qu’est ce qui s’est passé ? 

C’est parce que je fais des angoisses, quand j’étais plus jeune, j’avais tout vu, j’avais une 

blessure… vous savez quand vous êtes jeune, vous avez des enfants tout ça, et ma belle-sœur 

m’avais accusé d’une histoire qui avait rien à voir, que mon beau père était tombé dans la rue, et 

mon beau père est rentré à Edouard Hérriot et il a rien dit, et ça m’a tout retombé sur les bras, et 

ça m’a travaillé tellement et là j’ai fait de la déprime. J’étais voir un spécialiste pour les nerfs, 

c’est lui qui a commencé. C’était un psychiatre, il doit être à la retraite maintenant, c’est vieux 

hein ! Bien il était, quelques temps après il s’est mis à la retraite. Il m’allongeait, il me 

questionnait, bien bien hein, il m’a remis sur pied. 

C’est que je dormais plus ... je sortais plus hein, et pour pas sortir je lavais tous mes murs, 

machins, tellement ça m’avait… Ça m’avait tellement secoué hein, vous savez quand vous êtes 

jeune, et mon mari il ne m’a pas soutenue alors… je me rappellerai tout le temps. 

3) Comment et avec qui discutez-vous de ce traitement ? De quoi parlez-vous ? 

Non je ne raconte rien, je dis rien, les nerfs, vous savez, les gens ils comprennent rien hein, c vrai 

hein, déjà ma sœur maintenant je ne lui en parle plus, elle a pris la maladie…elle me dit « j’ai 

jamais rien pris c’est toi qui s’est fait des idées … » 

De quelle manière pensez-vous que votre entourage a une influence sur votre traitement ? 

 

Non. 

Parce que vous n’en parlez pas ? 

Même mes enfants, je leur dis pas, vous savez les garçons…mais ils savent mais ils me posent 
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pas de questions. 

 

II Le ressenti et le vécu actuel des patients vis-à-vis de leur traitement et son sevrage 

4) Quelle est votre opinion vis-à-vis du médicament pour le stress ou l’insomnie ? 

Ben ça me passe hein … je suis angoissée … je prends quand c le moment, j’en prends pas plus 

hein ! j’en prends pas plus hein ! J’en prends un le matin, un midi, qu’il me donne une moitié et 

j’en reprends une moitié, et le soir, c’est tout hein, et puis mes deux Lamalines, et le matin un 

Lamaline et un midi et deux pour dormir, je lui ai dit que ça me fait dormir alors il était content. 

Selon vous, quel rôle joue ce médicament dans votre quotidien ? 

Ça m’enlève mon angoisse.  

C’est important ?  

Mais j’en prends pas plus, pas plus ce qu’on me donne ! Regardez quand ça m’a pris à une heure 

du matin, j’aurais pu en prendre un, mais j’ai pas pris, j’ai dit non , je prends pas plus qu’est-ce 

qu’ils me disent. Il y a juste la Lamaline, mais si j’ai vraiment mal au ventre ils m’ont donnée 

doliprane, mais ça me fait rien … 

5) Que ressentez-vous quand vous prenez votre médicament ? 

Bah je suis bien quoi, j’ai pas d’angoisses 

Ça vous enlève l’angoisse oui ? 

Une fois j’ai oublié… je suis pas jeune hein ! (silence) 

6) Quels effets indésirables avez-vous rencontrés ou pourrait-il entraîner ?  

Rien du tout… Que pourrait-il entraîner ? Non j’ai jamais rien eu …Non non non …  

7). Selon vous, que se passerait-t-il si vous arrêtiez ce traitement ? 

L’angoisse, elle reviendrait hein, rien que de le savoir, déjà je prenais une moitié… et toute 

l’après-midi … L’autre fois j’ai oublié de le prendre… vous voyez des fois la tête… vous 

oubliez. Là j’avais été invitée chez mes petits-enfants, vous voyez, j’y ai pas pensé, j’ai amené 

sur moi mais… 

Qu’est ce qui s’est passé ? 

RIEN, j’y ai pas pensé ! j’y pense pas parfois.  

8)  Comment réagiriez-vous à une proposition d’arrêt ? 

Ah non je voudrais pas, je pourrais pas, là non! Rien que de sentir de pas le prendre déjà … 

(silence) 

9) Pouvez-vous essayer de vous souvenir si vous avez déjà essayé d’arrêter ou de 

diminuer la posologie de votre traitement ? 

Jamais arrêté non, personne, même Dr B*** 

Vous savez ce qu’il m’a fait une fois B***, il m’a tout arrêté ! Tout ! Et je prenais que le soir et 

bin, ça m’a pas fait tout de suite mais je mangeais plus rien, j’avais dû perdre au moins plus de 

10kg en une semaine hein, c’est vrai hein, tout le monde me disait « qu’est-ce que t’as », et je 

sortais pas. Alors après, il y a la pharmacienne là, elle était bien la pharmacienne, elle me dit 

«  mais retournez voir votre docteur, vous pouvez pas rester comme ça ». 

Je lui dis, Dr B*** le savais, moi je peux plus hein et il m’a tout redonné ! Et après, quand je suis 

retourné le voir je l’ai remercié, « ah ça me fait plaisir, vous m’avez remis sur pieds ! »  

Si vous saviez, j’avais perdu plus de 10kg, je mangeais plus, plus rien, je dormais pas la journée. 
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Comme il m’en avait donné le soir, je prenais le soir, pour dormir quoi, et là ça me faisait dormir 

toute la nuit. Parce que pas en prends pendant toute la journée hein … pendant 3 semaines ça a 

été… mais après…. Ça plus été. Je mangeais plus rien, je sortais plus… plus rien.  

Et j’ai fait venir un docteur, un SOS médecin, et il a pas su. Il a joué sur ma constipation et c’est 

vrai je suis bien constipée, alors il a dit, « votre maman elle n’a rien », alors je suis pas allée à la 

pharmacie parce que j’avais déjà tous les médicaments, mais il m’a rien donnée pour les nerfs 

hein ! Rien rien ! 

Et c’est après ça que je suis allée à la pharmacie et ils m’ont dit de pas rester comme ça. Et Dr 

B*** il a tout compris alors il m’a tout redonné. 

10) Selon vous, quelle est la meilleure manière d’arrêter de prendre ce médicament ? 

Je sais pas, et pourquoi il faudrait je l’arrête? Je peux pas vous dire… 

Je l’avais arrêté 3 semaines, vous m’aurai vu hein ! 

11) Avez-vous des remarques ? 

Vous voulez pas me l’enlevez … parce que…. je sais pas. 

 

III Epidémiologie/ Caractéristiques du patient 

12) Age  

85ans 

13) Sexe  

F 

14) Entourage familial 

2 fils, un à Paris et un autre dans la région, il vient une fois par semaine, diner, il s’occupe de 

tout, les réparations. Il est très présent 

15) Conducteur? 

Non, après un accident, distraite est rentrée dans une voiture en stationnement, il y a longtemps. 

16) Toxiques? 

Non. 

17) Quelle molécule pour l’insomnie ou le stress prenez-vous ? A quelle posologie ? A 

quelle fréquence prenez-vous ce médicament ? 

SERESTA 1 – ½ - 1 
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Patient n°2 

Le 24/09/2019 

Durée : 14 :31 

A domicile 

 

I Contexte de la prescription 

1) Quand je vous dis médicaments contre l’insomnie ou stress qu’est-ce qui vous vient à 

l’esprit ?  

Ça me fait penser qu’il y a beaucoup de gens qui n’arrivent pas à dormir, le stress… les gens qui 

sont stressés. Je pense que ça vient de notre mode de vie aussi…. C’est tout ce que ça 

m’évoque… et beaucoup de souffrance morale je pense aussi. Car quand on dort mal, on n’est 

pas bien, on n’est pas bien et la nuit et le lendemain parce qu’on est super fatigué. 

Et le stress, c’est une angoisse, c’est quelque chose de très pénible à vivre 

Et ça vient un peu de notre société je pense, qui est stressante, et puis plus les aléas de la vie, les 

problèmes familiaux…plus plus plus plus … 

 2) Prenez le temps de vous souvenir du moment où ce traitement a été débuté.  

Ah bah je me rappelle très très bien, ça c’est une chose que je n’oublierai jamais. 

J’ai été mariée une première fois, c’était un amour d’enfance qui a duré des années et puis il y a 

eu une rupture, un divorce et la ça a commencé à dégénérer ma santé mentale, j’étais très 

angoissée, c’était un divorce en fait que je ne voulais pas, enfin, que je ne voulais pas… c’est pas 

ça, c’est pas que je ne voulais pas, enfin je le voulais et je ne le voulais pas. Et il s’est fait, pour 

une raison très simple que mon mari était stérile et il était magrébin, d’origine magrébine, c’était 

un cousin d’ailleurs, qu’avait fait des études ici à Lyon en tant que docteur vétérinaire, et le 

problème se posait vu qu’on avait pas d’enfants et il s’est avéré que c’était lui qui était stérile et 

dans un milieux magrébin, le fait qu’une femme n’ait pas d’enfant… ça faisait très longtemps 

qu’on était marié, je l’avais connu toute jeune, etc, le fait qu’une femme n’ait pas d’enfants c’est 

un gros problème ,  et on remet tout sur la femme sans savoir, sans avoir fait d’examens, rien du 

tout.  Et moi à l’époque j’étais laborantine en Algérie aussi, on avait fait un spermogramme à 

mon mari et on avait trouvé une azoospermie totale, donc je lui ai dit « va voir un médecin » il 

m’a dit « non non non », pas ici en Algérie. C’est dégradant pour un homme si vous voulez, 

d’aller consulter un médecin, surtout pour ce genre de problème, il est parti à Paris, où il a 

confirmé sa stérilité, il avait une chance sur 100 de pouvoir avoir des enfants. Donc, notre couple 

a commencé à se dégrader. Lui, quand il a su ça, il s’est donné à fond dans son travail, il était 

docteur vétérinaire, c’était un des premiers docteurs vétérinaires algériens, il voyageait bcp, il 

acceptait des missions à droite à gauche. Moi j’étais toujours à la maison, puis bon, ça a 

dégénéré, le divorce, le divorce… et là ça été dramatique… les angoisses, les regrets, j’aurais dù 

peut être accepter cette situation, c’est là le départ. 

Le départ est là. 

 Qui vous l’a-t-il prescrit la première fois ? 

Quand moi j’étais en Algérie, je travaillais aussi et puis bon, on avait divorcé en 75, je suis 

rentrée en 77, plus rien n’allait, plus rien n’allait… 

Je suis rentrée, ma mère était très malade, elle est morte assez jeune d’ailleurs, je n’arrivais pas à 

oublier ce divorce, c’est en France que j’ai consulté, j’ai consulté à Toulouse, si j’ai bonne 

mémoire, un médecin qui m’avait mis au départ sous Valium parce que j’étais pas bien du tout. 

C’était un médecin généraliste ? 

Oui c’est un généraliste, et puis bon petit à petit on est passé sus Lexomil, c’est Dr L*** qui me 

la prescrit…  

Mais bon c’est en France qu’on m’a prescrit le Valium et je ne sais plus quel médecin m’a dit 
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que non il faut arrêter ça parce que c’est trop fort, et puis voilà, et puis il y a eu d’autres 

problèmes … j’ai eu pas mal de problèmes à l’adolescence avec mon fils, une femme seule 

Après bon, je me suis remise en couple, j’ai eu mon fils… et puis bon… ça ne marchait pas non 

plus …. Décidemment ! Ça ne marche pas souvent avec moi !  

Ça ne marchait pas, on s’est séparé aussi avec le père de mon fils et puis bon, les problèmes à 

l’adolescence de mon fils, j’étais une femme seule à ce moment-là, ça n’a pas toujours été facile 

non plus, et puis voilà… voilà … ça s’est enchainé quoi… Et c’est devenu une habitude. 

C’est devenu une habitude, c’est devenu comme… un besoin, une addiction, que j’ai du mal à 

…. Comment dirai-je… que j’ai du mal à supprimer quoi. 

Le fait que je ne l’ai pas pris, seulement, que je ne l’ai pas pris, ça me provoque une angoisse. Il 

faut que je le prenne pour me sentir en sécurité psychiquement. 

3) Comment et avec qui discutez-vous de ce traitement ? De quoi parlez-vous ? De quelle 

manière pensez-vous que votre entourage a une influence sur votre traitement ? 

Ah bah, mon entourage est très limité. Je suis veuve depuis 5ans, parce qu’après je me suis 

remariée, je suis veuve depuis 5ans, mon entourage est très limité, j’ai mes enfants qui sont à 

coté de Toulouse, et puis bon je ne parle pas de ça avec mon… non… 

4) Il y a-t-il eu des modifications de la posologie ? 

Ça a été modifiée… disons à la mort de mon mari, où j’ai été un peu angoissée, j’étais à 1, je suis 

restée à 1 comprimé par jour pendant des années, et puis à la mort de mon mari, je me suis 

retrouvée toute seule. Des problèmes de succession, parce qu’il avait des enfants d’un côté, moi 

de l’autre, bref, Dr C** m’avait augmenté un peu la dose, mais bon il me demande tout le temps 

de diminuer… mais bon c’est pas facile… (rires ) 

Des fois je prends que 1… enfin, maintenant je prends ¾ le matin et je prends ¼ dans l’après-

midi et ¼  le soir, je m’arrange … je m’arrange à ma façon quoi… 

 

II Le ressenti et le vécu actuel des patients vis-à-vis de leur traitement et son sevrage 

5) Quelle est votre opinion vis-à-vis de ce médicament ? 

Ah, ben je pense qu’il est indispensable pour les gens qui sont très stressés, fin je pense, afin 

qu’il y a autre chose plus miraculeux disons… ? 

6) Selon vous, quel rôle joue ce médicament dans votre quotidien ? 

Disons, que ça m’empêche à penser à beaucoup de choses, à la fin de vie…à la mort…parce 

qu’on y pense quand on est retraité, qu’on vit dans un cocon tout seul sans pouvoir rigoler, sans 

pouvoir discuter, forcement, on pense souvent à ça… et ça me soulage un petit peu, ça me 

soulage mes angoisses. 

7) Que ressentez-vous quand vous prenez votre médicament ? 

Qu’est-ce que je ressens ? Rien de spécial, non. 

8) Quels effets indésirables avez-vous rencontrés ou pourrait-il entraîner ?  

Bah écoutez, moi je sais que, il y avait un médecin qui m’a dit « Attention, faites attention, vous 

allez perdre la mémoire, ça agit sur la mémoire ». Bon c’est vrai que j’ai petits oublis comme 

tout le monde, des fois je remonte parce que je ne sais pas si j’ai fermé ma porte, des trucs 

comme ça quoi. Maintenant, des gros oublis, jusqu’à maintenant je touche du bois… je pense 

pas. Je sais que ça peut entrainer la perte de mémoire, ça je sais ! Je les connais pas les effets 

secondaire, je l’ai même pas lu, je veux pas les savoir, parce que je sais que de toute façon effets 

secondaires ou pas, il m’est nécessaire ! 

 9) Selon vous, que se passerait-t-il si vous arrêtiez ce traitement ? 
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Oulala, je pense que ce sera dramatique pour moi. Je pense… Il faudrait que je vive dans un 

autre contexte, avec mes petits-enfants, mon fils…pour savoir quelqu’un auprès de moi. Mais 

comme ça arrêter nette là actuellement, je ne sais pas quelles seraient les conséquences  

10) Pouvez-vous essayer de vous souvenir si vous avez déjà essayé d’arrêter ou de 

diminuer la posologie de votre traitement ? 

Dr C*** me le préconise à chaque fois, mais bon… 

 Est-ce que vous avez déjà essayé de l’arrêter ou diminuer ? 

Diminuer… un peu mais pas beaucoup. J’évite de moi-même… le docteur me l’avait préconisé à 

plusieurs reprises, il m’avait même proposé un stage je crois, enfin, il avait regardé sur internet, 

je crois qu’il y a des stages pour justement enlever cette addiction, mais c’est pas gratuit non plus 

je pense, donc voilà… moi je sais pas … 

Je voudrais bien l’arrêter, pourquoi pas, moi ça me gêne pas de l’arrêter mais j’ai peur de tomber 

dans une forme de dépression, d’angoisse vraiment très grande, c’est ça qui me fait peur…. 

Sinon l’arrêter, s’il y a aucune séquelle de l’arrêt, moi personnellement ça ne me dérange pas, 

mais pas du tout, au contraire.  

Mais moi je veux pas, Dr C** me l’a dit plusieurs fois… 

11) Selon vous, quelle est la meilleure manière d’arrêter de prendre ce médicament  

Quel serait le meilleur moyen de l’arrêter ? Mais je sais pas moi … proposer un autre 

médicament, c’est toujours un autre médicament, c’est toujours pareil, Xanax et compagnie c’est 

toujours la même chose, je vois pas, je peux pas répondre à cette question … franchement. 

 12) Avez-vous des remarques ? 

Non  

 

III Epidémiologie/ Caractéristiques du patient 

13) Age  

71ans 

14) Sexe  

F 

15) Entourage familial  

Fils et petits enfants à Toulouse, se voit en vacances. Projet de rapprochement à Toulouse 

16) Conducteur ?  

Non, depuis 97 

17) Toxiques ? 

Non 

18) Quelle molécule pour l’insomnie ou le stress prenez-vous ? A quelle posologie ? A 

quelle fréquence prenez-vous ce médicament ? 

LEXOMIL : ½ - ¼ - ½  
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Patient n°3 

Le 8/10/2019 

Durée : 11min44 

A domicile 

 

 

I Contexte de la prescription 

1) Quand je vous dis médicaments contre l’insomnie ou stress qu’est-ce qui vous vient à 

l’esprit ?  

Je dors bien, je prends rien pour dormir. Après j’ai le Seresta le soir, est-ce que ça a une influence 

sur le sommeil… Non je pense pas, j’en prend le matin. Parce que pour ne rien vous cacher, je 

pleure beaucoup… Et même avec l’antidépresseur il n’y avait aucun résultat, si ce n’est que ça 

m’a fait prendre 5 kg, voila. Donc le Seresta, j’en prend le matin, parce que je suis pas très bien 

et puis je suis un peu mieux vers les 10-11h. 

 2) Prenez le temps de vous souvenir du moment où ce traitement a été débuté.  

AAAH le Temesta, ça fait des années et des années… Je ne saurais pas vous dire en quelle année 

… C’était Dr L** qui me suivait … Mais alors depuis très longtemps, pourtant j’ai une bonne 

mémoire mais ça fait tellement longtemps !  

Qu’est ce qui s’est passé ? Pourquoi on vous l’a prescrit ? 

Pour essayer ! Pour voir, pour calmer ces crises de larmes, Bon ça allait mieux, ça recommençait. 

Pourtant je suis bien entourée, les auxiliaires de vie, j’ai les aides-soignantes, j’ai une de mes 

filles qui est très présente. C’est dès fois que je me voit toute seule… Voila.  J’ai été au Prozac au 

Xanax… ça allait pas mieux… alors c’est un cas démoralisant. J’avais bien une soixantaine 

d’année quand on me la prescrit. 

3) Comment et avec qui discutez-vous de ce traitement ? De quoi parlez-vous ? 

Pas vraiment non, je le prends et puis voilà. L’infirmier me fait mon pilulier tous les mardis et 

voilà. 

Avec Dr L***, il m’a dit qu’il faudrait le supprimer, Du reste il m’a fait une ordonnance pour 

que j’essaie de le supprimer. 

Et vous avez réussi à diminuer ? 

On a commencé ce matin, il m’en a mis moins dans mon pilulier, voilà, alors on va voir. 

L’antidépresseur aussi, un jour sur deux. Donc on commence demain. 

De quelle manière pensez-vous que votre entourage a une influence sur votre traitement ? 

Ah non pas du tout.  

 

II Le ressenti et le vécu actuel des patients vis-à-vis de leur traitement et son sevrage 

4) Quelle est votre opinion vis-à-vis du médicament pour le stress ou l’insomnie ? 

Ben écouter, jusqu’à maintenant, il y a des personnes à qui ça réussit très bien … Mais moi je 

sais pas, j’ai pas l’impression que ça marche pour moi. 

5) Selon vous, quel rôle joue ce médicament dans votre quotidien ? 

Bah, pas grand-chose car je n’arrête pas de pleurer, même avec l’antidépresseur. Puis quelque 

fois des crises de larmes. 

6) Que ressentez-vous quand vous prenez votre médicament ? 
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Quand je le prends, il n’y a pas d’effet comme ça, c’est au milieu de matinée, je sens que je suis 

un peu mieux mais enfin ça dure pas … Ça dure pas. Un petit mieux … 

7) Quels effets indésirables avez-vous rencontrés ou pourrait-il entraîner ?  

Non, jamais. Sauf avec le Prozac, j’étais pas bien alors j’ai arrêté, j’étais pas bien, je me suis dit 

que je dois arrêter de me droguer si ça va pas …Le Seresta, j’ai pas d’éffets d’indesirables … 

Le Temesta, on m’a dit qu’on va arrêter parce que c’est pas bon pour votre âge. Le Seresta, c’est 

peut etre pareil …A l’hopital on m’a pas dit plus. 

8) Selon vous, que se passerait-t-il si vous arrêtiez ce traitement ? 

Je peux l’arrêter mais pas d’un coup, je vais diminuer les doses et puis en prendre qu’un le 

matin. Je vais essayer et puis on verra. Même peut être comme l’antidépresseur, un jour sur deux. 

Je vais faire l’essaie. 

Est-ce que c’est bon d’arrêter un médicament comme ça brutalement ? Je pense, ça pourrai pas 

aller plus mal, parce que je vous l’ai dit, je n’arrête pas de pleurer, je continuerai de pleurer, c’est 

pas un problème. Il faudrait que je me secoue un peu, je ne suis pas à plaindre, je suis bien 

entourée …  

9) Pouvez-vous essayer de vous souvenir si vous avez déjà essayé d’arrêter ou de 

diminuer la posologie de votre traitement ? 

J’ai été hospitalisée deux mois et demi fin juin. Je suis sortie début septembre pour une fracture 

du basin. Et là, à l’hôpital on m’a passé sous Seresta, je ne me suis pas rendu compte.  

Le Temesta j’avais des résultats un peu mieux, mais ça faisait tellement longtemps que j’en 

prenais, et puis je vous dit, à l’hôpital on m’a dit que c’était pas très bon à mon âge alors j’ai pas 

insisté, voilà. 

10) Il y a eu des changements de votre posologie ? 

Non, non… J’en prenais un demi le matin et un demi le soir, c’est tout. 

11) Selon vous, quelle est la meilleure manière d’arrêter de prendre ce médicament  

Le meilleur moyen, je ne sais pas. De le faire, comme on me dit, progressivement. C’est bon 

j’arrête, je n’en prendrai plus qu’un le matin, pendant quelques temps, un jour sur deux et puis 

j’arrêterai complément. 

12) Avez-vous des remarques ? 

Non, je ne peux pas dire que le Seresta m’ait fatigué, rien du tout. 

 

III Epidémiologie/ Caractéristiques du patient 

13) Age  

90ans 

14) Sexe  

 F 

15) Entourage familial 

 Deux filles proches, présentes, passent plusieurs fois par semaine 

16) Conducteur ?  

Non 

17) Toxiques ?  
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Non 

18) Quelle molécule pour l’insomnie ou le stress prenez-vous ? A quelle posologie ? A 

quelle fréquence prenez-vous ce médicament ? 

TEMESTA puis SERESTA 1-1-1 
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Patient n°4 

Le 11/10/2019 

Durée : 13 :21 

Au cabinet 

 

 

I Contexte de la prescription 

1) Quand je vous dis médicaments contre l’insomnie ou stress qu’est-ce qui vous vient à 

l’esprit ?  

C’est-à-dire que moi, vous savez, je fais, je monte je descends… un coup un haut un coup en 

bas, comment on appelle ça… Bipolaire, c’est un peu ça …  

2) Prenez le temps de vous souvenir du moment où ce traitement a été débuté.  

Oula, ça fait bien 4 ans… Et bon ben quand tout va bien j’en prends pas. Quand je prends des 

crises, des gros maux de tête, ça sert devant et derrière, j’en prends, jusqu’à 4 par jour des 50mg. 

Vous vous souvenez comment ça été commencé ? Qui vous l’avait prescrit ? 

C’est un psychiatre. 

Et pourquoi ? 

Des grosses angoisses, des gros problèmes, puis voilà. Il est très efficace mais, c’est peut-être 

parce que ça fait longtemps que je le prends, je trouve qu’il est moins efficace maintenant. Est-ce 

que c’est en rapport avec le médicament… Il faut le changer ? Il me soulage pour les maux de 

tête. Je prenais de l’Imovane et je suis arrivée d’en prendre qu’un moitié. Ça va faire un mois. 

J’ai complété avec des herbes, et ça m’a permis de diminuer. Parce que le médecin m’a dit que 

ça fait perdre la mémoire alors je suis arrivée à lutter contre ça. Le Seresta, je ne le prends pas 

quand tout va bien, je le prends uniquement quand j’ai des crises, quand ça va mal, autrement, 

quand tout va bien, j’en prends pas. 

3) Comment et avec qui discutez-vous de ce traitement ? De quoi parlez-vous ? De quelle 

manière pensez-vous que votre entourage a une influence sur votre traitement ? 

Non, pas avec l’entourage. Quand ça allait pas, je venais et il me montait la dose, et puis après je 

repartais. Mais il y a des moments, je n’en prends pas du tout quand tout va bien. 

 

II Le ressenti et le vécu actuel des patients vis-à-vis de leur traitement et son sevrage 

4) Quelle est votre opinion vis-à-vis du médicament pour le stress ou l’insomnie ? 

Ça joue sur l’anxiété ?  Pour moi il me va bien, il est bon mais enfin … Il faut attendre un certain 

temps avant qu’il fasse effet.  

5) Selon vous, quel rôle joue ce médicament dans votre quotidien ? 

Il m’aide à être moins fatiguée, je me laisse pas aller je fais de la piscine et aquagym. Pour 

l’instant c’est un médicament qui me va bien. Je suis en train de me demander, parce qu’en ce 

moment j’en prends 3 par jour, je sais pas si c’est vraiment suffisant … 

 6) Que ressentez-vous quand vous prenez votre médicament ? 

Il faut attendre au moins 30min à 1h avant qu’il fasse effet, il enlève le mal de tête… Puis après 

ça va mieux. 

7) Quels effets indésirables avez-vous rencontrés ou pourrait-il entraîner ?  

Non, j’ai une forte constipation mais je pense pas que c’est lui non ? J’ai jamais eu d’effet 



91 

 

secondaire … 

 8) Selon vous, que se passerait-t-il si vous arrêtiez ce traitement ? 

Je sais pas … Quand je vais bien je l’arrête, je le prends pas donc… Autrement, si je l’arrêtais en 

pleine crise, je sais pas ce que ça donnerait.  

9) Comment réagiriez-vous à une proposition d’arrêt ? 

Là je sais pas …Parce que la … C’est important de l’avoir en cas de crise. 

10) Pouvez-vous essayer de vous souvenir si vous avez déjà essayé d’arrêter ou de 

diminuer la posologie de votre traitement ? 

Moi-même je contrôle, moi-même quand je vais bien je l’arrête et quand la crise arrive je le 

reprends. Parfois pendant plus d’un mois sans le prendre du tout. 

11) Selon vous, quelle est la meilleure manière d’arrêter de prendre ce médicament  

Alors là je sais pas …vous avez une idée vous ? Pourquoi ? C’est un médicament toxique ? Si je 

le continue il y a un risque pour la santé ? 

12)  Avez-vous des remarques ? 

Non… 

 

III Epidémiologie/ Caractéristiques du patient 

13) Age  

72 ans 

14) Sexe  

 F 

15) Entourage familial  

Oui bien sûr, sœur, fils et belle fille proches, a perdu sa mère récemment avec qui elle vivait 

(aidant principal) 

16) Conducteur ? 

Non 

17) Toxiques ? 

Non 

18) Quelle molécule pour l’insomnie ou le stress prenez-vous ? A quelle posologie ? A 

quelle fréquence prenez-vous ce médicament ? 

SERESTA 50mg 1 - 1 - 1+/-1 et ZOPICLONE 7,5mg 0 - 0 - 1 
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Patient n°5 

Le 25/10/2019 

Durée 15min39 

Au cabinet 

 

I Contexte de la prescription 

1) Quand je vous dis médicaments contre l’insomnie ou stress qu’est-ce qui vous vient à 

l’esprit ?  

Je ne sais pas … 

2) Prenez le temps de vous souvenir du moment où ce traitement a été débuté.  

J’ai divorcé, ça fait … 37 ans, ça doit faire 36 ans que je le prends, un le matin et un le soir. Il y a 

des fois, je prends 1 et demi le soir, parce que je sens que j’en ai besoin. 

Essayez de vous souvenir, comment cela a été commencé ?  

Alors disons quand j’ai divorcé. Je ne travaillais pas, je n’avais pas de boulot, j’avais ma fille qui 

avait 8 ans et demi, donc, au début ça été dure, très dure, mon ex me donnait à cet époque une 

pension de … c’était en franc, ça fait peut-être 800 francs… je me rappelle peut être plus …  Ça 

fait pas mal de temps déjà. J’ai commencé à ne plus pouvoir payer mon loyer. On m’a dépanné, 

c’était mon ex-belle-mère. C’était un retard de 7 milles francs pour mon loyer. A l’époque j’étais 

divorcée mais comme j’avais plus mes parents, c’est mon ex-belle-mère qui m’a fait un chèque 

de 7 milles francs pour payer mon retard. Pour trouver du travail c’était dur. Comme ma fille 

était petite, donc je voulais qu’il y ait quelqu’un pour la récupérer le soir, je m’en suis vue pour 

trouver quelqu’un, par rapport aux horaires. Et donc ça a commencé comme ça, entre les lettres 

de l’huissier dans la boite aux lettres quand je rentrais du travail. Un fois je rentre le soir, je vois 

ma porte entrebâiller, il y avait l’huissier et un policier. Ah puis ils ne vous avertissent pas, ils 

forcent la porte … C’est là où je suis allée voir mon ex-belle-mère, elle m’a vraiment aidée, elle 

a été comme une mère, comme je n’avais plus mes parents. J’ai eu de la chance. Et après, ça été 

très dur pour remonter la pente, pour m’occuper de ma fille, ça a été vraiment très dure. Et bien, 

le stress a commencé à ce moment-là, les nerfs. J’ai été voir le docteur et elle m’a donnée ça.  

C’était votre médecin traitant qui vous a donné ça ? 

Oui, tout a commencé par rapport au divorce, le boulot, ma fille, les retards de loyer … et je n’ai 

pas pu m’empêcher d’arrêter à le prendre.  

Il y a eu des changements de posologie depuis son début ? 

Non, non. Mais mon ancien médecin, elle m’avait dit, essayez par vous-même de 

diminuer…Alors le matin c’est d’office, ça c’est je ne peux pas m’en passer, c’est vrai qu’avant 

je prenais un et demi le matin. Pratiquement tous les soir, et je me suis dit : essaie d’en prendre 

qu’un. Et j’ai réussi après à passer à un matin et un le soir mais par fois en étant toute seule dans 

cet appartement, je ne sais pas pourquoi, je reprends la moitié en plus.  

Donc ça a été un engrenage quoi. Même quand j’ai trouvé du travail, ma fille a grandi, ça allait 

mieux mais l’Urbanyl est toujours resté là ! Et mon docteur que j’avais avant, elle me disait : 

« c’est devenu une drogue ! Vous pouvez plus vous en passer ! ». Une fois j’ai voulu en prendre 

juste un le matin et le soir. Je me suis dit « tu n’en prends pas » : affreux ! Mais je faisais des 

films dans la tête, mais jamais tu vas tenir le coup ! C’était compliqué ! 

3) Comment et avec qui discutez-vous de ce traitement ? De quoi parlez-vous ?De quelle 

manière pensez-vous que votre entourage a une influence sur votre traitement ? 

J’ai parlé avec ma fille, ma fille elle est contre les médicaments, elle n’en prend que si elle en a 

besoin. Elle est vraiment contre.  
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J’ai une amie, on se voit assez souvent, elle a arrêté les cachets pour la thyroïde et le cholestérol, 

mais d’elle-même, elle a rien demandé. Mais moi je n’ose pas arrêter de moi-même.  

 

II Le ressenti et le vécu actuel des patients vis-à-vis de leur traitement et son sevrage 

4) Quelle est votre opinion vis-à-vis du médicament pour le stress ou l’insomnie ? 

Du fait que je le prends, donc pour moi tout va bien. Alors que si je m’arrête je me dis « il va 

t’arriver ça… il va t’arriver ça … ». C’est comme ça chez moi, mon amie m’a dit « toi tu penses 

le contraire, toi tu penses que les médicaments te font du bien, toi t’es toujours avec des 

médicaments, c’est pas une critique » c’est vrai qu’on se parle beaucoup. Mais moi je ne me vois 

pas l’arrêter.   

5) Selon vous, quel rôle joue ce médicament dans votre quotidien ? 

Et bien, ça me stress moins, mais je sais pas, après peut être que non. Là, je suis en train de me 

refaire du mauvais sang parce que ma petite fille va bientôt être maman, elle habite loin… Si on 

n’est pas à coté, son copain il travaille… Et voilà, maintenant c’est là-dessus ! Et je vous dis, le 

moindre petit truc … tout de suite c’est le stress, c’est le stress …  

6) Que ressentez-vous quand vous prenez votre médicament ? 

Bien, je ne me vois pas l’arrêter. 

7) Quels effets indésirables avez-vous rencontrés ou pourrait-il entraîner ?  

Ben je sais pas, j’ai jamais lu la notice et j’ai pas eu de ressenti, apparemment non. Au bout de 

tant d’année que je le prends, je n’ai pas l’impression … 

 8) Selon vous, que se passerait-t-il si vous arrêtiez ce traitement ? 

Bonne question, je ne sais pas, je me sentirai mal. Alors, après peut être essayer soit d’en prendre 

un le matin ou le soir, mais plutôt le matin à ce moment-là, vu que j’aurai toute la journée, mais 

le soir quand j’irai me coucher, si je ne le prends pas … 

9) Comment réagiriez-vous à une proposition d’arrêt ? 

Je sais pas, je crois que je me sentirai … Je sais pas … Franchement, mon ancien toubib me 

disait, “c’est tout dans votre tête, le fait que vous le preniez, ça va très bien mais je vous avais dit 

de diminuer et il y a des choses qui vont pas quand vous diminuez” 

10) Pouvez-vous essayer de vous souvenir si vous avez déjà essayé d’arrêter ou de 

diminuer la posologie de votre traitement ? 

Non ça se passe pas bien, parce le moindre petit truc ça prend des proportion phénoménales, 

c’est affreux, mais c’est affreux. Il y a des fois, ma fille elle me booste, heureusement. Mais elle 

dit « mais arrête maman ! arrête ». Mais franchement s’il fallait l’arrêter…Ou alors essayer la 

moitié d’un le soir… 

11) Selon vous, quelle est la meilleure manière d’arrêter de prendre ce médicament  

A ce moment-là je préférerais prendre, pas l’arrêter hein ! Mais diminuer ! Je préfèrerais prendre 

la moitié le matin et un le soir, commencer comme ça. La moitié le matin après il fait jour, je 

peux sortir tout ça. Que le soir quand je regarde la télé, que je suis toute seule, que je vais me 

coucher, et que je me dit … s’il t’arrive quelque chose, comment tu fais, tu sais qu’il faut appeler 

Carine … Je me fais des films.  Donc le soir, je crois ce ne sera pas possible. 

12) Avez-vous des remarques ? 

Non, c’est vrai que j’aimerai bien l’arrêter, au moins n’en prendre qu’un déjà mais franchement 

c’est dur. J’ai essayé … Après je peux peut-être essayer d’arrêter le samedi et le dimanche … 
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Enfin je sais pas. 

 

III Epidémiologie/ Caractéristiques du patient 

13) Age  

76 ans 

14) Sexe  

F 

15) Entourage familial  

 Fille présente, une amie très proche 

16) Conducteur ? 

 Non 

17) Toxiques ? 

Non 

18) Quelle molécule pour l’insomnie ou le stress prenez-vous ? A quelle posologie ? A 

quelle fréquence prenez-vous ce médicament ? 

URBANYL 1-0-1 
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Patient n°6 

Le 29/10/2019 

Durée : 16min10 

A domicile 

 

I Contexte de la prescription 

1) Quand je vous dis médicaments contre l’insomnie ou stress qu’est-ce qui vous vient à 

l’esprit ?  

Je crois que c’est fait pour le stress aussi, je trouve que c’est bien … Je n’en prends pas tous les 

jours, mais il est formidable. 

 2) Prenez le temps de vous souvenir du moment où ce traitement a été débuté.  

C’est vieux, peut-être un an, oui parce que Dr C**, il ne veut pas donner ni Lexomil ni Imovane, 

donc c’est lui qui me l’avait donné, et c’est vrai qu’il est pas mal. Vous vous réveillez le matin, 

on n’a pas cette sensation de mal être, on est impeccable, il est bien formidable, et il vous fait 

dormir toute la nuit ! Bien bien.  

Et pourquoi on vous l’a prescrit ? 

Parce que je ne dormais pas, et c’est vrai que c’est pénible ! Ne pas dormir … Alors, il ne voulait 

pas me donner l’Imovane… pourtant Lexomil c’est pas trop méchant non ? En tous les cas, c’est 

vrai que Lexomil, quand on se réveille le matin, on est un petit-peu vasouillard, on a la tête pas 

d’aplomb, alors qu’avec l’alprazolam c’est bon ! 

Vous aviez de Lexomil avant ? 

Oui avant je prenais Lexomil et je prenais aussi de l’Imovane. Mais j’en prends plus maintenant. 

J’en ai pris pendant des années ! Je me rappelle plus … 

Quand ces médicaments ont été débuté et pourquoi ? 

Je ne dormais pas, je n’arrivais pas à dormir. C’est DR *** qui m’a soigné, il m’a soigné pendant 

40 ans. Il était jeune, il était formidable. Puis il est tombé malade. C’est lui qui me donnait de 

l’Imovane et de Lexomil. Et puis après, quand je suis allé voir Dr C**, je voulais qu’il m’en 

marque mais il m’a dit « non non ». Donc ça fait bien deux ans que ça été changé. 

3) Comment et avec qui discutez-vous de ce traitement ? De quoi parlez-vous ? 

Oui, j’en discute. Des personnes qui n’arrivent pas à bien dormir, je leur en propose. On est parti 

en vacances cet été et il y a avait une dame, ça faisait un moment qu’elle dormait pas, et je lui en 

ai prêté un. Oulala elle était ravie ! Elle a dormi toute la nuit, elle a pris le nom et elle ira voir son 

docteur pour lui en faire marquer. Moi je trouve que c’est bien. Mais c’est un nouveau 

traitement ? Non ? 

De quelle manière pensez-vous que votre entourage a une influence sur votre traitement ? 

Non je fais pas attention. 

 

II Le ressenti et le vécu actuel des patients vis-à-vis de leur traitement et son sevrage 

4) Quelle est votre opinion vis-à-vis du médicament pour le stress ou l’insomnie ? 

Je trouve qu’il est très bon, je peux pas en dire du mal parce que vraiment il est bien.  

5) Selon vous, quel rôle joue ce médicament dans votre quotidien ? 

Je ne le prends pas tous les jours, que quand vraiment je n’arrive pas à dormir. Mais autrement, il 

n’a pas de rôle … 
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6) Que ressentez-vous quand vous prenez votre médicament ? 

Je dors toute suite, au bout de un quart d’heure. Alors j’ai pas le temps de réaliser de ce qu’il me 

fait, je dors tout de suite. Puis je vous dis, je me réveille, impeccable. Je trouve que c’est le 

mieux, de tous ces médicaments, l’Imovane et tout. Je trouve Lexomil ça me fais perdre un peu 

de mémoire.  

Et quand vous preniez de Lexomil que ressentiez-vous ? 

Et bien le matin, j’avais la tête un peu dans les vapes, et puis bon, ça passait au bout d’un 

moment. Quand je me mettais à faire mon boulot ça allait. Mais tout de suite je n’étais pas en 

forme. Et Imovane c’est pareil ! 

7) Quels effets indésirables avez-vous rencontrés ou pourrait-il entraîner ?  

Lexomil il me semblais que j’avais moins de mémoire et le matin comme je vous disais, il me 

semblait que j’étais un peu insuquée, j’étais pas bien. Et avec l’alprazolam, non jamais, rien 

aucun effet secondaire, quand je me lève c’est comme si j’avais rien pris.  

Et quelles pourraient être selon vous les effets indésirables ? 

Peut-être la tête qui tourne, un manque d’équilibre quand on se lève … quoi que, je l’ai le 

manque d’équilibre … mais ce manque d’équilibre ça vient pas de ça, c’est la vieillesse … quand 

je me lève vite… 

8) Selon vous, que se passerait-t-il si vous arrêtiez ce traitement ? 

Je dors plus. On était parti en vacances et j’en avais amené, j’en ai pas pris un pendant tous les 

15 jours. Mais j’en prends quand je passe toute une nuit vraiment sans dormir. C’est affreux. 

Donc j’en prends et puis après j’arrête et puis ça repart. 

9) Comment réagiriez-vous à une proposition d’arrêt ? 

Je ne sais pas, je suis pas trop mal si je dors, c’est si je dors pas, ça pose problème. 

10) Pouvez-vous essayer de vous souvenir si vous avez déjà essayé d’arrêter ou de 

diminuer la posologie de votre traitement ? 

Non jamais et j’y tiens pas spécialement, parce qu’avec ça je suis bien. Il me convient bien. 

Lexomil, c’est marqué défendu et puis Imovane pareil, docteur il veut pas en donner. 

11) Selon vous, quelle est la meilleure manière d’arrêter de prendre ce médicament  

Non, je vois pas. Quand on dort, on n’en a pas besoin, on n’en prends pas. Et si un jour je ne dors 

pas… de passer toute une nuit sans dormir…Vous verrez quand vous serez vieille ! Mon mari, il 

n’a pas encore la tête sur l’oreiller qu’il dors déjà, c’est vrai que les hommes ils dorment mieux 

que les femmes ! Toutes mes voisines, personnes n’arrive à dormir mais elles ont peur. Parfois je 

leur dis, je vais en prêter un, mais elles osent pas en prendre, elles ont l’habitude de prendre de 

Lexomil. Mais je trouve que celui-là il est bien ! 

12) Avez-vous des remarques ? 

Non. 

 

III Epidémiologie/ Caractéristiques du patient 

13) Age  

 87ans 

14) Sexe  

F 
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15) Entourage familial  

3 enfants : deux loin, et un proche, très présents avec nombreux petits et arrières petits enfants 

16) Conducteur ? 

Non 

17) Toxiques ?  

Non 

18) Quelle molécule pour l’insomnie ou le stress prenez-vous ? A quelle posologie ? A 

quelle fréquence prenez-vous ce médicament ? 

LEXOMIL et IMOVANE puis ALPRAZOLAM : 1 au coucher 
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Patient n° 7 

Le 25/02/2020 

Durée : 12min58 

Au cabinet 

 

 

I Contexte de la prescription 

1) Quand je vous dis médicaments contre l’insomnie ou stress qu’est-ce qui vous vient à 

l’esprit ?  

Dans mon cas c’est pour pouvoir dormir. Quand on a un cancer, on gamberge tout le temps, dès 

qu’on se couche c’est… on n’a plus que ça à penser quoi. C’est pratiquement impossible de 

dormir, ou on dort par à-coup, on met longtemps pour s’endormir puis on se réveille dans la nuit. 

Surtout ça quoi… 

2) Prenez le temps de vous souvenir du moment où ce traitement a été débuté.  

Ça a été débuté quand on m’a diagnostiqué mon cancer en 2005, fin 2004. Puis tout s’est 

enchaîné, l’opération, la radiothérapie, la chimiothérapie … tout ça. Puis moi j’ai fini mon 

cancer en 2005, puis ma sœur a eu un cancer en 2006. Ça a duré … donc je l’ai aidée jusqu’en 

2009. Elle est décédée du cancer, et cette année-là, j’ai perdu ma sœur, mon beau-frère et mon 

oncle. Les trois d’un cancer, c’était compliqué… Surtout que ma sœur vivait avec mon autre 

sœur qui est handicapée mentale et avait un chien. J’y allais matin et après le boulot pour 

promener le chien. Donc je m’occupais beaucoup de ma sœur. Puis quand elle est décédée, j’ai 

déménagé pour emménager avec ma sœur qui est handicapée. 

Vu que mon autre sœur ne veut pas s’en occuper. Donc tout ça, ça faisait beaucoup de soucis et 

de gamberge.  

Puis quand elle est décédée, ça a fait un gros choc, un gros vide, comme je courais à droite à 

gauche. Donc voilà pourquoi le médecin m’a prescrit ce médicament. C’est DR C*** qui me la 

prescrit, mon médecin traitant. 

Pourquoi vous poursuivez selon vous ce traitement ?  

Parce que mon cancer n’est pas fini. Ils ont pas trouvé le primitif, donc j’ai eu deux récidives, la 

dernière en 2015. Comme je suis suivi tous les 4 mois par mon cancérologue, et tous les ans par 

mon radiothérapeute, j’ai toujours l’épée de Damoclès sur la tête quoi. 

Et puis c’est surtout pour ma sœur que je me fais du souci, je me demande ce qu’elle va devenir 

après moi quoi. 

Et puis, quand il arrive le moment des examens, je passe un scanner une fois par an. Pendant un 

mois avant c’était horrible quoi, et puis le jour du scanner c’est fou. Puis quand je vais voir mon 

cancérologue pour passer ma fibroscopie, là aussi, on angoisse toujours un peu, parce que toutes 

les fois où j’ai eu mon cancer, j’ai eu aucune douleur avant. J’ai jamais rien eu qui me laissait 

supposer que j’avais un cancer. Sauf la première fois que j’ai eu une boule là… c’est pour ça que 

je suis allé voir DR C***, il m’a dit “c’est tout ou rien” … Bah c’était tout, voilà. 

3) Comment et avec qui discutez-vous de ce traitement ? De quoi parlez-vous ? De quelle 

manière pensez-vous que votre entourage a une influence sur votre traitement ? 

J’en discute pas. Non, c’est que le médecin et moi qui …  

 

II Le ressenti et le vécu actuel des patients vis-à-vis de leur traitement et son sevrage 

4) Quelle est votre opinion vis-à-vis du médicament pour le stress ou l’insomnie ? 

Moi ça m’aide à vivre. Ça m’aide à dormir. J’ai essayé de m’en passer, j’ai essayé… Mais je dors 

pas la nuit puis la journée je suis crevé. Jusque-là ça va, je vais bien donc voilà…  
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5) Selon vous, quel rôle joue ce médicament dans votre quotidien ? 

Le rôle c’est… je suis tranquille quoi, je suis pas angoissé, la journée, je ne pense pas à mon 

cancer, la nuit non plus.  

Il y a que quand arrive la période des examens que ça me stresse. Mais autrement, dans la vie 

non … et encore j’ai la chance de vivre encore 15ans après donc … je vais pas trop me plaindre 

quoi. 

6) Que ressentez-vous quand vous prenez votre médicament ? 

Rien,  je le prends le soir au moment du coucher et voilà … 

7) Quels effets indésirables avez-vous rencontrés ou pourrait-il entraîner ?  

On m’a parlé de l’histoire de la mémoire ? Mais moi ma mémoire elle est au contraire, d’après 

mes collègues, j’ai une excellente mémoire.  

J’ai des collègues avec qui on se voit tous les lundi et moi je me rappelle de tous les noms avec 

qui on a bossée alors que les autres non. 

C’est pour ça que moi j’ai une bonne mémoire. Puis je me rappelle de tout ce qu’on a fait dans 

les dernières années et tout ça. 

C’est pour ça, j’ai jamais rien ressenti.  

8) Selon vous, que se passerait-t-il si vous arrêtiez ce traitement ? 

J’ai essayé. Pas pourvoir m’endormir ou dormir par a coup dans la nuit et puis être fatigué la 

journée, être mal dans la nuit. C’était avec Dr B***, j’avais essayé un jour sur deux puis un jour 

sur trois puis je me suis aperçu que … enfin j’ai essayé pendant 15 jours, puis à la fin c’était… 

enfin c’était intenable. J’avais un jeune chien à l’époque et c’est lui qui dérouillait quoi …  

On en a parlé avec DR B***, il m’a dit “bon ben on va reprendre c’est pas la peine” 

Une seule fois j’ai essayé. 

9) Comment réagiriez-vous à une proposition d’arrêt ? 

Je dirai non, je ne veux pas revivre ça non  

10) Selon vous, quelle est la meilleure manière d’arrêter de prendre ce médicament  

On préférait guérir, si on arrive à trouver le primitif, ça ira bien. Mais pour l’instant non. 

On m’appelle le survivant. Il y a cette histoire du primitif, qui est toujours là, qui est présent, 

puis on sait pas où il est. Il y a aucun signe qui dit où il est, ou s’il est encore présent … 

Mais j’espère, j’espère …  

11) Avez-vous des remarques ? 

Non. J’ai un collègue qui prends la même chose que moi, lui par contre, il a beaucoup de 

troubles de mémoire lui. Je l’aide en ce moment, parce qu’il a sa freebox qui déconne, pourtant il 

bosse dans l’informatique … J’hésite d’en discuter avec lui, c’est délicat … il vient de divorcer 

alors … 

On entend parler à la télé de tous ces médicaments pour le stress. Beaucoup de gas ont des 

problèmes avec ça apparemment. Mais c’est les médecins qui les prescrivent, c’est pas les 

pharmaciens qui les donnent comme ça! Enfin c’est vrai … 

 

III Epidémiologie/ Caractéristiques du patient 

13) Age   

 65ans 

14) Sexe   

M 
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15) Entourage familial  

 Une sœur 

16) Conducteur ?   

Oui 

17) Toxiques ? 

Non 

18) Quelle molécule pour l’insomnie ou le stress prenez-vous ? A quelle posologie ? A 

quelle fréquence prenez-vous ce médicament ? 

LEXOMIL ½ au coucher, ALPRAZOLAM ½ le soir si besoin  
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Patient n° 8 

Le 4/03/2020 

Durée : 22min58 

Au cabinet 

 

I Contexte de la prescription 

1)  Quand je vous dis médicaments contre l’insomnie ou stress qu’est-ce qui vous vient à 

l’esprit ?  

Pas spécialement un calmant, parce que j’en ai eu des tonnes, Lexomil, Seresta, ça me fait plus 

rien. Je veux pas aller jusqu’au somnifère, parce que là j’ai beaucoup de mal à me réveiller. Puis 

comme je travaille plus maintenant, j’ai le temps. Donc je me suis fait une petite vie tranquille.  

Je fais sonner mon réveil à 7h30, je fais descendre ma chienne … 

2) Prenez le temps de vous souvenir du moment où ce traitement a été débuté.  

Je pense que c’est avec DR C**, il me semble. Mais alors la date je me rappelle pas… 

Sur l’ordonnance, c’est un le matin et un le soir, et vu mon emploi du temps, je me voyais pas le 

faire le matin et le soir, alors je me suis dit, vu que j’ai beaucoup de mal à m’endormir, café ou 

pas café, je prends deux le soir. Evidemment, je bouge pas bcp, ça me fait plus d’effet du tout.   

Avant le Seresta, j’ai eu de Lexomil et même eu du Prozac.  

Le Lexomil, il a été commencé il y a très très longtemps. Je vais avoir 66 ans, j’ai fait ma 

dépression autour des années 90, mon père est mort fin 91 alors à la mort de mon père, ma 

stérilité, mes deux divorces …. Ça a fait que j’ai fait un énorme dépression nerveuse.  

Le Lexomil, c’était pour les angoisses, pour me calmer. J’ai fait une cure de sommeil, c’est ma 

maman qui m’a récupéré à ce moment là.  

3) Comment et avec qui discutez-vous de ce traitement ? De quoi parlez-vous ? De quelle 

manière pensez-vous que votre entourage a une influence sur votre traitement ? 

Non, non.  

Par contre je sais pas si c’est l’amalgame de tous les médicaments, vous pouvez en discuter avec 

Dr C***. J’ai eu un épisode de panique complète. Je sais pas si c’est les médicaments qui font 

ça, je me suis retrouvée au métro, complètement paniquée, à ne plus savoir où j’étais. Mais c’est 

pas l’âge hein. Parce que j’ai une assez bonne mémoire, mais là, c’était complétement le flou. 

J’ai pas de portable, j’ai arrêté une dame dans la rue et j’arrivais pas à faire le passage jusqu’au 

… jusqu’au le petit pont qui passe au-dessus de l’autoroute. J’ai une peur panique des petits 

ponts. Et là, je pouvais pas. J’ai arrêté une dame, je lui ai dit d’appeler les pompiers, j’étais très 

très mal. Ils sont arrivés, ils étaient de l’autre côté. Et là, ils m’ont tenu par les mains, je 

tremblais comme une feuille. Ils m’ont amenée à leur camion, ils m’ont calmée juste avec des 

paroles et tout, après ça allait mieux. Et après je suis rentrée chez moi, j’ai pris le bus. 

J’ai d’énormes phobies, c’est épouvantable, c’est de pire en pire. J’ai fait plusieurs analyses 

psychiatriques. Au bout du troisième, j’ai trouvé le bon. Parce que c’est pas évident de trouver 

quelqu’un qui est réceptif. Je n’ai pu la voir que par intermédiaire d’une amie à moi. Et puis une 

fois que j’ai pu lui vider tout mon sac et que ça allait bien dans ma tête, j’ai donné son num à ma 

meilleur amie, et qui y va souvent. 

 

II Le ressenti et le vécu actuel des patients vis-à-vis de leur traitement et son sevrage 

4) Quelle est votre opinion vis-à-vis du médicament pour le stress ou l’insomnie ? 

Bah disons que c’est un médicament qui peut faire de l’effet au tout début, j’avais toujours une 

boite sur moi. C’est vrai que dans ce cas, ils ne sont pas avares de Seresta ou Lexomil. Dans ces 

cas-là, par contre les antidépresseurs, ils les comptent énormément dans les pharmacies et la 

sécurité sociale et tout ça… 
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Ce que je comprends pas, c’est que les antidépresseurs, ils comptent les boites de 14, sur 31 

jours, à la fin du mois il faut jongler. Les mois à 28 jours il y en a pas bcp hein.  

5) Selon vous, quel rôle joue ce médicament dans votre quotidien ? 

Je prends toujours 2 Seresta avant d’aller me coucher parce que j’ai peur que j’arrive absolument 

pas à m’endormir. Mais c’est plus par précaution que par autre chose.  

Parce que j’ai le temps de lire pendant 1h-1h30, et même si j’ai un petit souci, d’y penser 

pendant très longtemps… 

6) Que ressentez-vous quand vous prenez votre médicament ? 

Rien. Je prends ça avec de l’eau.   

7) Quels effets indésirables avez-vous rencontrés ou pourrait-il entraîner ?  

Il y a très très longtemps je pense que Lexomil était plus fort. Je sais pas si c’est les mêmes 

composants que le Seresta, mais j’avais toujours une boite sur moi. Et ça m’a servi pour des 

moments très dures. Dans ces cas-là je prenais une barre et ça me calmais.  

Et je sais pas pourquoi, elle m’a changé de calmant… 

Non, jamais d’effets secondaires. J’ai pas lu la notice… je pense que ça doit pareil que les 

autres… il faut pas être allergique, faut pas être enceinte. Je risque pas d’être enceinte, j’ai fait 

une préménopause à 20 ans alors, ça risque rien de ce côté-là.  

Je pense que les docteurs savent ce qu’ils font quand ils prescrivent des médicaments  

8) Selon vous, que se passerait-t-il si vous arrêtiez ce traitement ? 

Je sais pas. Je sais pas du tout.  

9) Comment réagiriez-vous à une proposition d’arrêt ? 

Je pense que ce serait peut-être mieux que d’arrêter l’antidépresseur, parce qu’au moment de la 

crise du métro, Dr C** m’en a fait prendre un demi au lieu d’un. Puis là, on est revenue à 1. 

Mais le Seresta, elle n’a pas été touché.  

Je dirais STOP. Ça me fera drôle, mais c’est plus par habitude que par autre chose. Je me boirais 

toujours un peu d’eau après le lavage de dent.  

10) Pouvez-vous essayer de vous souvenir si vous avez déjà essayé d’arrêter ou de 

diminuer la posologie de votre traitement ? 

Non, elle m’avait mis un matin et soir et moi j’ai fait deux le soir. C’est une espèce de crainte 

diffuse quoi. Je pense que ça me ferait rien du tout …  

11) Selon vous, quelle est la meilleure manière d’arrêter de prendre ce médicament  

Et bah … peut-être en espaçant les prises, petit à petit. Il faut pas être sec.  

L’antidépresseur, je le vois pas arrêter, ça fait trop longtemps. Mais le Seresta, je pense qu’on 

peut l’arrêter. Je pense pas que ce soit ça qui me perturbe.  

12) Avez-vous des remarques ? 

Non. 

 

III Epidémiologie/ Caractéristiques du patient 

13) Age  

65 ans 

14) Sexe  

F 
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15) Entourage familial  

mère avec des troubles cognitifs, une sœur 

16) Conducteur ?    

Non 

17) Toxiques ?  

Non 

18) Quelle molécule pour l’insomnie ou le stress prenez-vous ?  A quelle posologie ? A 

quelle fréquence prenez-vous ce médicament ? 

SERESTA : 2 cp au coucher 
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SERMENT 

 

 

 

 

 

➢ En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant 

l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre suprême, d’être 

fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

 

 

➢ Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail. 

 

 

➢ Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y 

passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira 

pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 

 

➢ Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à leurs 

enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 

 

➢ Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que 

je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes confrères si j’y manque. 
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Résumé  

Titre de thèse : FREINS ET LEVIERS PERCUS PAR LES PERSONNES AGEES DANS LE SEVRAGE DU 

TRAITEMENT PAR BENZODIAZEPINES AU LONG COURS PAR UNE ETUDE QUALITATIVE 

Résumé : La consommation chronique de Benzodiazépines (BZD) chez les personnes âgées 

constitue un réel problème de santé publique.  

Le but est de mettre en évidence des freins et des leviers perçus par les personnes âgées dans le 

sevrage de leur traitement par BZD, afin de dégager des pistes d’aides à leur sevrage. 

Secondairement, on fera l’état des lieux des connaissances sur les effets indésirables de leur 

traitement. 

Etude qualitative avec analyse thématique menée sur 8 entretiens semi dirigés de patients de 

plus 65 ans traités par des BZD depuis plus de 6 mois, recrutés au cours de consultations de 

médecine générale dans la région Rhône-Alpes de septembre 2019 à février 2020. 

Les différents profils de consommation des BZD étaient : une consommation volontaire et 

positive ou une consommation résignée et lucide. Parmi les facteurs limitants le sevrage, on 

retrouve les mauvaises expériences d’arrêt, le manque d’alternatives, la nécessité de conditions 

idéales et d’une prise en charge du problème sous-jacent. On note le souhait d’un 

accompagnement dans la démarche du sevrage ou de réduction du traitement. L’entourage 

médical et non médical participe dans la poursuite ou non du traitement. Les effets secondaires 

sont largement méconnus et minorées. La notion de toxicité peut motiver l’initiation du sevrage. 

La démarche de sevrage des BZD doit être adaptée à l’attitude et aux croyances du patient vis-à-

vis de son traitement. Elle doit être proposée régulièrement et être progressive en multipliant 

les stratégies : les Thérapies Cognitivo-Comportementales, les Entretiens Motivationnels ou un 

suivi en gérontopsychiatrie. L’idéal resterait d’en limiter la prescription ou surtout d’accorder une 

attention particulière à sa primo prescription.  

 

Mots clés : Benzodiazépines - Personnes âgées - Effet indésirable - Iatrogénie - Dépendance - 

Sevrage 


