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PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE  à TEMPS PLEIN DES DISCIPLINES MEDICALES

Secrétariat Général - RH
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AHERFI Sarah GASTALDI Marguerite ROBERT Thomas
ANGELAKIS Emmanouil (disponibilité) GAUDRY Marine ROMANET Pauline
APPAY Romain GELSI/BOYER Véronique SABATIER Renaud
ATLAN Catherine (disponibilité) GIUSIANO COURCAMBECK Sophie SARI-MINODIER Irène
BEGE Thierry GOURIET Frédérique SAULTIER Paul
BENYAMINE Audrey GUERIN Carole SAVEANU Alexandru
BIRNBAUM David GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné STELLMANN Jan-Patrick
BOBOT Mickael GUIDON Catherine SUCHON Pierre
BONINI Francesca GUIVARCH Jokthan TABOURET Emeline
BOUCRAUT Joseph HABERT Paul TOGA Isabelle
BOULAMERY Audrey HAUTIER  Aurélie TOMASINI Pascale
BOULLU/CIOCCA Sandrine IBRAHIM KOSTA Manal TROUDE Lucas
BOUSSEN Salah Michel JALOUX Charlotte TROUSSE Delphine
BUFFAT Christophe JARROT Pierre-André TUCHTAN-TORRENTS Lucile
CAMILLERI Serge KASPI-PEZZOLI Elise VELY Frédéric
CARRON Romain L'OLLIVIER Coralie VENTON Geoffroy
CASSAGNE Carole LABIT-BOUVIER Corinne VION-DURY Jean
CHAUDET Hervé LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina ZATTARA/CANNONI Hélène
CHRETIEN Anne-Sophie LAGARDE Stanislas
COZE Carole LAGIER Aude (disponibilité)
CUNY Thomas LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
DADOUN Frédéric (disponibilité) LAMBERT Isabelle
DALES Jean-Philippe LENOIR Marien
DARIEL Anne LEVY/MOZZICONACCI Annie
DEGEORGES/VITTE Joëlle (disponibilitéMAAROUF Adil
DEHARO Pierre MACAGNO Nicolas
DELLIAUX Stéphane MALISSEN Nausicaa
DELTEIL Clémence MAUES DE PAULA André
DESPLAT/JEGO Sophie MEGE Diane
DUBOURG Grégory MORAND-HUGGET Aurélie
DUCONSEIL Pauline MOTTOLA GHIGO Giovanna
DUFOUR Jean-Charles NINOVE Laetitia
ELDIN Carole NOUGAIREDE Antoine
FOLETTI Jean- Marc PAULMYER/LACROIX Odile
FRANKEL Diane RESSEGUIER Noémie
FROMONOT Julien ROBERT Philippe

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES 
(mono-appartenants)

ABU ZAINEH Mohammad DESNUES Benoît POGGI Marjorie
BARBACARU/PERLES T. A. MARANINCHI Marie RUEL Jérôme
BERLAND Caroline MERHEJ/CHAUVEAU Vicky THOLLON Lionel
BOYER Sylvie MEZOUAR Soraya THIRION Sylvie
DEGIOANNI/SALLE Anna MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte retraite au 1/10/2022 VERNA Emeline

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE
CASANOVA Ludovic

JEGO SABLIER Maëva

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE à MI-TEMPS
BERNAL Alexis           ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle
FIERLING Thomas    THERY Didier
FORTE Jenny 
MITILIAN Eva 

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

Secrétariat Général - RH
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MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE  à MI-TEMPS

BOURRIQUEN Maryline
LAZZAROTTO Sébastien

LUCAS Guillaume
MATHIEU Marion

MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie

MORIN-GALFOUT Sara
ROMAN Christophe

VILLA Milène

CDI LRU TEMPS PLEIN ECOLE DES SCIENCES ET DE LA READAPTION

FORMATION ERGOTHERAPIE
BLANC Catheline

DESPRES Géraldine
GIRAUDIER Anaïs

PAVE Julien

FORMATION PODOLOGIE
GRIFFON Patricia

PETITJEAN Aurélie

FORMATION ORTHOPTIE
MONTICOLO Chloé

FORMATION MASSO-KINESITHERAPIE
AUTHIER Guillaume

CAORS Béatrice
CHAULLET Karine
ERCOLANO Bruno

HENRY Joannie
HOUDANT Benjamin
MIRAPEIX Sébastien

MULLER Philippe
ROSTAGNO Stéphan

CDD LRU TEMPS PLEIN ECOLE DES SCIENCES INFIRMIERES

CHAYS-AMANIA Audrey

CDD LRU TEMPS PLEIN ANGLAIS

GILSINN Amanda

ATTACHE TEMPORAIRE D'ENSEIGNEMENT ET DE RECHERCHE

SACHAU-CARCEL Géraldine

CDI LRU ECOLE DE MAÏEUTIQUE
CLADY Emilie

FREMONDIERE Pierre
MATTEO Caroline
MONLEAU Sophie

MUSSARD-HASSLER Pascale
RIQUET Sébastien
ZAKARIAN Carole

TRINQUET Laure

Secrétariat Général - RH
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ANATOMIE 4201 ANTHROPOLOGIE 20

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

VERNA Emeline (MCF)

SACHAU-CARCEL Géraldine (ATER)
GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

THOLLON Lionel (MCF) (60ème section) CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) AHERFI Sarah (MCU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
XERRI Luc (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
APPAY Romain (MCU-PH) NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)
DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)
GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64ème section)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)
MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64ème section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65ème section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87ème section)

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801 BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH) GABERT Jean (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)
ZIELESKIEWICZ Laurent  (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH)

FROMONOT Julien (MCU-PH)
BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH) MARLINGE Marion (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH) MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)

ROMANET Pauline (MCU-PH)
ANGLAIS  11 SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE) BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

ROLL Patrice (PU-PH)
BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT 

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405 FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH) KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
PERRIN  Jeanne (PU-PH) LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

Secrétariat Général - RH
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BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-François (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
TAIEB David (PU-PH) BONNET Jean-Louis (PU-PH)

CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)

BELIN Pascal  (PR) (69ème section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section) HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

DEHARO Pierre (MCU PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section) CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)
BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE BEYER-BERJOT Laura (PU-PH)
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
GAUDART Jean (PU-PH) SEBAG Frédéric (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH) SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH) TURRINI Olivier (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) BEGE Thierry (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH) BIRNBAUM David (MCU-PH)

DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section) MEGE Diane (MCU-PH)
BOYER Sylvie (MCF) (5ème section)

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH) CHIRURGIE INFANTILE 5402
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
OLLIVIER Matthieu (PU-PH) FAURE Alice (PU PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)
PESENTI Sébastien (PU-PH)

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement

BERTUCCI François (PU-PH) DARIEL Anne (MCU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH) CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)
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CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE, 
 RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH) BERTRAND Baptiste (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loïc (PU-PH) HAUTIER Aurélie (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) JALOUX Charlotte (MCU PH)

LENOIR Marien (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH)
AMABILE Philippe (PU-PH) GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201
BARTOLI Michel (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ  Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GONZALEZ Jean-Michel ( PU-PH)

GRANDVAL Philippe (PU-PH)
GAUDRY Marine (MCU PH) VITTON Véronique (PU-PH)

 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)
GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 
BEROUD Christophe (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH) KRAHN Martin (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH) Disponibilité
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) NGYUEN Karine (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) Retraite au 1/10/2022
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH) ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH)

MALISSEN Nausicaa (MCU-PH)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

AGOSTINI Aubert (PU-PH)
BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; D'ERCOLE Claude (PU-PH)
 GYNECOLOGIE MEDICALE  5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

CUNY Thomas (MCU PH)
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EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

AUQUIER Pascal (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) DEVILLIER Raynier (PU PH)

GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
LOOSVELD Marie (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH) VEY Norbert (PU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
IBRAHIM KOSTA Manal (MCU PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF) Retraite au 1/10/2022 LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
SUCHON Pierre (MCU-PH)
VENTON (MCU-PH)

IMMUNOLOGIE 4703
POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
FERON François (PR) (69ème section) PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)

PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH) DELTEIL Clémence (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
JARROT Pierre-André (MCU PH) BERLAND Caroline (MCF) (1ère section)
ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 

BROUQUI Philippe (PU-PH) BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH) VITON Jean-Michel (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH) MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 

ELDIN Carole (MCU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

MEDECINE D'URGENCE 4805 SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)

GERBEAUX Patrick (PU PH)
KERBAUL François (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH) Disponibilité

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU
  VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)
EBBO Mikael (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH) Secrétariat Général - RH
MAJ 01.09.2022



MEDECINE GENERALE 5303 NEPHROLOGIE 5203
GENTILE Gaëtan (PR  Méd. Gén. Temps plein)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BARGIER Jacques (PR associé Méd. Gén. À mi-temps) BURTEY Stépahne (PU-PH)
JANCZEWSKI Aurélie (PR associé Méd. Gén. À mi-temps) DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
CASANOVA Ludovic (MCF  Méd. Gén. Temps plein) MOAL Valérie (PU-PH)
JEGO SABLIER Maëva (MCF  Méd. Gén. Temps plein)

BOBOT Mickael (MCU-PH)
BERNAL Alexis (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) ROBERT Thomas (MCU-PH)
FIERLING Thomas (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
MITILIAN Eva (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) NEUROCHIRURGIE  4902
ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) (nomination au 1/10/2019) DUFOUR Henry (PU-PH)

FUENTES Stéphane (PU-PH)
GRAILLON Thomas (PU PH)

NUTRITION 4404 REGIS Jean (PU-PH)
ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)

BELIARD Sophie (PU-PH) SCAVARDA Didier (PU-PH)
DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) CARRON Romain (MCU PH)
VALERO René (PU-PH) TROUDE Lucas (MCU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité

MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section)

NEUROLOGIE 4901
ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)

CECCALDI Mathieu (PU-PH)
MEZOUAR Soraya (65ème section) EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

FELICIAN Olivier (PU-PH)
OPHTALMOLOGIE 5502 PELLETIER Jean (PU-PH)

SUISSA Laurent (PU-PH)
DAVID Thierry (PU-PH)
DENIS Danièle (PU-PH) Surnombre MAAROUF Adil (MCU-PH)

PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO François (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 BOURVIS Nadège (PR associée)

DESSI Patrick (PU-PH) GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH)  PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
MICHEL Justin (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
RADULESCO Thomas (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)

SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

MAJ 01.09.2022
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LE COZ Pierre (PR) (17ème section) 

MATHIEU Marion (MAST)

RANQUE Stéphane (PU-PH)

 CASSAGNE Carole (MCU-PH) 
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH) 
TOGA Isabelle (MCU-PH) PHYSIOLOGIE 4402

PEDIATRIE 5401
BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

ANDRE Nicolas (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) BOUSSUGES Alain (PR associé à temps plein)
MICHEL Gérard (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
TOSELLO Barthélémy (PU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

LAMBERT Isabelle (MCU-PH)
COZE Carole (MCU-PH)
MORAND-HUGGET Aurélie (MCU-PH) RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)
SAULTIER Paul (MCU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903
PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

BAILLY Daniel (PU-PH) Retraite au 2/11/2022
CERMOLACCE Michel (PU-PH) ASTOUL Philippe (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
RICHIERI Raphaëlle (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

TOMASINI Pascale (MCU-PH)
PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

RHUMATOLOGIE 5001
RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

GUIS Sandrine (PU-PH)
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) PHAM Thao (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) ROUDIER Jean (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH) THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH) Surnombre

DAUMAS Aurélie (PU-PH)
HABERT Paul (MCU PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

Secrétariat Général - RH
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REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802
UROLOGIE 5204

GAINNIER Marc (PU-PH)
HRAIECH Sami (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) BOISSIER Romain (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)

LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)

SCIENCES DE LA REEDUCATION ET READAPTATION 91
MAÏEUTIQUE 90

REVIS Joana (PAST) 
CLADY Emilie

AUTHIER Guillaume FREMONDIERE Pierre
BLANC Catheline MATTEO Caroline
CAORS Béatrice MONLEAU Sophie
CHAULLET Karine MUSSARD-HASSLER Pascale
ERCOLANO Bruno REPELLIN David
GRIFFON Patricia RIQUET Sébastien
GIRAUDIER Anaïs ZAKARIAN Carole
GRIFFON Patricia
HENRY Joannie SCIENCES INFIRMIERES 92
HOUDANT Benjamin
MIRAPEIX Sébastien COLSON Sébastien (PR)
MONTICOLO Chloé
MULLER Philippe BOURRIQUEN Maryline (MAST)
PAVE Julien LUCAS Guillaume (MAST)
PETITJEAN Aurélie MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
ROSTAGNO Stéphan MELLINAS Marie (MAST)

ROMAN Christophe (MAST)
LAZZAROTTO Sébastien (MAST) VILLA Milène (MAST)
TRINQUET Laure (MAST)

ODONTOLOGIE PEDIATRIQUE ET ORTHOPEDIE DENTO-FACIALE 56-01 CHIRURGIE ORALE; PARODONTOLOGIE; BIOLOGIE ORALE 57-01

MONNET-CORTI Virginie (PU-PH)
CAMOIN Ariane (MCU-PH)
GAUBERT Jacques (MCU-PH) CAMPANA Fabrice (MCU-PH)

CATHERINE Jean-Hugues (MCU-PH)

BLANCHET Isabelle (MCF ASS) ANTEZACK Angéline (MCU-PH)

PREVENTION, EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE, ODONTOLOGIE 
LEGALE 56-02
FOTI Bruno (PU-PH)
LE GALL Michel (PU-PH)

LAN Romain (MCU-PH)

DENTISTERIE RESTAURATRICE, ENDODONTIE, PROTHESES, FONCTION-
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I. Résumé 

Introduction : les benzodiazépines sont une classe thérapeutique couramment prescrite pour 

la prise en charge de l’angoisse ou des troubles du sommeil. Ces médicaments sont 

particulièrement présents chez les patients âgés pour lesquels une prescription inappropriée 

d’hypnotiques concernerait jusqu’à 10 % des plus de 75 ans. Pourtant ces traitements 

symptomatiques de l’insomnie ne sont pas dénués d’effets secondaires et le risque 

iatrogénique est majoré chez ces populations à risque avec des conséquences possibles au 

long cours. La HAS a émis plusieurs recommandations au cours des années ainsi que des 

campagnes de sensibilisation des médecins généralistes. Les autorités sanitaires ont 

également introduit les rémunérations sur objectifs de santé publique ou la prescription du 

ZOLPIDEM sur ordonnance sécurisée afin de lutter contre le mésusage des benzodiazépines. 

Cependant on observe une persistance du mésusage des benzodiazépines et apparentés chez 

les personnes âgées. L’objectif de cette thèse est d’évaluer les pratiques des médecins 

généralistes au cours de la réévaluation et du sevrage des benzodiazépines hypnotiques.  

Matériel et méthode : on a réalisé une étude quantitative, observationnelle et descriptive 

s’intéressant aux médecins généralistes installés dans le Vaucluse. 

Résultats : les recommandations de la HAS sont respectées par les praticiens avec les rappels 

des règles hygiéno-diététiques et le renouvèlement régulier de benzodiazépines à demi-vie 

courte. On observe peu d’impact des ROSP et prescription du ZOLPIDEM sur ordonnance 

sécurisée dans les attitudes des médecins généralistes et des patients. L’initiation du sevrage 

reste un moment difficile pour 84 % des médecins généralistes principalement confrontés à la 

peur des patients et à leurs attachements à ce traitement. Pour limiter cette utilisation au long 

cours, les informations sont correctement délivrées aux patients par les médecins de l’étude. 

La thérapie cognitivo-comportementale, en alternative aux benzodiazépines, demeure peu 

utilisée. La formation en gériatrie et l’ancienneté d’exercice des praticiens ne semblent pas 

modifier les prises en charge. 

Conclusion : le médecin généraliste traitant est au cœur de la prise en charge des patients et 

est le principal prescripteur des traitements chroniques. La qualité de la relation entre le 

médecin et le patient est basée sur la délivrance de l’information et la confiance mutuelle. Le 

recours aux TCC et aux entretiens motivationnels constituent les principaux axes 

d’amélioration pour limiter le mésusage des benzodiazépines chroniques.  
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II. Introduction  

Les benzodiazépines et ses apparentés sont les médicaments les plus prescrits et les plus 

consommés en France. 

En 2015, le dernier rapport de l’Agence Nationale de sécurité du médicament (ANSM) sur la 

consommation française de benzodiazépines (BZD) retrouve au total une vente annuelle de 

117 millions de boites qui correspondrait à 13,4 % de la population française ayant reçu au 

moins un remboursement dans l’année (1). Cette consommation concerne principalement les 

femmes (avec 65 % de consommatrices) et est plus présente avec l’âge, où elle atteint jusqu’à 

38,3 % des patientes de plus de 80 ans (1). 

La France fait partie des pays les plus consommateurs au monde. Au niveau européen, nous 

étions 2e après l’Espagne de benzodiazépine à visée anxiolytique et au 3e rang pour la 

consommation d’hypnotique (1).  

Au cours de mon internat, j’ai plusieurs fois été confrontée à l’appréhension des patients 

lorsqu’était évoquée une réévaluation des prescriptions de somnifères. La conviction de ne 

pas pouvoir s’endormir sans l’aide de ces médicaments laissant parfois une sensation 

d’impuissance au médecin. Pourtant, en parallèle nous accueillions régulièrement aux 

urgences des patients victimes des effets indésirables (EI) secondaires à cette prise 

médicamenteuse, dont des chutes qui entrainent des conséquences importantes au long 

cours sur leur qualité de vie. 

Un patient de 80 ans présentant des symptômes de craving avec un traitement par 

OXAZEPAM, m’a fait m’intéresser à cette question de thèse et à la difficulté des médecins 

généralistes à sevrer leurs patients pour cette classe thérapeutique. 

En 2019, Solène Drusch a démontré dans son étude que sur 6 millions de Français de plus de 

75 ans, presque 40 % d’entre eux étaient concernés par des prescriptions médicamenteuses 

inappropriées dont la plus grande partie concernait les BZD avec jusqu’à 10 % d’hypnotiques 

(2). 

Ces chiffres m’ont confortée dans ma motivation à conduire le travail à suivre portant sur les 

méthodologies ainsi que les freins présents en ambulatoire à la réévaluation et au sevrage des 

BZD chez les patients âgés. 
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A. Généralités sur les benzodiazépines et apparentés de type Z  

1. Pharmacodynamique ou mécanisme d’action   

L’Acide Gamma-Amino-Butyrique, aussi appelé GABA, est le principal neuromédiateur 

inhibiteur du système nerveux central (SNC) (3). Un neuromédiateur inhibiteur permet 

d’éviter une excitation prolongée des neurones, comme cela peut être observé dans 

l’épilepsie. Il joue également un rôle neurotrophique c’est-à-dire qu’il permet la croissance de 

certains neurones et se trouve d’ailleurs être un excitateur lors du développement 

embryonnaire humain. Ce composant est stocké dans des vésicules présynaptiques prêtes à 

s’exocyter sous l’effet d’une excitation présynaptique. Une fois libérée dans la fente 

synaptique, son action est principalement postsynaptique en se fixant aux récepteurs GABA 

activant une hyperpolarisation postsynaptique : la rentrée d’une forte charge négative dans 

un neurone entrainant une diminution de son potentiel d’action postsynaptique et un freinage 

de son excitation. 

Les récepteurs GABA intéressent 30 à 40 % des synapses du système nerveux dans toutes les 

zones du cerveau, principalement en regard du SNC comprenant le cerveau, le cervelet et la 

moelle épinière (4). 

Il existe principalement 2 types de récepteurs GABA :  

- Récepteur GABA A :  

C’est un récepteur ionotrope, c’est-à-dire que la fixation du GABA sur l’une des 5 sous-

unités (deux sous-unités α, deux sous-unités β, une sous-unité γ ou une sous-unité δ) du 

récepteur GABA A va permettre une entrée massive d’ions principalement chlorures (Cl -) 

en postsynaptique. Les différentes sous-unités vont permettre de différencier plusieurs 

types de récepteurs GABA A, chacun avec sa spécificité.  

Pour exemple, le récepteur BZ1 (avec une sous unité α 1 isoforme) sera responsable de 

l’effet amnésiant des BZD présents dans les anesthésies, quand les traitements à visées 

myorelaxants et anxiolytiques viseront en priorité les récepteurs BZ2 principalement 

situés au niveau spinal et dans le système limbique.  

Les récepteurs GABA A sont présents essentiellement dans le cortex cérébral et le 

cervelet et sont les principales cibles des traitements à base de BZD (3). 
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− Récepteur GABA B :  

C’est un récepteur métabotrope, c’est-à-dire qu’en modulant sa conformation dans l’espace 

et en s’associant à une protéine G, il permet une modification de l’équilibre ionique en pré et 

postsynaptique induisant une diminution de l’excitabilité neuronale des deux côtés de la 

synapse. Il est présent majoritairement dans le thalamus, le cervelet et la moelle épinière. 

Des récepteurs GABA C ont aussi récemment été découverts, mais seraient un autre sous-type 

de récepteur GABA A, principalement situés dans la rétine, ils jouent également un rôle 

ionotrope mais ne sont pas concernés par les BZD. 

Les BZD vont agir en potentialisant les effets du GABA via une fixation aux sous-unités α des 

récepteurs GABA A. comme cette molécule, d’autres substances vont permettre un 

mécanisme d’action similaire, comme la MELATONINE (5), les barbituriques, certains stéroïdes 

(tel que l’ALLOPREGNANOLONE, métabolites de la progestérone) ou encore l’alcool. 

Par opposition, le FLUMAZENIL est un antagoniste des récepteurs GABA donc s’oppose aux 

effets des BZD, c’est pourquoi il est utilisé comme antidote en cas de surdosage. 

Certaines molécules vont avoir aussi une affinité spécifique à un type de récepteur, comme le 

BACLOFÈNE qui va se fixer uniquement au socle GABA B diminuant l’effet du craving en 

sevrage alcoolique ou aux morphiniques (6). 

Via leur activité inhibitrice de l’excitation neuronale, les BZD possèdent plusieurs intérêts 

thérapeutiques : anxiolytique, sédative, anti-épileptique, myorelaxante, amnésiante et 

orexigène (7).  

Leurs effets cliniques dépendront également de l’encombrement spatial de la molécule sur le 

récepteur ainsi que du degré d’occupation du récepteur : une occupation inférieure à 20 % 

induit un effet anxiolytique alors qu’un taux entre 30 à 50 % est pourvoyeur d’une action 

sédative (3).  

2. Pharmacocinétique  

La principale voie d’administration des BZD en médecine générale est orale. 

Sa très bonne absorption digestive du fait de sa structure lipophile en fait une voie de choix 

avec des vitesses de résorption pouvant varier en fonction de sa présentation galénique. La 

solution buvable ou sublinguale est plus efficace que la forme solide. 
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En cas d’impossibilité du per os (PO), la voie intra-rectale est une voie de choix, car elle permet 

une biodisponibilité rapide grâce à un important réseau veineux et une absence de premier 

passage hépatique. Cependant, elle reste privilégiée à la pédiatrie, dans les crises d’épilepsie, 

du fait de sa présentation clinique. 

La forme intramusculaire est possible en seconde intention, mais présente une résorption 

incomplète et une biodisponibilité lente et inégale. De plus, elle ne permet pas une action 

aussi rapide que PO. Elle est donc réservée pour les patients non compliants ou peu adhérants 

au traitement (8). 

La galénique intraveineuse est favorisée en milieu hospitalier pour les crises d’épilepsie, les 

sevrages alcooliques ou les anesthésies. Cette forme permet d’éviter un temps d’absorption 

digestif, avec un effet plus rapide au niveau du SNC, mais majore également le risque de 

dépression respiratoire, situation nécessitant une surveillance clinique accrue. 

Les BZD sont des molécules liposolubles, dont découlent plusieurs spécificités : elles ont une 

action rapide, peuvent être stockées dans les zones lipophiles (SNC, tissus adipeux) et doivent 

se lier à des protéines plasmatiques (85 % de fraction liée aux protéines, principalement 

l’albumine) pour circuler dans le sang. Elles peuvent traverser la barrière hémato-

encéphalique, la barrière hémato-placentaire ainsi que passer dans le lait maternel. La 

prescription de cette classe thérapeutique chez la femme enceinte n'est cependant pas 

contre-indiquée, mais une BZD à courte demi-vie est préférentielle et à la posologie minimale 

efficace avec une surveillance accrue du bébé au moment de l’accouchement pour évaluer le 

risque de dépression respiratoire du nouveau-né (9). 

Leur métabolisme est principalement hépatique via une oxydation par le cytochrome P450 

puis glucurono-conjugaison, permettant de le rendre plus hydrosoluble avec la création de 

métabolites. Le produit de cette transformation est aussi actif que la molécule mère et peut 

majorer considérablement la demi-vie d’action du médicament. C’est notamment le cas du 

DIAZEPAM qui se dégrade en d’autres molécules actives avec une demi-vie (T ½) totale variant 

de 16 à 60 h. Cette biotransformation en métabolites plus ou moins actifs va induire une 

classification des BZD par leur T ½, c’est-à-dire le temps qu’il faut à l’organisme pour diminuer 

de moitié la concentration plasmatique du médicament. 
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On classe ainsi les BZD en fonction de leur temps de circulation dans l’organisme (10) en T ½ 

courte si celle-ci est inférieure à 20 h ou T ½ longue si elle est supérieure à 20 h (Annexe 1). 

Enfin, l’élimination du traitement est quasiment exclusivement rénale.  

3. Cas des apparentés aux benzodiazépines 

Les apparentés aux BZD sont aussi appelés BZD de type Z (donnant acronyme BZRA) 

regroupent principalement 2 molécules : le ZOLPIDEM de la famille des imidazopyridines et le 

ZOPICLONE de la famille des cyclopyrrolones. Elles présentent une similarité de structure 

moléculaire leur donnant ainsi des propriétés similaires aux BZD.  

Deux enquêtes d’addicto-vigilance, menées sur les périodes de 1993 à 2003 et de 2003 à 2010, 

ont montré un mésusage du ZOLPIDEM. 

On différenciait 2 types de mésusage : 

− Une utilisation par des patients chroniques à visée thérapeutique avec des doses et 

des durées de traitement supérieures aux recommandations. 

− Une utilisation dans un objectif récréatif à visée hypnotique. 

En 2014 et 2015, deux investigations nommées OSIAP (pour Ordonnances Suspectes 

Indicateurs d’Abus Possibles) menées par l’ANSM mettent en évidence que le ZOLPIDEM est 

la molécule la plus prescrite en ordonnance falsifiée, représentant 36,2 % des fraudes en 

France (11).  

En conséquence, depuis avril 2017, les médicaments à base de ZOLPIDEM sont prescrits sur 

ordonnance sécurisée et pour une durée de prescription de vingt-huit jours maximum afin de 

limiter les abus. 

Dans sa thèse, le Dr Combes a démontré que le passage sur ordonnance sécurisé du ZOLIPDEM 

a entrainé une diminution de prescription de 39 %, principalement avec une substitution par 

le ZOPICLONE et le LORMETAZEPAM (12). 

4. Effets indésirables  

Les BZD sont des molécules utilisées depuis les années 1950, principalement avec le 

DIAZEPAM. 
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Ses principaux EI sont bien connus et définis, même s’il persiste encore des doutes sur 

certains étant apparus plus récemment. 

Les centres régionaux de pharmacovigilances sont chargés de remonter les principaux effets 

secondaires remarqués au décours de la prise d’un médicament. 

a) Effets neurocognitifs 

Les EI neurocognitifs sont les plus fréquents (23 % des EI).  

Ils sont composés principalement par des syndromes confusionnels (5 %), une somnolence 

inhabituelle (4,5 %) voir un coma pour 4 % des EI signalés, plus minoritairement une amnésie 

antérograde (2 %) (1). 

Une altération des fonctions cognitives a été mise en avant chez des patients avec une prise 

de BZD au long cours dans des méta-analyses et revues de la littérature (13, 14). On retrouve 

surtout un ralentissement des processus sensoriels et psychomoteurs, une diminution de la 

perception visuospatiale, un déclin des réflexes et de la concentration. L’étude PAQUID, 

analyse observationnelle multivariée a suivi pendant 20 ans un échantillon de population 

française de plus de 65 ans. Elle avait pour objectif d’évaluer le vieillissement cérébral et la 

perte d’autonomie, mais également d’objectiver des facteurs déclencheurs de démence et a 

montré un risque majoré de 50 % de survenue de démence chez les personnes ayant 

consommé des BZD et ce, qu’elle que soit l’antériorité d’exposition à ce traitement (15).  

Néanmoins, les protocoles de recherche très hétérogènes et le nombre modeste de données 

à ce sujet ne nous permettent pas objectivement d’établir de liens de causalité entre la 

médication par des BZD au long court et l'apparition de démence (16). L’ANSM avait 

cependant préféré prévenir les médecins généralistes de cette donnée par courrier pour 

réaffirmer que « s’il est important de rappeler que les études épidémiologiques 

observationnelles ne peuvent pas mettre en évidence avec une certitude suffisante un rapport 

de causalité entre la prise des BZD et la survenue d’une démence, cette association, de faible 

intensité, vient s’ajouter aux autres risques déjà identifiés » (17). 

b) Risque psychiatrique  

On dénombre 17 % d’affection psychiatrique chez les patients sous hypnotique. 

Un traitement au long cours de BZD entraine une accoutumance, soit la diminution de leur 

efficacité pour une posologie identique.  
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La nécessité de majorer les doses pour avoir le même apaisement et la prise systématique 

avant le sommeil sont à l’origine d’une dépendance. La dépendance est définie par le DSM 5 

comme le « besoin irrépressible et incontrôlable de consommer une substance ou d’effectuer 

certaines actions ». Cette addiction est encore plus présente si l’exposition est ancienne ou 

que le dosage est élevé (18). Une évaluation de « l’attachement » au traitement se fera par le 

questionnaire ECAB (Échelle cognitive d’attachement aux BZD). Ce test est composé de 

10 questions (Annexe 2). Une dépendance au médicament est présente si le score est 

supérieur ou égal à 6/10 (avec une sensibilité de 94 % et une spécificité à 81 %) (19). 

Le syndrome de sevrage représente « l’ensemble des manifestations physiques, psychiques 

ou comportementales étant présentes à la suite de l’arrêt ou à la diminution de la prise d’une 

substance ». Ces symptômes sont répertoriés par la HAS dans l’annexe 3. Il est le principal 

obstacle à l’interruption du traitement et est responsable de 80 à 95 % des rechutes avec 

rétablissement des somnifères (20). 

Les signes de désaccoutumance peuvent apparaitre pour une réduction de dose à partir de 

50 %. Ils sont surtout prévalents pour une baisse à 75 % de la posologie initiale chez des 

patients ayant une consommation sur plus d’une année (21). Dans son analyse Schweizer et 

al (21) mettent en évidence plusieurs facteurs de risque de syndrome de sevrage que l’on peut 

diviser en plusieurs catégories : 

- Facteurs liés à la prescription : les posologies importantes et une durée d’exposition 

longue sont liées à un sevrage plus difficile. 

- Facteurs liés au patient : un terrain anxio-dépressif ou la présence d’autres addictions 

seront corrélés à un fort taux de mauvaise tolérance, un antécédent d’échec de 

désaccoutumance. 

Cet EI sera d’autant plus présent que la déprescription sera brutale (22) avec un potentiel effet 

rebond, réapparition des manifestations ayant motivé initialement la prise de la substance. 

c) Conséquences traumatiques  

Les chutes représentent également 3,5 % des EI signalés. La méta-analyse de Leipzig et al (23) 

démontrait une majoration du risque de chute d’environ 48 %, ce danger serait augmenté si 

le patient était médiqué par plus d’un traitement psychotrope.  
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Une analyse cas-témoin (24) a montré que ces accidents sont plus fréquents avec les BZD à ½ 

vie longue. 

Une étude de cohorte a relevé que le risque de chute est d’autant plus important que les BZD 

ont été initiés récemment avec un RR à 2,5 quand l’introduction datait de moins de 15 j contre 

un RR à 1,18 en utilisation chronique (25). De même, une augmentation des traumatismes a 

été observée dans la semaine suivant un changement de posologie ou de molécule dans une 

analyse espagnole (26). 

Les accidents de la voie publique (AVP) sont aussi plus fréquents dans les suites d’une 

modification thérapeutiques (27). C’est pourquoi depuis 2005, les médicaments classe 3 

comme les somnifères possèdent un pictogramme apposé sur leur emballage interdisant la 

conduite automobile. 

5. Indications et recommandations  

L’insomnie se caractérise par une perception subjective de sommeil de mauvaise qualité. 

Dans le DSM-5, la plainte d’insomnie est caractérisée si l’un des symptômes suivants est 

présent 3 j ou plus par semaine : latence d’endormissement > 30 min, réveils nocturnes 

totalisant + 30 min sur la nuit (de façon subjective), sommeil total < 6,5 h/jour ou efficacité du 

sommeil < 80 %, perception d’un sommeil de mauvaise qualité avec impact diurne (28). 

Avant d’instaurer tout traitement, il convient de faire une anamnèse complète afin de 

connaitre plus précisément la plainte du patient :  

- Datation de cette contrainte : apparition aigüe et transitoire en réaction à un 

évènement particulier ou chronique présent depuis de plus de 3 mois ; 

- Retentissement sur la vie quotidienne : hypersomnie diurne compensatrice, 

diminution de l’attention et de la concentration, fatigabilité irritabilité ; 

- Rappel des règles favorisant un bon endormissement, vérification des rythmes 

d’éveil/sommeil avec la tenue d’un agenda sommeil/éveil (Annexe 4) (29) par exemple. 

Plusieurs facteurs exogènes ou environnementaux participent aussi aux règles favorisant 

l’endormissement : une activité physique ou une activité sociale régulière, une exposition à la 

lumière naturelle (de préférence avant midi), un environnement calme et une température 

entre 18 – 20°, éviter les excitants après 16 h (caféine, théine, repas lourds, certains 

médicaments), des horaires stables de lever/coucher et éviter les siestes (30).  
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Selon les recommandations de la Haute Autorité de la Santé (HAS). Ce symptôme constitue 

un motif de consultation en soi (annexe 5).  

Les insomnies chroniques sont le plus souvent l’expression d’un trouble anxio-dépressif pour 

lequel les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) sont généralement le traitement 

principal (30). 

Il convient également d’éliminer une étiologie somatique en étant la cause comme un 

syndrome d’apnée du sommeil, syndrome des jambes sans repos, une hypersomnie d’origine 

neurologique telle que la narcolepsie, ou psychiatrique comme la bipolarité (30).  

En 2014, la HAS a émis un nouvel avis quant au rapport bénéfice/risque des somnifères grâce 

à leur service médical rendu (SMR), qui résulte d’une analyse combinée de l’impact du 

médicament sur une pathologie donnée, de la gravité de la maladie traitée et des 

répercussions en santé publique. Le SMR des hypnotiques a ainsi été diminué de modéré à 

faible avec une diminution du taux de remboursement de 65 % à 15 %. Cet avis concerne : 

l’ESTAZOLAM (31), le LOPRAZOLAM (32), le LORMETAZEPAM (33), le NITRAZEPAM (34), le 

TEMAZEPAM (35), le ZOLPIDEM (36) et le ZOPICLONE (37). 

En France, les médicaments à finalité hypnotique ou anxiolytique sont inscrits sur la liste 1 des 

substances vénéneuses et sont en délivrance sur ordonnance obligatoire. Pour les 

médications à visée somnifère, la durée de traitement est limitée à 4 semaines, permettant 

une réévaluation régulière (38). 

Lors de l’introduction, la posologie minimale efficace ainsi que le temps de prescription le plus 

court sont recommandés. 

De même, il est important d’informer le patient du risque de dépendance au moment de la 

prescription initiale de ce traitement ainsi que de la stratégie pour s’en défaire dès que 

possible (17).  

Il est également conseillé de ne pas associer deux molécules à visée hypnotiques ou deux 

anxiolytiques. 

La déprescription devra se faire de façon progressive pour éviter un effet rebond ou encore 

un syndrome de sevrage.  
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Une thèse pharmaceutique grenobloise a démontré une insuffisance de renseignement des 

patients avec seulement 46 % d’information délivrée par le médecin et 20 % par le pharmacien 

du risque de dépendance au traitement, pourtant une meilleure compréhension permet une 

plus grande acceptation de la nécessité d’une prise transitoire de cette médication (39). 

6. Stratégie de sevrage  

Les dernières recommandations de la HAS sur le sevrage des BZD sont apparues en 2015. Cette 

déprescription des BZD se fera de façon progressive en plusieurs étapes :  

a) Intervention brève : 

Elle peut avoir lieu au cours d’une consultation de réévaluation de l’ordonnance ou par 

courrier afin d’avertir le patient de la prescription hors indication de son somnifère et de lui 

proposer de l’aide pour cesser ce traitement (17).  

Elle permet également de donner à la personne les informations sur les modalités de 

désaccoutumance. Cette étape est courte, à l’image du Conseil minimal pour le sevrage 

tabagique, et permet d’introduire l’idée que l’on veut arrêter ce traitement. 

Une proposition rapide au moment du renouvèlement par le médecin traitant est liée à un 

meilleur taux de diminution voir d’interruption des médicaments par les patients avec un effet 

visible au long cours, comme dans cette étude avec un suivi des patients à 36 mois (40). 

b) Consultation dédiée :  

Elle permet d’échanger avec le patient sur les différentes caractéristiques de cette spécialité 

pharmaceutique, des risques d’EI encourus ainsi que des bénéfices espérés par le sevrage.  

Réévaluer le motif de la médication avec une poursuite possible de ce dernier si ses indications 

sont toujours d’actualité, d’évaluer la dépendance du patient par le questionnaire ECAB. 

Anticiper les situations nécessitant un suivi pluridisciplinaire, voir un sevrage au cours d’une 

hospitalisation : 

- Présence d’autres addictions ou de polymédications ; 

- Antécédents de comorbidités psychiatriques ou d’échec de sevrage des BZD ; 

- Insomnie rebelle au traitement, ou nécessité de fortes doses. 
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En ambulatoire, devant la réticence ou le refus du patient à interrompre ou à entrer dans une 

démarche de sevrage en BZD, la reprise des explications sur les EI et le phénomène de 

dépendance sont nécessaires, mais ne sauraient être exclusives. La connaissance du patient, 

de son histoire, de ses représentations (peur de ne plus trouver le sommeil, appréhension 

d’une récidive des symptômes) seront autant d’éléments qui permettront de guider la prise 

en charge. 

Les symptômes de sevrage sont un motif d’angoisse à l’arrêt, ils sont temporaires et 

disparaissent en moyenne au bout de 1 à 3 semaines sans prise médicamenteuse quand ils 

sont présents (17).  

Échelonner le sevrage en accord avec le patient ou lui proposer de diminuer uniquement la 

posologie en le faisant acteur de son parcours de soin sont des facteurs permettant une 

meilleure réussite (17). 

Il est également recommandé d’en informer son entourage de cette démarche avec son 

consentement et de tenir un calendrier de décroissance posologique corrélé aux signes perçus 

lors du sevrage afin d’adapter la dégradation des traitements (17). 

En 2016, une étude espagnole multicentrique (40) a mis en évidence qu’un suivi par des 

consultations régulières avec le généraliste ou des courriers introduisant la stratégie de 

sevrage et rappelant les RHD, a permis une meilleure abstinence au long terme avec 1,5 fois 

plus de patients sans somnifère au bout de 36 mois que dans le groupe contrôle. 

c) Modalités de sevrage : 

Le sevrage en ambulatoire doit être progressif et peut s’étaler sur plusieurs semaines ou 

plusieurs mois pour les patients avec une prise depuis plusieurs années (17). 

Une alternative non médicamenteuse par TCC peut être proposée. Un encadrement par un 

traitement antidépresseur est possible si un épisode dépressif majeur accompagne les 

troubles du sommeil. 

La rapidité de réduction du traitement et les fréquences de réévaluation sont dépendantes de 

l’attachement du patient aux somnifères et de son adhésion au protocole de 

désaccoutumance (41). 
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On effectuera une évolution par palier avec une réévaluation toutes les 2 à 4 semaines en 

fonction de la tolérance, d’où l’utilité d’un calendrier du sevrage. 

Pour un traitement introduit récemment, une diminution de 25 % de la dose initiale est 

recommandée avec une réévaluation à 1 semaine. Puis une diminution de 12,5 à 25 % de la 

dose est possible tous les 15-30 jours. 

L’accompagnement régulier du patient par son médecin grâce à des visites dédiées ou la 

possibilité de joindre un professionnel de santé engagé dans cette démarche permet une 

meilleure adhésion du patient dans les soins (42). 

La présence de symptômes de désaccoutumance au cours de la décroissance 

médicamenteuse impose une stabilisation au palier actuel avec une réévaluation ultérieure 

(17). 

À la fin du sevrage, une consultation peut être suggérée à une semaine de la dernière prise 

(moment où le risque d’effet rebond est important) puis un encadrement continu est proposé 

pour renforcer l’abstinence. 

7. Alternatives aux BZD  

a) Thérapies cognitivo-comportementales 

Les TCC sont un ensemble de techniques ayant pour but d’améliorer l’assoupissement des 

patients. Les TCC recommandés par la HAS se concentrent principalement sur 4 aspects : le 

contrôle du stimulus, la restriction de sommeil, la relaxation musculaire progressive et le 

biofeedback. 

En 2015, la revue Annals of Internal Medicine a publié une méta-analyse de la littérature sur 

les TCC. Elle montre une régression du temps d’endormissement de 19 min, un sommeil 

prolongé de 30 min et une perception de sommeil plus qualitative par les patients grâce à 

3 méthodes, à savoir le contrôle du stimulus, la restriction du sommeil et l’hygiène du sommeil 

associée à la relaxation (43). 

Si les données accessibles sont insuffisantes pour comparer de façon fiable les effets des TCC 

et des BZD, elles s’accordent sur une meilleure tolérance des TCC par les patients, l’absence 

d’EI et une qualité de sommeil au long cours de meilleure qualité (44, 45).  
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Pour autant l'emploi des TCC est limité d'une part par une disponibilité réduite en raison d'un 

nombre limité de soignants formés à leur utilisation et au faible nombre de centres du 

sommeil (5 en région PACA repartis entre Marseille, Nice et Toulon) (46) et d'autre part en 

raison du reste à charge de ces thérapies pour les patients qui constitue un frein certain à leur 

développement. Contrairement aux BZD, les TCC sont peu remboursées, ce qui implique une 

partie payante pour le patient.  

b) Antihistaminiques  

Les antihistaminiques (anti-H1) ont en principale indication le traitement des symptômes 

secondaire aux allergies. L’HISTAMINE étant également un neuromédiateur, les anti-H1 ont 

comme EI une augmentation de la somnolence. Cela est particulièrement vrai pour ceux de 

première génération comme l’HYDROXYZINE. 

Cependant, en raison de leur action anticholinergique, ces traitements sont déconseillés aux 

personnes âgées. Ils élèvent le risque d’EI par rapport à un sujet jeune, tels les rétentions 

aigües d’urine, l’augmentation de la confusion, et l’allongement du QT avec une majoration 

du risque de mortalité (47, 48). 

Enfin, ils sont moins efficaces dans la latence avant endormissement que le ZOLPIDEM (47). 

c) Mélatonine 

La MELATONINE est une hormone naturellement synthétisée par la glande pinéale lors de 

l’endormissement, avec un pic maximal entre 2 et 4 h du matin, pour le maintien de notre 

rythme circadien et du rythme éveil/sommeil (49).  

Elle a obtenu l’autorisation de mise sur le marché (AMM) pour sa forme à libération prolongée 

à 2 mg dans les cas d’insomnie primaire, en monothérapie et en courte cure, chez le patient 

de plus de 55 ans. Le comprimé doit être administré 1 à 2 h avant le sommeil pour reproduire 

la production physiologique de mélatonine avant le coucher. 

Bien tolérée par les patients, elle n’entraine pas de dépendance, sevrage ou effet rebond (28). 

Son efficacité est reconnue, mais jugée modeste selon la HAS avec un SMR faible. Elle permet 

de limiter un éventuel recours à un traitement par BZD (50). Elle n’est cependant pas 

remboursée sauf pour les troubles du sommeil chez les enfants (51) ou les alternatives sont 

moindres. 
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d) Phytothérapie 

Nombreuses sont les plantes vendues en tisane ou en PO pour leurs propriétés apaisantes et 

inductrices du sommeil : VALERIANE, PASSIFLORE, AUBEPINE, CAMOMILLE, etc. 

Plusieurs essais pharmacologiques étudient ces principes actifs et ont pu montrer in vitro une 

interaction avec les récepteurs GABA A par la VALERIANE, la CAMOMILLE et la PASSIFLORE, 

facilitant ainsi l'assoupissement (52). 

Cependant, leur efficience clinique n’est pas encore démontrée, peu d’étude scientifique se 

concentrant sur ce sujet. Ainsi, il est actuellement difficile de donner un avis médical sur leur 

place dans le traitement dans les troubles de l’endormissement. 

Pour la VALERIANE, substance qui a été la plus observée, les analyses se contredisent sur son 

efficacité. Pour autant, à la vue de sa bonne tolérance, elle peut être proposée pour les 

insomnies légères et transitoires (53). 

B. Le patient âgé  

1. Épidémiologie  

Le dernier rapport de la direction de la recherche des études, de l’évaluation et des 

statistiques (DREES) estime à 9 % la part des plus de 75 ans dans la société française (54). 

Avec une espérance de vie actuelle de 85 ans pour les femmes et 79 ans pour les hommes, la 

proportion des plus de 75 ans dans la population devrait continuer à s’agrandir avec une 

prévision à 16 % de la population générale pour 2052, malgré un ralentissement de cette 

croissance à cause de l’épidémie de Covid-19 (54). 

Ce phénomène s’explique par le vieillissement de la génération du Baby-boom (brusque 

majoration du taux de natalité ayant lieu après la Seconde Guerre mondiale et s’étendant sur 

une période de 15 ans). 

En 2018, le dernier rapport de l’Institut national de la statistique et des études économiques 

(INSEE) montrait que 20 % des habitants de la région Provence-Alpes-Côte d’Azur (PACA) 

avaient plus de 65 ans. Ce taux grimperait à 30 % d’ici 2050 selon leur prévision en 2022 (55). 

Ce qui en fait le 3e territoire plus âgé de France, parmi lequel le Vaucluse compte plus de 

58 000 personnes de plus de 75 ans. 
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Polypathologies et polymédications sont souvent en corrélation et la prévalence des patients 

polypathologiques augmente avec l’âge (2). Il en résulte une hausse de la consommation de 

soins avec l’avancée en âge. 

En 2017, les patients âgés de plus de 85 ans représentaient plus de 66 % des assurés en 

affection longue durée (ALD). Leurs soins correspondaient à 80 % des remboursements pour 

ALD. 

En 2016 pour la seule région PACA, les patients de plus de 75 ans avaient une dépense 

moyenne annuelle en santé de 7 574 € ce qui est non négligeable (56). 

2. Physiologie du vieillissement 

Le vieillissement est défini comme « l’ensemble des processus physiologiques qui modifient la 

structure et les fonctions de l’organisme à partir de l’âge mûr » par le collège de gériatrie (57). 

Il est le produit de facteurs génétiques qui nous sont propres et de facteurs extérieurs ou 

environnementaux auxquels on est exposé au cours de son existence, comme la présence de 

maladie aigüe et chronique (58) ou de la iatrogénie, comme prédit dans le modèle du Pr 

BOUCHON.  

Au niveau biologique, plusieurs des phénomènes composant la sénescence impactent la 

pharmacocinétique et la pharmacodynamie des BZD chez le patient âgé : 

- La majoration de la masse grasse, expliquée par la diminution de la sensation de soif 

et la modification du métabolisme arginine vasopressine (59), induit une tendance à 

une résister à l’insuline et donc une moins bonne réponse aux repas plus caloriques. 

Les BZD étant lipophiles, il en résulte une augmentation de volume de distribution et 

un allongement du temps de circulation des médicaments (58). 

- Le vieillissement physiologique du système rénal, avec une perte du volume rénal de 

10 à 20 % entre l’âge de 50 et 80 ans et une diminution des glomérules fonctionnels 

de 20 à 40 % à 70 ans diminue la clairance. La régression de cette dernière est de 0,5 à 

1 mL/min/1,73 m2 en moyenne et par an à partir de 50 ans. L’élimination des BZD par 

les patients s’en trouve significativement réduite (60). 

- La diminution de la masse maigre secondaire, expliquée en partie par une diminution 

du taux de protéines plasmatiques. Si elle justifie la recommandation d’apports 

majorés en protéine chez la personne âgée (1,2 à 1,5 g/kg/j), la diminution de 
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l’albumine qu’elle entraine n’implique pas de modification notable des concentrations 

sériques des BZD chez les patients (58). 

3. Polymédication  

La polymédication, définie comme « l’administration de plusieurs médicaments de façon 

simultanée » selon l’OMS, est courante chez le patient âgé (61). 

Ainsi, selon la caisse nationale de l’assurance maladie (CNAM), plus de 10 % des patients de 

plus de 75 ans consommaient en moyenne 8 à 10 médicaments quotidiennement en 2012.  

Ce phénomène n’est pas exclusivement français, une étude européenne ayant démontré 

qu’en 2019, 86 % des Européens de cette tranche d’âge avaient consommé plus d’un 

médicament au cours des 15 derniers jours le principal facteur de la polymédication est la 

polypathologie (2). 

Naturellement, la polymédication résulte principalement de polypathologies. On dénombre 

en moyenne la présence de 2 maladies chroniques chez les patients âgés de plus de 75 ans, 

dont 57 % de ces derniers souffrent d’une ALD (54). Cependant, des prescriptions 

inappropriées semblent également renforcer la polymédication chez les patients âgés (2).  

En 2019, une étude réalisée à partir de données de l’assurance maladie française a ainsi 

observé 40 % de prescriptions inappropriées chez les patients de cette tranche d’âge.  

30 % des incohérences remarquées résultaient de la prescription inappropriée de BZD, faisant 

de cette molécule la principale source de mésusage dans les prescriptions aux personnes 

âgées. Le caractère inapproprié de ces prescriptions était dû dans deux tiers des cas à des 

prescriptions au long cours et dans un tiers des cas à des prescriptions à longue demi-vie (62). 

Cette polypharmacie entraine une recrudescence des risques d’EI et des interactions 

médicamenteuses, facteurs de risque d’hospitalisation (63).  

À noter, l’outil STOPP/START a été développé pour aider les médecins dans leurs décisions 

médicales et constitue un outil intéressant pour réévaluer des prescriptions inadaptées (64). 
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4. Modification physiologique du sommeil  

La nuit, le corps se met en veille lorsqu’il est au repos. Le rythme cardiaque ralentit, la tension 

artérielle diminue de l’ordre de 20 %, les muscles se relâchent et la respiration diminue (49). 

On distingue 2 phases dans le sommeil : le sommeil lent, qui correspond aux 3/4 du sommeil, 

et le sommeil paradoxal ou rapid eye movement sleep. Si la première phase se caractérise par 

une diminution des activités cérébrales, le sommeil paradoxal correspond lui à un sommeil 

plus léger, proche du réveil, avec une animation nerveuse intense. C’est notamment le 

moment où l’on rêve. Durant l’endormissement, ces deux phases se succèdent au cours de 

cycles de 60 à 90 min qui se répètent 4 à 6 fois par nuit (49). Or, ce sommeil se dégrade avec 

l’âge.  

L’étude de Ohayon, qui a analysé le sommeil de 3 577 personnes âgées de 5 à 102 ans, étudie 

cette dégradation. Plusieurs évolutions des caractéristiques du sommeil avec l’âge ont alors 

été observées, à savoir une augmentation du temps de latence avant l’endormissement, une 

qualité de sommeil moindre, des réveils plus fréquents et une diminution de la durée totale 

du sommeil (65). Ainsi, la durée moyenne de sommeil est de 350 minutes à 80 ans contre 

450 minutes à 20 ans. 

Cette dégradation du sommeil chez la personne âgée peut être attribuée à plusieurs facteurs 

biologiques, on remarque notamment une réduction de la synthèse endogène de 

MELATONINE, ce qui participe à désorganiser le rythme circadien. Ceci peut contribuer à 

décaler le sommeil, résultant en des siestes apparemment erratiques dont la réalisation 

stabilise la durée totale du sommeil au fil des jours. Les pathologies neurodégénératives 

comme la maladie à corps de Lewy et la maladie d’Alzheimer au stade de démence se 

caractérisent également par une inversion du rythme circadien et des troubles du 

comportement du sommeil paradoxal avec une hypertonie musculaire pendant le repos (66). 

Une moins bonne observance des RHD du sommeil, avec la diminution de l’activité physique 

ou des interactions sociales, peut aussi en être la cause. Ainsi une étude américaine (67) a 

démontré une amélioration de la perception du sommeil chez 14 patients âgés après 15 jours 

pendant lesquelles les activités physiques et sociales ont été majorées. 
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Ces troubles du sommeil auront comme principales conséquences une fatigabilité diurne, des 

troubles de la concentration et de la mémorisation ainsi que des troubles de l’humeur gênant 

le patient au quotidien. On a également démontré que ces troubles, s’ils persistent dans le 

temps, augmentent les risques de maladies cardiovasculaires, métaboliques ou encore la 

mortalité (68). L’insomnie est également l’un des principaux facteurs d’accident de la voie 

publique, estimée responsable de 30 % des accidents mortels (69).  
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III. Méthode  

A. Type d’étude  

Notre étude est quantitative, observationnelle, descriptive et transversale. Elle analyse les 

modalités de pratiques des omnipraticiens dans leur conduite face à l’utilisation au long cours 

des BZD. 

B. Population étudiée 

La population étudiée est composée des médecins généralistes, installés ou collaborateurs, 

exerçant dans le Vaucluse. 

Les critères d’exclusion sont :  

- Les médecins remplaçants et les médecins non diplômés ; 

- Les médecins exerçants en clinique ou dans un service hospitalier ; 

- Les médecins exerçants en dehors du Vaucluse ; 

- Les médecins ayant refusé de répondre au questionnaire. 

La liste de recrutement a été élaborée à partir de plusieurs sources :  

- Le site internet « annuaire santé Ameli » ; 

- Le site internet « doctolib » ; 

- Le « guide de stage des internes » pour les stages de SN1 et de SASPAS de la Faculté de 

Médecine de Marseille pour le semestre de Novembre 2022. 

Au total, une liste de 482 praticiens généralistes en libéral a été constituée. Par la suite, les 

secrétariats de ces médecins ont été contactés pour leur faire part de mon projet de thèse. 

Sur ces 482 médecins, 336 ont accepté de recevoir un questionnaire.  

Concernant les 76 médecins n’ayant pas voulu répondre au questionnaire : 21 ont arrêté leur 

exercice médical, 32 ont changé de pratique et 23 refusent de participer à ce travail, 

principalement par manque de temps ou ne se reconnaissant pas dans le sujet de cette thèse. 
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C. Recueil des données  

Le questionnaire se compose de questions à choix unique, de questions à choix multiples ainsi 

que de questions ouvertes et libres. Ce questionnaire est présent en annexe 6 et les réponses 

libres sont répertoriées en annexe 7. 

Il comprend 31 questions, réparties en 3 parties :  

- Partie 1 : données sociodémographiques. Composée de 7 questions, cette partie 

s’intéresse à la population étudiée ; 

- Partie 2 : données sur votre pratique quant à la réévaluation des traitements. 14 items 

s’intéressant à l’introduction et à la réévaluation des hypnotiques ; 

- Partie 3 : données sur votre pratique quant à la déprescription des traitements. Partie 

concentrée sur les pratiques de sevrage des médecins généralistes à travers 

10 questions.  

Ce questionnaire a été adressé aux médecins généralistes par courriel et par courrier postal 

pour obtenir un taux de participation maximal. 

Les médecins qui ont répondu par voie électronique ont reçu un mail avec le lien 

GoogleForms® à 3 reprises : le 5 janvier 2023, le 1er février 2023 et le 24 février 2023. 

D’autres médecins ont pu être joints ultérieurement dans le délai d’inclusion et ont reçu une 

2e relance électronique le 15 mars 2023. Ainsi, 318 praticiens ont reçu au moins deux fois le 

questionnaire par courriel.  

Les 18 médecins ayant exprimé le souhait d’être contactés par courrier ont quant à eux reçu 

le questionnaire avec une enveloppe timbrée de retour libellée à l’adresse de l’étude. L’envoi 

des 18 courriers a été effectué le 16 janvier 2023, sans relance ultérieure. Certains médecins 

nous ayant avertis de leur difficulté à répondre au questionnaire par informatique ou n’ayant 

pas répondu au mail ont également reçu le questionnaire par courrier, résultant en un total 

de 35 questionnaires papier envoyés. 

La diffusion a aussi été réalisée avec l’aide du Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins 

(CDOM) du Vaucluse dans sa Newsletter de janvier 2023 ainsi qu’à travers le mailing liste de 

certaines Maisons Médicale de Garde du département, lorsque l’accord des régulateurs était 

obtenu. 
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Le recueil de données, effectué du 5 janvier 2023 au 23 mars 2023 a abouti à 64 retours sur 

les 336 questionnaires envoyés. L’ensemble des données recueillies a été intégré à un tableur 

Excel.  

D. Éthique  

Ce projet de recherche n’implique pas la personne humaine. Il n’entre pas dans le champ de 

la Loi Jardé, loi n° 2012-300 du 5 mars 2012 (70) et ne nécessite donc pas d’avis du Comité de 

Protection des Patients (CPP), ni de promoteur ou d’assurance. 

En outre, les adresses électroniques des omnipraticiens étaient demandées dans le 

GoogleForms® de l’étude afin d’éviter les doublons et relances inutiles. Cependant, les 

réponses reçues étaient quant à elles totalement anonymisées.  

Figure 1 : Diagramme de flux de l'étude 
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Cette étude n’a pas bénéficié de financement extérieur. De plus, je n’ai pas de conflit d’intérêt 

relatif à ma thèse à déclarer. 

E. Objectifs 

L’objectif principal de cette étude est de décrire les pratiques relatives à la réévaluation et au 

sevrage des BZD somnifères chez les patients de plus de 80 ans par les médecins généralistes 

du Vaucluse. 

Les objectifs secondaires cette étude sont :  

- Analyser l’impact de la formation en gériatrie sur les pratiques des médecins 

généralistes relatives au sevrage des BZD chez les personnes âgées ; 

- Étudier les évolutions des prescriptions et de sevrage des BZD en fonction de 

l’expérience des soignants. 

F. Analyse des données  

La taille de l’échantillon nécessaire a été calculée à partir de la formule suivante : 

Avec :                                       

- N. correspondant au nombre de généralistes vauclusiens soit 482 libéraux selon le 

CDOM ; 

- « e » le risque d’erreur à 5 % ; 

- « p » l’écart type de 0,5 ; 

- « z », le Z-score fixé à 1,96 pour un niveau de confiance établi à 95 %.  

Cela implique la nécessité d’obtenir 215 réponses pour que l’étude soit significative. Ainsi, les 

64 réponses obtenues ne permettent pas à cette étude d’être significative au regard des 

normes habituellement employées pour ce type d’analyse. Cependant, et à défaut de pouvoir 

accéder à un échantillon plus grand dans un délai compatible avec la réalisation de cette thèse, 

il a été décidé de poursuivre l’étude sur les données recueillies.  

Pour chaque question, une analyse descriptive des variables qualitatives a été réalisée en 

nombre et en pourcentage à l’aide du site de statistique pvalue.io (71). 
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Lorsque la comparaison entre les réponses de deux groupes de médecins était étudiée par 

analyse bivariée, le Test exact de Fischer ainsi que le Test du Chi 2 étaient alors appliqués afin 

de vérifier le caractère significatif de cette comparaison. 
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IV. Résultats 

A. Caractéristiques de la population étudiée  

1. Données sur les praticiens interrogés  

Les médecins ayant participé à notre étude sont aussi bien des hommes que des femmes, ces 

dernières représentant 53 % des participants.  

Les praticiens âgés de 56 ans à 65 ans sont les plus représentés dans notre étude (29 % de 

notre échantillon). Les moins de 36 ans représentent 16 % de notre échantillon. Seule la 

tranche de 36 ans à 45 ans est peu représentée avec 2 % de notre population uniquement.  

Concernant l’ancienneté de leur pratique, la population étudiée est répartie de façon 

uniforme sur les tranches allant de moins de 10 ans à 39 ans d’exercice de la médecine. Les 

médecins installés depuis plus de 39 ans sont minoritaires avec seulement 5 % de réponse. 

53 % de la population étudiée déclare ne pas avoir reçu de formation à la prise en charge de 

la gériatrie en médecine générale. Parmi les médecins se déclarant sensibilisés à ce sujet, 62 % 

attribuaient leur connaissance grâce à la participation d’une formation médicale continue 

(FMC) à la gériatrie en soins primaires. 

Enfin, pour cet item, il était proposé aux médecins d’exprimer des réponses libres. Il en ressort 

que pour 6 soignants, l’internat et les enseignements à la faculté ont été marquants dans leurs 

connaissances gériatriques. Le compagnonnage et l’apprentissage sur le terrain grâce aux 

activités mixtes libérales/EHPAD étaient ont également été évoqués par les praticiens. 

Les caractéristiques des participants à cette étude sont résumées dans le tableau 1. 
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2. Données sur les patientèles des médecins étudiés 

Dans ce questionnaire, les médecins sont interrogés sur les particularités de leur exercice. 

Les réponses reçues sont purement déclaratives, car basées sur le ressenti des médecins et à 

priori impossibles à vérifier par un observateur autre que le médecin concerné.  

Cependant, pour déclarer leur pourcentage de patients âgés de plus de 80 ans, il était 

demandé aux médecins de s’appuyer sur les statistiques élaborées par la sécurité sociale 

disponibles sur le site Amelipro (72). 

 À noter, si la proportion de patients de plus de 80 ans et le pourcentage de patients avec une 

prescription d’hypnotique de plus de 4 semaines sont disponibles en ligne, le pourcentage de 

patients cumulant ces deux traits n’était quant à lui pas disponible.    

 

 

 

 

 

 Catégories Population (%) 

Sexe 
Hommes 29 (47 %) 

Femmes 33 (53 %) 

Âge 

Moins de 36 ans 10 (16 %) 

Entre 36 ans et 45 ans 1 (2 %) 

Entre 46 ans et 55 ans 9 (15 %) 

Entre 56 ans et 65 ans 18 (29 %) 

Plus de 65 ans  8 (13 %) 

Ancienneté de 
pratique 

Moins de 10 ans  15 (24 %) 

Entre 10 à 19 ans  18 (29 %) 

Entre 20 ans et 29 ans  9 (15 %) 

Entre 30 ans et 39 ans  17 (27 %) 

Plus de 39 ans  3 (5 %) 

Sensibilisation à la 
gériatrie 

Non  33 (53 %) 

Oui : capacité de gériatrie 3 (5 %)  

Oui : DU ou DIU de gériatrie 2 (3 %) 

Oui : FMC traitant de gériatrie 18 (29 %) 

Oui : participation à un congrès de gériatrie  0 (0 %) 

Oui : Formation à la faculté de médecine ou au 
cours de l’internat 

6 (10 %)  

Tableau 1 : caractéristiques des médecins ayant répondu à notre étude 
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Les médecins de notre étude déclarent en majorité (73 %) avoir moins de 20 % de patients 

âgés de 80 ans et plus dans leur patientèle.  

 

Figure 2 : estimation de la proportion de patients de plus de 80 ans dans la patientèle 

Les troubles du sommeil sont majoritairement (35 %) estimés entre 21 et 40 %.  

Nous notons que pour la moitié des médecins interrogés, plus de 40 % de leur patientèle 

présente des troubles du sommeil, signant l'importance de la problématique du sommeil dans 

la pratique des médecins ayant répondu à notre étude. 

 Catégories Population n (%) 

Proportion de patients de 
plus de 80 ans dans votre 

patientèle 

Inférieur ou égal à 20 % 45 (73 %) 

Entre 21 % et 40 % 12 (19 %) 

Entre 41 % et 60 % 3 (5 %) 

Entre 61 % et 80 % 1 (2 %) 

Supérieur à 80 % 1 (2 %)  

Proportion de patients de 
plus de 80 ans estimant 

avoir un mauvais sommeil 

Inférieur ou égal à 20 % 9 (15 %) 

Entre 21 % et 40 % 22 (35 %) 

Entre 41 % et 60 % 11 (18 %) 

Entre 61 % et 80 % 12 (19 %) 

Supérieur à 80 % 0 (0 %) 

Ne sait pas  8 (13 %)  

Proportion de patients de 
plus de 80 ans avec un 

traitement par hypnotique 

Inférieur ou égal à 20 % 40 (65 %) 

Entre 21 % et 40 % 13 (21 %) 

Entre 41 % et 60 % 5 (8 %) 

Entre 61 % et 80 % 1 (2 %)  

Supérieur à 80 % 0 (0 %) 

Ne se prononce pas  3 (5 %) 
Tableau 2 : Caractéristiques des patientèles des médecins interrogés 



37 
 

Enfin la majorité des patients de plus de 80 ans n’était pas traitée par BZD somnifères. En 
effet, 65 % des médecins déclarent avoir moins de 20 % de leurs patients médiqués avec un 
traitement hypnotique. 

B. Pratiques de réévaluation des BZD 

1. Règles hygiéno-diététiques  

Cette section s’ouvre sur deux questions théoriques relatives aux RHD du sommeil afin de 

tester les connaissances des médecins interrogés sur ce sujet. 

Les réponses obtenues, synthétisées avec les figures 5 et 6, montrent que l’ensemble des 

participants (soit plus de 75 %) s’accordent sur les conduites conseillées aux patients pour 

favoriser leur endormissement.  

Ces dernières sont conformes aux recommandations de la HAS (30) et n’appellent pas de 

commentaire particulier.  

Figure 3 : estimation de la proportion de patients de plus de 80 ans déclarant des troubles du 
sommeil 

Figure 4 : proportion de patients de plus de 80 ans avec un traitement hypnotique selon les 
soignants 
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Figure 5 : paramètres environnementaux connus par les praticiens comme favorisant 
l’endormissement 

 

Figure 6 : Habitudes de vie connues par les praticiens comme améliorant le sommeil 

Enfin, à la question « rappelez-vous régulièrement les RHD aux patients pour lesquels vous 

prescrivez une BZD à visée hypnotique », 76 % des praticiens répondaient positivement. 

2. Prescription et réévaluation des somnifères 

Cette sous-partie s’intéresse aux BZD à visée somnifère les plus prescrites par les praticiens 

de notre échantillon avant de questionner leur réévaluation. 

Pour cela, il a été demandé dans un premier temps aux médecins de citer les 3 BZD à visée 

somnifère qu’ils estiment prescrire le plus.  
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Figure 7 : les BZD hypnotiques habituellement prescrites par les médecins 

NB : la figure 7 se lit de la façon suivante « l’ALPRAZOLAM fait partie des 3 BZD à visée hypnotique les plus 

prescrites par 61 % des médecins interrogés ».  

Dans notre étude l’ALPRAZOLAM, le ZOPICLONE et l’OXAZEPAM sont les BZD que les médecins 

estiment avoir le plus prescrites. Ces dernières sont suivies de près par le ZOLPIDEM malgré 

sa prescription sur ordonnance sécurisée. 

Les LORMETAZEPAM, BROMAZEPAM et LORAZEPAM sont également citées mais de façon plus 

anecdotique, moins de 20 % de réponses évoquant ces thérapeutiques. 

Parmi les réponses libres données à ce sujet, le CLOTIAZEPAM ressort à deux occurrences, soit 

3 % des réponses tandis que le PRAZEPAM est cité 1 fois. 

Afin de ne pas développer de nouvelles addictions avec des traitements récemment 

introduits, il a été demandé aux généralistes les trois mesures qu’ils utilisent pour prévenir la 

dépendance aux BZD des patients dès la primo-prescription.   

 

Figure 8 : stratégies habituellement employées par les médecins pour limiter la prescription 
de BZD au long cours 
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Les réponses obtenues indiquent que la délivrance de l’information du patient sur les 

bénéfices et risques d’un traitement au BZD ainsi que de la sensibilisation sur la durée limitée 

d’une telle thérapie est faite plus de 80 % des praticiens. L’information des familles est 

également mise en avant par un tiers des médecins questionnés. 

Cependant, la prescription simultanée d’anti-dépresseurs et de BZD à visée somnifères n’est 

mise en avant que par 24 % des soignants. 

Une fois le sujet de la primo-prescription des BZD abordé, les médecins ont été questionnés 

sur la réévaluation de ces traitements. La réévaluation des hypnotiques est une action 

mensuelle pour 40 % des praticiens.  

Pour les autres, la réévaluation est réalisée tous les 3 mois (26 %) ou en fonction du patient 

(27 %). 

 

Figure 9 : fréquence de réévaluation des traitements hypnotiques employée par les médecins 

Enfin, les médecins ont été interrogés sur le renouvèlement des prescriptions de BZD à visée 

somnifère.  

Précisément, il leur a été demandé si ces renouvèlements impliquaient systématiquement une 

réévaluation du traitement. 

Dans notre étude, 50 % des praticiens déclarent ne pas réévaluer les traitements par BZD 

avant leur renouvèlement. Les motifs de cette absence de réévaluations ont été récoltés sur 

un mode déclaratif par réponse libre.  
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Il ressort :  

- Le refus de la part des patients évoqué par 42 % des praticiens concernés : « Quand 

il est pris depuis plusieurs années avec refus de réévaluation de la part du patient », 

« Patient " accro" à la molécule », « Harcèlement du patient pour avoir son 

comprimé » ; 

- Le manque de temps mit en avant par 39 % des médecins : « Manque de temps dans 

une consultation complexe », « charge de travail importante », « Chronophage et 

souvent pas de résultat » ; 

- Le découragement dut à des échecs antérieurs, pour 19 % de ces généralistes :  

« Échecs de tentatives de réévaluation par le passé », « Je le prends depuis 30 ans 

docteur" », « Traitement chronique chez des personnes très âgées qui ne voudraient 

l'enlever pour rien au monde !! Je ne me bats pas dans ces cas-là ».  

Dans une question fermée, les médecins interrogés déclarent à 90 % que l’insistance du 

patient à poursuivre son traitement par BZD est la raison du renouvèlement sans réévaluation 

de ce traitement.  

3. Mesures de la sécurité sociale pour limiter l’abus de somnifère 

a) Prescription du ZOLPIDEM sur ordonnance sécurisée 

Comme indiqué dans le paragraphe portant sur les BZRA, la sécurité sociale a mis en place le 

système de l’ordonnance sécurisée afin réduire les mésusages liés au ZOLPIDEM.  

Aussi, il semble pertinent d’étudier les effets de ce mode de prescription sur la perception des 

BZD par les médecins et les patients.  

La question sous-jacente étant de savoir si le passage en ordonnance sécurisée du ZOLPIDEM 

a contribué à sensibiliser les praticiens et patients sur les risques liés à ces prescriptions. 

Pour les praticiens, les avis sont mitigés. 52 % des praticiens interrogés déclarent ne pas avoir 

changé leurs habitudes de prescriptions à la suite du passage du ZOLPIDEM en ordonnance 

sécurisée tandis que 48 % reconnaissent un impact sur leurs ordonnances. 

Le passage du ZOLPIDEM sur ordonnances sécurisées n’a cependant pas eu d’impact sur les 

patients pour 66 % des soignants.  
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Ainsi, le passage en ordonnance sécurisée de ce médicament a eu un impact limité sur la 

perception de ce dernier par les médecins et leurs patients.  

b) Rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP) 

Un autre mécanisme mis en place par la sécurité sociale pour diminuer cette prescription est 

la ROSP. 

Ainsi, en juillet 2011, une convention entre les médecins et l’assurance maladie a mis au point 

les ROSP permettant de valoriser « l’engagement des médecins sur des objectifs de santé 

publique relatifs à la prévention, au suivi des patients chroniques, à l’efficience et à 

l’organisation du cabinet » (73). 

Cette convention fixe notamment un objectif de moins de 30 % de patients pour lesquels le 

« MT a initié un traitement par BZD hypnotique et dont la durée de traitement est supérieure 

à 4 semaines ». À court terme, et devant la complexité de cette réduction de prescriptions, un 

objectif intermédiaire de 47 % a été décidé. Ce dernier existe depuis maintenant plusieurs 

années. 

Seulement 58 % des praticiens interrogés dans notre étude déclarent connaitre la ROSP sur 

les BZD somnifères.  

Parmi les médecins sensibilisés aux ROSP, 72 % reconnaissent ne pas avoir changé leurs 

habitudes de prescriptions. 

Figure 10 : reconnaissance d’un impact des 
ordonnances sécurisées sur la façon de 
prescrire le ZOLPIDEM. 

Figure 11 : reconnaissance d’un impact des 
ordonnances sécurisées sur la perception du 
ZOLPIDEM par les patients. 
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En l’état, le ROSP n’apparait pas réduire significativement le mésusage des BZD par les 

médecins généralistes. 

C. Modalités de sevrage des BZD 

1. Induction du sevrage  

Sevrer les patients concernés par les mésusages est nécessaire pour réduire les prescriptions 

inappropriées de BZD. 

Nous avons questionné les praticiens sur les raisons les incitant à arrêter un traitement par 

BZD. Les 3 principales causes incitant à l’arrêt du traitement par BZD sont : 

- La survenue d’une chute pour 85 % des personnes interrogées ; 

- La présence d’une polymédication en seconde place avec 82 % de réponse ; 

- Un EI indésirable (autre qu’une chute) en lien avec les BZD pour 79 % des personnes.  

Nous notons également que la présence d’un diagnostic différentiel comme le SAOS a été 

citée par un médecin. 

Figure 12 : évènements déclenchant l’arrêt d’un traitement par BZD somnifère. 

La présence d’une dépendance est évoquée comme motivation d’un arrêt de prescription de 

BZD par 61 % des sondés. 

Le corollaire est que 39 % des médecins interrogés n’ont pas eu, au moins dans un passé 

proche, à arrêter un traitement au BZD à la suite de la détection d’une dépendance chez un 

patient.  

Cette dernière statistique étonne à la vue du caractère addictif des BZD.  

De même, seulement 13 % des praticiens déclarent connaitre l’ECAB, outil validé pour la 

détection des phénomènes de dépendance chez les patients déjà présent dans les 

recommandations HAS depuis 2007 (74). 
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Il a également été demandé aux médecins si ces derniers perçoivent des difficultés lors de 

l’annonce de la décroissance d’un traitement BZD à visée somnifère aux patients âgés. À cette 

question, 84 % des participants ont répondu positivement. 

Nous avons exploré cette difficulté à travers une question libre pour laisser ces médecins 

évoquer les obstacles auxquels ils font face en libéral. 

Nous relevons que le refus du patient de modifier le traitement est récurrent chez les patients 

pour 85% des médecins interrogés, la force de l'habitude des patients étant rapportée par 74 

% des médecins et la banalisation des BZD par le patient pour 68% des répondants. Plus que 

la peur de la récidive des symptômes, c’est donc bien l’attachement des patients à une 

situation dont ils ne perçoivent pas la sensibilité qui peut inciter ces derniers à s’opposer aux 

évolutions de leurs traitements.  

 

Figure 13 : obstacles rencontrés par les médecins lors de la déprescription des hypnotiques. 

Si nous étudions ces obstacles en fonction des médecins se trouvant en difficulté, nous 

trouvons que le refus de la part du patient est plus accentué encore avec 92 % de réponses.    

2. Stratégies de sevrage  

Cette annonce d’une décroissance d’un traitement BZD à visée somnifère aux patients âgés 

est donc un sujet difficile à aborder.  

Dans 66 % des cas, ce sujet est évoqué au moment du renouvèlement des ordonnances.  

À l’opposé, l’annonce au cours d’une consultation dédiée au sevrage n’est pas pratiquée par 

les médecins, aucun ne l’ayant mentionné. 
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Figure 14 : moment où est abordé le sevrage du somnifère. 

Comment les médecins initient-ils la décroissance du traitement aux BZD introduite ?  

60 % des praticiens interrogés évoquent une dégression progressive du traitement, en 

fonction de la tolérance du patient et sans qu’un schéma de décroissance posologique ne soit 

initialement décidé.  

Un quart des interrogés débutent par une diminution de 25 % la posologie initiale.  

Les réductions plus rapides ne sont pas favorisées par les praticiens, 13 % seulement optant 

pour une réduction initiale de 50 % et 3 % pour un arrêt net du traitement. 

En parallèle de la diminution des posologies prises par les patients, les médecins peuvent 

prescrire des alternatives aux somnifères afin de prévenir les symptômes de sevrage. 

Nous leur avons demandé s’ils ont l’habitude de recourir à une des alternatives 

recommandées lors d’un sevrage. 

35 % des médecins déclarent employer la phytothérapie lors de la déprescription de BZD. 

Environ 20 % des praticiens emploient des traitements antihistaminiques ou à base de 

MELATONINE tandis que 10 % prescrivent des anti-dépresseurs. 

À noter, 15 % des médecins n’utilisent aucune alternative en parallèle du sevrage des BZD. 

Également, les traitements antipsychotiques tels la CYAMEMAZINE n’ont été évoqués par 

aucun praticien. 
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Figure 15 : alternative préférentiellement prescrite en parallèle du sevrage des BZD 

Si des symptômes de sevrage apparaissent tout de même, la plupart des soignants (40 %) ont 

pour habitude de stabiliser la posologie donnée tandis que 20 % majorent le traitement. Dans 

ces deux cas, l’objectif de sevrage du patient est cependant maintenu. 

Pour un quart des médecins, l’apparition des effets du sevrage est l’occasion de mettre en 

place une alternative non psychotrope afin de poursuivre la déprescription.  

Enfin, la détection de symptômes de sevrage peut entrainer l’abandon de ce dernier : 13 % 

des praticiens reviennent à la posologie initiale et 10 % des cas maintiennent le traitement à 

une dose moindre. 

 

Figure 16 : comportements adoptés lors de l’apparition de syndrome de sevrage 

Le questionnaire envoyé aux praticiens se conclut sur une question à réponse libre relative à 

leurs sentiments face à ce problème de santé publique. 

La majorité des médecins interrogés, soit 58%, expriment le sentiment d'être démunis face à 

la problématique de la déprescription des BZD.  
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Les commentaires associés mettent en avant plusieurs aspects :  

- La pression de la part du patient : « Demandes itératives », « Forte pression des 

patients pour poursuivre le traitement, malgré une information appuyée sur les effets 

indésirables », « Parce que la plupart n'envisagent pas du tout l'arrêt, cherche plutôt à 

trouver un autre prescripteur ».  

- Le sevrage difficile et le peu d’alternatives aux BZD : « Leur addiction au produit rend 

très difficile le sevrage et c'est parfois décourageant », « difficulté à trouver une 

alternative efficace aux troubles du sommeil », « Les alternatifs ne sont pas 

remboursés », « Tentatives multiples vouées à l'échec » ; 

- Poids des idées préconçues : « Beaucoup d'angoisses de solitude dues à des facteurs 

environnementaux, beaucoup d'énergie mobilisée pour de prescrire sans avoir 

beaucoup de convaincus... », « Le patient est persuadé qu'en arrêtant, récidive (donc 

cela se produit) difficile de les faire changer d'avis ! », « Peur du patient de ne pas 

dormir sans traitement » ; 

-  L’absence de perception de l’addiction par le patient et banalisation du traitement : 

« Difficultés de la part du patient de changer », « Prescription trop longue 

antérieurement/difficultés d'acceptation de la dépendance par le patient/difficultés de 

redirection vers un psychologue si besoin (accès et acceptation du patient) », 

« Addictions trop importantes ». 

D. Analyses comparatives  

1. Impact de la formation en gériatrie sur les pratiques 

Nous avons étudié l’impact de la sensibilisation en gériatrie sur la manière dont les praticiens 

gèrent l’utilisation et le sevrage des traitements par BZD. 

L’échantillon étudié est réparti de façon homogène, 33 praticiens déclarant ne pas avoir pas 

reçu de formation gériatrique tandis que 29 relatent s’être intéressés à ce domaine. 

Nous ne notons pas de différence significative entre les 2 populations. Les proportions 

d’hommes et de femmes sont similaires entre les deux échantillons tandis que les âges et 

anciennetés de pratique sont comparables entre les groupes. 

Pour les deux groupes, les patients de plus de 80 ans sont en majorité inférieurs à 20 % et 

moins d’un cinquième consomment des BZD hypnotiques. 
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L’ensemble des résultats pour cette analyse statistique est présent dans l’annexe 8. 

Les 3 BZD les plus prescrites selon les praticiens sont similaires dans les 2 groupes avec : 

ZOPICLONE (66 % chez les médecins sensibilisés contre 59 % sinon), l’ALPRAZOLAM (à 62 % 

des réponses dans les 2 groupes) et l’OXAZEPAM (62 % dans le groupe avec une formation 

gériatrique contre 44 %).  

Des différences entre les deux populations s’observent dans l’utilisation au long terme des 

BZD, une proportion significativement plus importante des médecins avertis employant les 

TCC en parallèle des BZD (28 % contre 6 % pour les non avertis). Également, la réévaluation 

régulière est plus fréquente chez les soignants sensibilisés (86 % contre 61 % sinon). 

 

 Médecins non sensibilisés à 
la gériatrie 

Médecins sensibilisés à la 
gériatrie 

P value 

ZOLPIDEM 13 (41 %) 11 (38 %) P = 0.83 

ZOPICLONE 19 (59 %) 19 (66 %) P = 0.62 

ALPRAZOLAM 20 (62 %) 18 (62 %) P = 0.97 

OXAZEPAM 14 (44 %) 18 (62 %) P = 0.15 

LORAZEPAM 2 (6 %) 3 (10 %) N/A 

BROMAZEPAM 6 (19 %) 2 (7 %) N/A 

LORMETAZEPAM 7 (22 %) 5 (17 %) P = 0.65 

CLOTIAZEPAM 1 (3 %) 1 (3 %) N/A 

Aucune 3 (9 %) 0 (0 %) N/A 

Tableau 3 : les 3 BZD que les médecins estiment prescrire le plus en fonction de la 
sensibilisation à la gériatrie. 

 
Absence de formation 

à la gériatrie 

Médecins 
sensibilisés à la 

gériatrie 
P value 

Information de la famille 11 (33 %) 10 (34 %) P = 0.92 

Information des bénéfices et 
risques 

28 (85 %) 27 (93 %) P = 0.43 

Information durée limitée du 
traitement 

25 (76 %) 27 (93 %) P = 0.088 

Traitement anti-dépresseur 8 (24 %) 6 (21 %) P = 0.74 

Prescription TCC 2 (6 %) 8 (28 %) P = 0.036 

Réévaluation régulière 
prescription 

20 (61 %) 25 (86 %) P = 0.024 

Tableau 4 : Stratégies pour limiter l'usage au long cours des BZD en fonction de la 
sensibilisation à la gériatrie 



49 
 

La perception de difficultés lors de l’évocation du sevrage est majoritairement confirmée par 

les 2 groupes avec plus de 80 % de réponses dans ce sens. Le refus des patients est évoqué 

comme principale raison par les deux échantillons, par 93 % des médecins avertis et 85 % des 

non avertis. 

L’ECAB était méconnu par plus de ¾ des praticiens sans différence significative entre les 

2 groupes malgré la formation en gériatrie. 

Face à la réapparition des symptômes au cours de la diminution de la posologie des BZD, les 

médecins non sensibilisés ont plus tendance à prescrire une alternative aux BZD (33 % des 

médecins non sensibilisés vs 7 % avec P = 0.011). 

 De même nous notons que les médecins sensibilisés vont plus stabiliser le traitement à la 

posologie actuelle jusqu’à prochaine réévaluation (55 % vs 28 % avec P = 0.025). 

Parmi les alternatives mises en place en parallèle de la déprescription, 3 groupes se dessinent 

majoritairement sans disparité significative :  

- Traitement par phytothérapie pour plus de 30 % des 2 groupes ; 

- Alternative par un anti-histaminique pour 20 % des répondants ; 

- L’absence de co-prescription au même niveau que la mise en place de mélatonine pour 

plus de 1/6 des médecins.  

 
Absence de 

formation à la 
gériatrie 

Médecins 
sensibilisés à 
la gériatrie 

P value 

Je réitère les BZD à la posologie initiale 4 (12 %) 2 (7 %) P = 0.68 

Je remajore le traitement de 25 % pour 
une courte durée, toujours dans un 
objectif de sevrage 

5 (15 %) 8 (28 %) P = 0.23 

Je remajore le traitement de 25 % dans 
une optique de conservation du 
traitement à une dose moindre 

2 (6 %) 0 (0 %) N/A 

Je stabilise la posologie actuelle jusqu’à 
prochaine réévaluation 

9 (28 %) 16 (55 %) P = 0.025 

Je poursuis ma procédure de 
déprescription en associant une 
alternative non psychotrope 

11 (33 %) 2 (7 %) P = 0.011 

Je poursuis ma procédure de 
déprescription en rassurant le patient 

2 (6 %) 1 (3 %) N/A 

Tableau 5 : attitude adoptée lors de l’apparition de symptôme en fonction de la formation 
en gériatrie 
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Nous remarquons que seulement 6 médecins ont évoqué un traitement par anti-dépresseur 

sans modification significative des prescriptions dans le groupe sensibilisé à la gériatrie. 

De même nous avons voulu comparer les résultats en fonction de la difficulté ressentie par les 

médecins à sevrer les BZD. Cette analyse n’a pas permis de trouver de modification 

significative qui permettrait de nous indiquer une différence au niveau de la BZD prescrite ou 

de la stratégie de sevrage (Annexe 10). 

2. Impact de l’ancienneté de pratique sur le sevrage des BZD  

Nous avons étudié si l’ancienneté de pratique induit des modifications de l’emploi des BZD. 

L’ensemble des données issues de cette analyse est présent en annexe 9. 

Contrairement aux idées reçues, nous ne remarquons pas de différences significatives de 

proportions de patients de plus de 80 ans chez les praticiens plus expérimentés par rapport 

aux autres praticiens. En revanche, la proportion de femmes est supérieure dans les 

générations avec une pratique plus récente tandis que les hommes sont plus présents chez les 

praticiens exerçant depuis plus de 20 ans. Nous n’observons pas de différence significative 

dans le choix des BZD selon l’expérience du praticien.  

 

 
Absence de 

formation à la 
gériatrie 

Médecins 
sensibilisés à la 

gériatrie 
P value 

Aucun 4 (12 %) 5 (17 %) P = 0.72 

Traitement anti-dépresseur 5 (15 %) 1 (3 %) P = 0.2 

Phytothérapie type passiflore, tilleul, 
camomille 

11 (33 %) 11 (38 %) P = 0.71 

Traitement anti-psychotique comme le 
TERCIAN 

0 (0 %) 0 (0 %) N/A 

Mélatonine à plus de 2 mg (comme le 
CIRCADIN ou le SLENYTO) 

6 (18 %) 5 (17 %) P = 0.92 

Traitement anti-histaminique type 
ATARAX ou DOXYLAMINE 
(DONORMYL) 

7 (22 %) 7 (25 %) P = 0.78 

Tableau 6 : Alternatives aux BZD prescrites au cours d’un sevrage en fonction de la 
sensibilisation en gériatrie 
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Aucune modification significative dans l’accompagnement du sevrage avec des alternatives 

prescrites en parallèle du sevrage n’est distinguée. 

 Nous observons que les praticiens moins expérimentés s’attachent significativement plus à 

adapter la déprescription en fonction du ressenti du patient alors que les autres médecins 

diminuent les posologies par palier de 25 %.  

 

 
Pratique de 

médecine générale 
inférieure à 20 ans  

Pratique de 
médecine générale 

supérieure à 
20 ans  

P value 

ZOLPIDEM 15 (45 %) 9 (32 %) P = 0.29  

ZOPICLONE 21 (64 %) 17 (61 %) P = 0.81 

ALPRAZOLAM 20 (61 %) 18 (64 %) P = 0.77  

OXAZEPAM 16 (48 %) 16 (57 %) P = 0.5 

LORAZEPAM 3 (9 %) 2 (7 %) P = 1  

BROMAZEPAM 5 (15 %) 3 (11 %) P = 0.72  

LORMETAZEPAM 8 (24 %) 4 (14 %) P = 0.33  

CLOTIAZEPAM 0 (0 %) 2 (7 %) N/A 

Aucune  0 (0 %) 3 (10 %) N/A 

Tableau 7 : les 3 BZD que les médecins estiment prescrire le plus en fonction de l’ancienneté 
de la pratique 

 Pratique de la 
médecine générale 
inférieure à 20 ans  

Pratique de la médecine 
générale supérieure à 

20 ans  
P value 

Discussion avec le patient 
d’une date d’arrêt des BZD 
et arrêt net 

0 (0 %) 2 (7 %) N/A 

Diminution de la posologie 
de 25 % avec réévaluation 
périodique rapprochée 

5 (15 %) 10 (34 %) P = 0.076 

Diminution de la posologie 
de 50 % avec réévaluation 
périodique rapprochée 

4 (12 %) 4 (14 %) P = 1  

Diminution de la posologie 
progressive en fonction du 
profil de mon patient sans 
schéma préalable 

24 (73 %) 13 (45 %) P = 0.025 

Tableau 8 : stratégie de déprescription employée en fonction de l’ancienneté de la pratique 
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Nous ne notons pas de différence dans les techniques utilisées pour limiter l’usage au long 

cours des BZD. Le TCC notamment n’apparait pas plus fréquemment dans l’une des 

2 catégories. Similairement, nous n’observons pas de modifications des réactions face à 

l’apparition des symptômes de sevrage selon l’ancienneté de pratique. 

Nous remarquons néanmoins une différence significative dans le ressenti des médecins selon 

leur ancienneté. Face à l’usage chronique des somnifères, les moins expérimentés se sentent 

significativement davantage en difficultés pour sevrer un patient (94 % vs 72 % avec P = 0.036). 

Ils ressentent également significativement plus le sentiment d’être démuni que les médecins 

les plus expérimentés (73 % contre 41 % avec P = 0.013). 
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V. Discussion 

Notre étude observe l’attitude des médecins généralistes du Vaucluse face à l’usage et au 

sevrage des BZD hypnotiques dans les troubles du sommeil chez les patients de plus de 80 ans. 

Dans notre étude, les RHD du sommeil étaient connues des praticiens interrogés avec plus de 

75 % de réponses correctes.  

Les BZD principalement citées par les médecins généralistes sont à T½ courtes (ALPRAZOLAM 

OXAZEPAM et ZOPICLONE). Les réponses libres ne relèvent pas d’utilisation de BZD à T½ 

longues, seul un praticien évoque le PRAZEPAM. Ces BZD sont également les principales citées 

dans plusieurs travaux sur les prescriptions des somnifères par les médecins généralistes, y 

compris en institution comme les EHPAD (4, 74). Certaines études ont démontré que les 

médecins plus âgés ont tendance à prescrire plus de BZD à T½ longues (76) ce que nous ne 

retrouvons pas dans nos résultats, probablement grâce aux campagnes de sensibilisation de 

la HAS destinées aux médecins généralistes et d’une évolution des pratiques.  

Dans notre étude, 80 % des médecins interrogés déclarent limiter le mésusage par 

l’information de la balance bénéfice/risque et par l’annonce de la durée limitée de l’utilisation 

des BZD. La réévaluation est essentiellement mensuelle pour 40 % des répondants. 

L’information de la famille est également citée par 34 % des soignants. Ces données sont 

conformes avec les pratiques préconisées par la HAS en 2006 et 2015 (17, 30). 

Les médecins interrogés paraissent donc sensibilisés aux recommandations de la HAS pour 

limiter le recours à cette classe thérapeutique ainsi qu’aux préconisations pour diminuer leurs 

prescriptions au long cours. Malgré cela, nous avons vu dans l’introduction que les mésusages 

de cette classe médicamenteuse sont particulièrement répandus avec une durée moyenne de 

traitement par hypnotique de 7 mois et 50 % des patients sous somnifère depuis plus de 2 ans 

en 2012 selon l’ANSM (77). 

A. Des médecins démunis face à la déprescription des BZD 

L’un des résultats marquants de cette étude est l’observation d’un sentiment d’impuissance 

par les praticiens lorsque le sujet du sevrage des BZD est abordé. 58 % des médecins interrogés 

déclarent se sentir démunis face à l’utilisation chronique de BZD hypnotiques par les patients. 

De même, 84 % des praticiens se disent en difficulté face à la mise en place du sevrage. 
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Ces chiffres importants illustrent bien la difficulté qu’ont les soignants interrogés face à l’usage 

chronique des BZD.  

Plusieurs travaux de thèse relèvent que certains « médecins [sont] peu convaincus de la 

possibilité en médecine générale […]du sevrage en BZD et apparentés » (78). Il ressort aussi 

un sentiment de frustration quand une consultation de réévaluation de BZD aboutit 

finalement à un renouvèlement de ce traitement, malgré un temps consacré à la discussion 

de sa nécessité (79).  

Ce traitement est utilisé depuis de nombreuses années, ses indications, contre-indications 

(30) et EI (80). Pourtant un mal-être des médecins persiste vis-à-vis de la mise en place du 

sevrage face à leurs patients. 

1. Un sevrage peu risqué sur le plan médical 

Les principes actifs évoqués dans le questionnaire sont adaptés à la patientèle âgée avec des 

T ½ courtes. On citera notamment l’OXAZEPAM qui fait partie des molécules privilégiées 

(52 %) et qui est connue pour être bien tolérée grâce à son faible métabolisme hépatique (au 

contraire du DIAZEPAM) (81).   

Nous avons vu dans l’introduction qu’un traitement par BZD à T ½ courte peut favoriser les 

syndromes de sevrage (principalement pour l’ALPRAZOLAM et le LORAZEPAM), la HAS 

recommande chez l’adulte de convertir l’hypnotique utilisé par une BZD à T ½ longue comme 

le DIAZEPAM pour permettre un meilleur sevrage avec une dégression plus progressive. 

Cependant les BZD à T ½ longues étant moins bien tolérées à cause des modifications 

physiologiques du vieillissement, cette recommandation ne peut s’appliquer aux patients âgés 

(74).  

Si ce sevrage doit être progressif pour être bien toléré, il demeure moins complexe que la 

déprescription d’autres classes médicamenteuses telles les corticothérapies au long cours, 

antiépileptiques ou encore le lithium. 

Ainsi, la plupart des symptômes de sevrage des BZD sont bénins. Ils sont décrits par l’OMS 

dans le CIM-10 et la HAS les a détaillés en fonction de leur gravité dans l’annexe 3. 
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Ces symptômes sont courants. Des études ont évalué à 50 % la proportion de syndromes de 

sevrage au cours de la dégression médicamenteuse (80, 81). Généralement ces signes sont 

modérés et temporaires et peuvent durer jusqu’à quelques jours après la dernière 

consommation de BZD (74).  

Dans de rares cas, certains symptômes présents ne sont cependant pas compatibles avec un 

sevrage ambulatoire et nécessitent une hospitalisation. C’est notamment le cas pour les 

troubles de la vigilance, l’incoordination motrice et les hallucinations qui peuvent précéder 

des convulsions voire un coma dans les syndromes de sevrage extrêmes. La prise 

concomitante d’autres toxiques, comme l’alcool, peuvent aussi majorer le risque épileptogène 

(74) et nécessite une surveillance clinique rapprochée, difficilement applicable dans le cadre 

d’un sevrage en ambulatoire.  

Enfin certains des symptômes peuvent reproduire la plainte initiale ayant motivé 

l’introduction d’un traitement par BZD, majorant le risque de rechute. La présence d’un 

syndrome de sevrage est à l’origine de 80 à 95 % des rechutes.  

Plusieurs études nous rappellent qu’une information délivrée de façon variée (écrite, orale 

par un ou plusieurs professionnels de santé) permet un meilleur sevrage sur le long terme des 

BZD (40), 78). 

L’accompagnement du sevrage par un psychologue ou par TCC a aussi démontré un meilleur 

taux de réussite par rapport à une diminution progressive des posologies uniquement (84). Il 

est pourtant peu représenté dans nos résultats avec seulement 16 % de soignants l’ayant 

évoqué.  

2. Sensibilisation des patients  

Notre étude a mis en valeur plusieurs facteurs d’opposition au sevrage émis par les patients, 

causes d’un refus du sevrage de leur part pour 92 % des praticiens. 

Deux obstacles aux sevrages ont été évoqués par les médecins interrogés au cours de cette 

thèse : la peur de la récidive des symptômes lors du sevrage (44 %) et l’attachement du patient 

à un traitement auquel il est habitué (74 %). L’insistance de ces derniers fait d’ailleurs partie 

des facteurs de renouvèlement sans réévaluation des traitements pour 90 % des soignants 

interrogés. 
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Ces éléments importants ressortent aussi dans la thèse des Drs MAJOU et ROLLAND qui se 

sont penchées sur les mécanismes qui entrainent une consommation chronique des BZD chez 

les personnes âgées (4). Elles relèvent un fort attachement des patients à ce traitement 

symptomatique, comparant cette dépendance à celle pour le tabac ou les morphiniques. 

Ce phénomène est également évoqué dans une étude belge qui montre que, comme pour le 

tabac, la connaissance du risque de dépendance ne constitue pas un frein à la poursuite de la 

médication (82). 

Les techniques d’information des bénéfices et risques au long terme semblent également 

avoir moins d’impact chez les patients vieillissants. Le confort à court terme étant favorisé.   

Ce que l’on retrouve aussi dans notre étude avec une information délivrée à plus de 75 % par 

des médecins nous ayant répondu, n’empêchant pas le sentiment d’échec par ces soignants. 

La banalisation du traitement par hypnotique est rapportée par 68 % des soignants que l’on a 

interrogés. Cette donnée a été retrouvée dans plusieurs études, certains patients allant 

jusqu’à comparer leur BZD avec du PARACETAMOL avec une minimisation des EI (85). 

Cette banalisation est l’un des facteurs des échecs au sevrage, le patient étant peu impliqué 

dans cette démarche s’il ne comprend pas les bénéfices attendus.  

C’est pourquoi une meilleure délivrance de l’information peut être nécessaire. Pour cela 

plusieurs possibilités sont possibles :  

a)  Éducation thérapeutique du patient (ETP) à travers des ateliers thérapeutiques 

Le but initial des ETP est « d’aider les patients à gérer au mieux leur vie avec une maladie 

chronique » pour la HAS (86). 

Des études se sont penchées sur l’efficacité d’une information délivrée centrée sur le patient 

comme dans des ateliers types ETP avec une efficacité sur le sevrage au long terme (87). Nous 

retrouvons également l’idée d’un accompagnement diversifié à travers plusieurs 

interlocuteurs d’origine différente. 

Une délivrance des données à travers plusieurs types d’intervenants a montré un meilleur 

impact sur les peurs du patient (83, 82). 
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Le manque de temps apparait comme un frein à la réévaluation du traitement pour 39 % des 

soignants. Je pense que les ETP, à l’instar des patients-enseignants introduits dans la 

formation des futurs médecins, pourraient permettre une diversification des points de vue et 

accorder un temps de parole que le médecin ne peut accorder au patient lors des 

consultations. 

b) Thérapie cognitivo-comportementale (TCC) 

Les TCC sont des méthodes visant à prendre en charge la souffrance psychique des patients. 

Elles peuvent avoir de nombreuses indications comme les insomnies pour lesquelles elles 

permettent d’améliorer l’assoupissement des patients, y compris grâce à des techniques de 

relaxation. 

Elles sont indiquées en première intention par la HAS (74) avant la mise en place d’un 

traitement par somnifère. 

Leurs bienfaits et bénéfices sur les troubles du sommeil ont été démontrés à plusieurs reprises 

(43, 44, 45). 

Nous avons vu dans l’introduction que le nombre de praticiens formés est insuffisant avec 

seulement 5 centres spécialisés dans les troubles du sommeil en PACA et qu’il persiste 

également un obstacle financier. 

Depuis début 2023, 7 consultations de psychothérapies sont prises en charge à 60 % dans le 

cadre du dispositif « Monpsy » sur courrier du médecin généraliste (89). Cependant ces 

séances sont limitées pour le moment à la prise en charge des adultes de 18 ans ou plus dans 

des indications limitées : les troubles anxieux d’intensité légère à modérée, les troubles 

dépressifs d’intensité légère à modérée, le mésusage de tabac – alcool ou cannabis, les 

troubles du comportement alimentaire sans critères de gravité.  

Je pense qu’il peut être intéressant de généraliser cette prise en charge aussi pour les troubles 

du sommeil d’intensité légère à modérer ou de les rembourser dans l’accompagnement lors 

du sevrage des BZD. En effet les troubles du sommeil sont généralement l’expression de 

conflits intérieurs et les hypnotiques ne sont qu’un traitement symptomatique. Ils ne 

permettent pas d’améliorer la problématique de fond induisant ces symptômes.  
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c) La présence des alternatives douces 

On voit qu’une partie du mésusage aux BZD ressemble à celle du tabac y compris avec une 

part comportementale qui explique la présence de l’habitude dans les obstacles observés 

par les médecins. 

Comme on l’a vu dans notre introduction, certaines alternatives comme la MELATONINE ou 

la phytothérapie avec la VALERIANE ont montré une certaine efficacité limitée. 

La MELATONINE a également une AMM en monothérapie « chez les patients de 55 ans ou 

plus, pour le traitement à court terme de l’insomnie primaire, caractérisée par un sommeil 

de mauvaise qualité » (51).  

Une étude belge a montré que cette molécule chez les patients âgés pouvait également 

diminuer l’anxiété et la dépression permettant une facilité dans le sevrage des BZD (90). 

Je pense que l’utilisation de ces alternatives peut permettre de compenser l’absence de 

prise du médicament, qui est au centre de l’attachement du patient au somnifère. La 

position de la HAS vis-à-vis de ces remèdes est que « bien qu’aucune étude n’apporte 

d’éléments permettant de les situer clairement en termes d’efficacité ; un simple effet 

placebo n’est ni à écarter ni à dédaigner, même en l’absence de remboursement » (30).  

B. Vers une évolution de la prescription des BZD 

Pour les soignants de notre étude, le sevrage est évoqué principalement en réaction à un 

évènement aigu principalement secondaire aux EI des BZD. 

Pourtant la polymédication et la dépendance sont des sujets auxquels les médecins sont 

sensibilisés avec respectivement 82 % et 61 % des réponses obtenues. 

1. Renforcer l’anticipation du sevrage 

La HAS rappelle ainsi que « pour tout patient âgé traité quotidiennement depuis plus de 

30 jours, il est recommandé de proposer une stratégie d’arrêt de la consommation de BZD et 

médicaments apparentés ». Ainsi, outre la durée totale du traitement, le praticien doit prévoir 

et fixer avec le patient un calendrier d’arrêt d’autant plus progressif que le traitement est 

prescrit pour une longue durée. 
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Les chutes (85 %) et les EI en rapport avec les BZD (79 %) sont des éléments marquants 

présents à l’esprit des soignants comme devant faire réévaluer l’indication du traitement par 

hypnotique. Les médecins paraissent bien sensibilisés aux EI liés à ces médications dans de 

multiples publications (4, 74).  

La présence d’une dépendance n’est cependant évoquée comme motivation d’un arrêt de 

prescription de BZD que par 61 % des sondés. Nous pouvons en déduire que 39 % des 

médecins interrogés n’ont pas eu, au moins dans un passé proche, à arrêter un traitement au 

BZD à la suite de la détection d’une dépendance chez un patient, malgré un taux de 

prescriptions inappropriées important pour cette classe thérapeutique.  

En parallèle, seulement 13 % des praticiens déclarent connaitre le questionnaire ECAB, outil 

validé par la HAS (74) pour la détection des phénomènes de dépendance chez les patients.  

Dans sa thèse, le Dr ELBAZ a voulu évaluer l’impact de ce questionnaire dans les pratiques en 

soins primaires (78). Aucun des 13 médecins ayant participé n’a connaissance de l’ECAB. 

L’utilisation de ce dernier n’a pas mis en évidence une modification des pratiques pour ces 

soignants dans leur conduite face aux BZD. Dans cette étude, l’ECAB est réalisé en 5 à 10 min, 

ce qui représente plus de la moitié de la durée d’une consultation médicale moyenne qui est 

de 18 min en France en 2019 (91). Ce n’est pas sans rappeler la problématique du manque de 

temps soulevée par 39 % des soignants que nous avons interrogés. 

Une meilleure sensibilisation des praticiens à la détection des dépendances chez les personnes 

âgées pourrait permettre une meilleure discrimination des conduites à risque et leur fournir 

un argumentaire plus important pour convaincre leur patient à mettre en place le sevrage. 

a) La Formation médicale continue (FMC) 

Dans notre étude, la formation en gériatrie a un impact limité sur les pratiques liées à la 

réévaluation et au sevrage en gériatrie. 

Ces résultats sont compatibles avec les études faites sur l’impact des formations des médecins 

prescripteurs qui ne mettent pas toujours en évidence leur efficacité. Ainsi, dans les 

années 90, une étude a comparé les prescriptions des BZD d’un groupe de médecins ayant 

reçu une FMC contre celles de médecins ayant reçu uniquement une information écrite 

sommaire. Cette étude n’a pas observé de différences significatives sur les mésusages entre 

les 2 groupes (92). 
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Pour autant, d’autres études incitent à renforcer la FMC de praticiens. Par exemple, la thèse 

du Dr VOLCLER a mis en évidence que le suivi d’une FMC par les MG sur l’insomnie induit une 

prise en charge plus conforme aux recommandations des autorités de santé avec une 

utilisation majorée des TCC (93). 

Je pense que les FMC peuvent permettre de diversifier les habitudes de pratique des praticiens 

et, tout comme les ateliers d’éducation thérapeutique pour le patient, lui donner différentes 

clés et varier les approches pour aborder un sujet qui reste problématique au quotidien. 

b) Entretien motivationnel (EM) 

Nous connaissons l’impact du conseil minimal pour le tabac, il est aussi démontré pour le 

sevrage des BZD au travers d’une « intervention brève » recommandée par la HAS (74). Je 

pense qu’il est important de ne pas banaliser un renouvèlement de médicament et que cela 

passe par interroger systématiquement le patient sur les différentes lignes qui composent 

l’ordonnance, y compris pour les somnifères qui restent un traitement symptomatique. Cela 

peut être l’occasion de débuter un entretien motivationnel. 

L’entretien motivationnel est une approche qui a pour but « d’explorer et résoudre 

l’ambivalence des patients face au changement » (94).  

Cette approche centrée sur le patient, au travers d’une écoute attentive et empathique, a 

pour but d’évaluer les freins du patient face à une évolution de son traitement. 

Bien qu’encore peu étudiée en du fait de sa récente apparition, l’efficacité de cette approche 

sur le sevrage des BZD tend à être démontrée par les EM sur le sujet (95). Elle a déjà démontré 

un intérêt lors de la vaccination covid 19 (96), résultant en un renforcement de la confiance 

des patients dans leurs soignants.  

2. Politique de santé publique  

Les autorités sanitaires ont mis en place plusieurs stratégies pour lutter contre le mésusage 

des somnifères :  

a) La rémunération sur objectifs de santé publique  

72 % des médecins ayant connaissance de la ROSP estiment ne pas avoir modifié leur pratique 

sur les somnifères.  
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En l’état, les ROSP n’apparaissent pas être une solution suffisante pour réduire 

significativement les mésusages des BZD par les médecins généralistes. 

Les études qui se sont attelées à l’analyse de l’impact des ROSP sur les pratiques des médecins 

montrent des effets présents, mais variables et modestes (91, 92). 

De même l’Assurance Maladie a émis en 2020 un communiqué pour faire le point sur les 

évolutions des indicateurs des ROSP. Nous pouvons voir que le nombre de patients âgés sous 

psychotrope est en diminution depuis 2016, mais que la proportion de somnifères pour une 

durée supérieure à 4 semaines est globalement stable aux alentours de 40 % (99). Malgré tout 

la politique actuelle tend vers une majoration du poids de ces forfaits sur les pratiques pour 

encourager les médecins dans le respect des recommandations. 

b) La prescription du ZOLPIDEM sur ordonnance sécurisée 

48 % des médecins ayant répondu à notre questionnaire affirment avoir changé leur pratique 

après le passage sur ordonnance sécurisé. Le ZOLPIDEM arrive également en 4e position des 

BZD que les soignants prescrivent le plus.  

En conséquence, la seule généralisation de l’ordonnance sécurisée aux BZD à visée somnifère 

ne semble pas constituer à elle seule une solution pour réduire les mésusages. 

Ces résultats sont compatibles avec la thèse du Dr Combes qui retrouve une diminution de la 

prescription de ce médicament de 39 % avec principalement une substitution par d’autres 

molécules comme le ZOPICLONE (12).  

Du point de vue des patients : 66 % des médecins ne trouvent pas de modifications avec la 

mise en place des ordonnances sécurisées.  

Les études montrent des résultats mitigés avec certains patients qui perçoivent mieux la 

dangerosité potentielle avec ce médicament et d’autres qui ne voient pas de modifications 

(85). 

Je pense cependant que la limitation de la durée de délivrance du ZOLPIDEM via sa 

prescription sur ordonnance sécurisée pour une durée de 28 jours peut impacter d’une 

certaine façon les habitudes du patient en le forçant à revenir de façon mensuelle réévaluer 

son hypnotique. Les renouvèlements d’ordonnances se faisant en général pour une durée de 

3 mois, cela permettrait d’avoir 2 consultations dédiées à la réévaluation du traitement 

somnifère.  
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Cette réflexion se retrouve cependant confrontée à la réalité de terrain, avec un temps 

médical par patient restreint et une disponibilité limitée des créneaux de consultation. 

C. Forces, limites et biais de l’étude 

1. Forces de l’étude  

Notre étude est quantitative et a permis d’évaluer les connaissances et pratiques des 

généralistes.  

Elle est ambitieuse, car son domaine est vaste en examinant les habitudes des médecins 

généralistes de l’introduction des BZD à leurs pratiques pour le sevrage et en évaluant 

également leurs connaissances sur les recommandations. 

Plusieurs analyses statistiques ont également été faites pour évaluer les déterminants que 

sont l’âge et la formation en gériatrie sur les prescriptions. 

Les réponses libres ont également permis aux soignants de s’exprimer et de nous indiquer des 

réponses non attendues. 

Enfin le sujet a déjà été traité à plusieurs reprises, mais le mésusage des BZD hypnotiques 

reste un sujet d’actualité face auquel les médecins se sentent toujours en difficulté comme le 

montre la dernière question de notre questionnaire avec 84 % des soignants qui se sentent 

démunis face à l’usage chronique des somnifères. 

2. Limites 

Cette étude manque de puissance avec un taux de réponse à notre questionnaire de 18 %, les 

résultats obtenus ne sont pas extrapolables aux résultats nationaux (validité externe) et peu 

interprétables. 

Ainsi la proportion la plus importante de médecins interrogés est celle des 56-65 ans (29 %) 

avec une prédominance de médecins de plus de 56 ans quand la moyenne d’âge est de 

50.1 ans selon le CNOM en 2020 (100). 

La proportion des patients de plus de 80 ans était inférieure à 20 % pour 73 % des médecins 

de notre étude, ce qui est cohérent avec les données de la DREES qui estimait à 9 % de patients 

de plus de 75 ans dans la population française (54). 
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Les différents sujets étudiés (RHD sommeil, introduction des BZD, réévaluation et sevrage) 

sont nombreux, nous ne pouvons pas entrer en détail autant que nous ne le voulons. 

Ce manque de puissance peut être expliqué par le manque d’intérêt des médecins pour ce 

sujet ou encore, par la sollicitation importante par les internes de médecine générale dans le 

cadre des exercices de thèse. Une diffusion sur une période plus longue aurait pu permettre 

d’obtenir plus de réponses pour mon questionnaire. 

Cette étude est observationnelle et déclarative, elle a un faible niveau de preuve et de 

nombreux biais. 

3. Biais   

a) Biais de sélection  

Nous avons recruté notre population d’étude en nous basant sur l’annuaire Amelipro et a 

moindre mesure via doctolib. Le CDOM nous a également aidés en diffusant notre 

questionnaire via sa newsletter informatisée. 

Toutefois, tous les médecins vauclusiens ne sont pas inscrits sur ces plateformes ni 

informatisés. Pour pallier ce manque, nous avons essayé de les joindre par appels 

téléphoniques, mais les soignants ne sont pas toujours joignables du fait de leur activité 

médicale intense. Nous leur avons également proposé de joindre ce questionnaire par voie 

postale pour un meilleur taux de réponse. 

b) Biais de suggestivité 

La plupart des questions étaient sous forme de questions à choix multiples avec 1 réponse 

obligatoire au minimum. Cette formulation des demandes laissait peu de place à la liberté 

d’expression et certaines réponses que les praticiens ont voulu nous donner n’ont surement 

par pu nous parvenir. Pour combler ce manque, nous avons introduit quelques questions 

libres. 
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VI. Conclusion 

Les BZD sont une classe thérapeutique importante dans notre pratique quotidienne, que tout 

médecin généraliste est amené à prescrire régulièrement.  

Efficaces sur les troubles du sommeil, les BZD n’en sont pas moins dénuées d’effets 

indésirables qui peuvent avoir de lourdes conséquences sur la santé et le quotidien des 

patients et particulièrement des plus âgés. 

Des recommandations existent afin d’en limiter l’introduction et l’utilisation au long cours. 

Les médecins généralistes sont les soignants qui introduisent le plus ces médicaments. Ils sont 

les principaux coordinateurs des soins, interlocuteurs privilégiés des patients et les premiers 

recours pour gérer les BZD de leur primo-prescription au sevrage. Pourtant le mésusage est 

encore présent avec 10 % des patients de plus de 80 ans qui ont une prescription inappropriée 

d’hypnotique.  

Au cours de cette étude, nous avons pu constater que les médecins connaissent les règles 

hygiéno-diététiques du sommeil ainsi que les règlementations sur l’usage des BZD.  

La plupart des praticiens se sentent démunis face aux mésusages des traitements BZD et se 

retrouvent confrontés à la volonté des patients de maintenir un traitement auquel ils sont 

attachés. Ce sentiment est tellement présent chez les soignants interrogés qu’il peut impacter 

leur façon de prescrire.  

Alors que des alternatives aux BZD sont disponibles et présentent une certaine efficacité pour 

les troubles du sommeil léger à modérés, les praticiens appréhendent le sevrage de leurs 

patients. Si le sevrage physique aux BZD peut être conduit sans difficulté, la dépendance 

psychologique des patients aux BZD les conduit fréquemment à s’opposer à l’évolution de leur 

traitement. 

La confiance mutuelle et l’écoute entre le médecin généraliste et son patient sont les piliers 

de la prise en charge en soins primaires. Plus que jamais, il apparait alors nécessaire de 

renforcer le lien de confiance unissant un médecin et son patient si l’on veut réduire les 

mésusages des BZD. 

L’utilisation de la TCC, l’amélioration de la communication dans la relation médecin-patient 

au travers des entretiens motivationnels et d’une écoute attentive, sont des éléments qui 
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pourraient permettre de mieux soutenir et d’accompagner le patient tout au long du sevrage 

et de réduire à l’avenir le mésusage des BZD. 
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3. Annexe 3 : Symptômes de sevrage aux BZD par HAS 
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5. Annexe 5 : Prise en charge trouble du sommeil par HAS 
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6. Annexe 6 : Questionnaire de thèse  
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7. Annexe 7 : Commentaires libres  

Question 4 : Avez-vous été sensibilisé à la 
prise en charge gériatrique ? 

« Patientèle de plus de 80 ans » 
« 6 mois d’internat en gériatrie » 
« Apprentissage sur le tas, intervenant sur 2 EHPADs »  
« Semestre gériatrie » » 
« Participation à la prise en charge de nombreux patients en 
EHPAD et rendu libéral. Suivi de colloques et des 
recommandations de bonne pratique »  
« Congrès + formation + médecin coordonnateur, mais on ne peut 
pas en cocher plusieurs » 
« Cours d’internat »  
« Stage internat » 
« Un peu par un collègue gériatre en service de médecine » 
« Cursus universitaire (fac de médecine) » 
« Stage durant internat » 

Question 11 : Quelles sont les 
3 benzodiazépines que vous prescrivez le 
plus ? 

« PRAZEPAM » 
« TCC » 
« VERATRAN » à 2 reprises 

Question 14 : Vous arrive-t-il de 
reconduire un traitement hypnotique 
sans le réévaluer ? 

« Demande du patient » 
« Connaissance du patient, 
rien de nouveau dans la situation du patient 
manque de temps dans une consultation complexe 
charge de travail » 
« Traitement non introduit par moi que le patient souhaite 
conserver » 
« Demande régulière ou inopinée » 
« Quand il est pris depuis plusieurs années avec refus de 
réévaluation de la part du patient » 
« Pas le motif de la consultation » 
« Patient dépendant » 
« pas de possibilité de consultation à ce moment-là » 
« Manque de temps » à 5 reprises 
« Traitement pris depuis de nombreuses années » 
« patient " accro" à la molécule » 
« Harcèlement du patient pour avoir son comprimé » 
« Échecs de tentatives de réévaluation par le passé. "je le prends 
depuis 30 ans docteur" » 
« Plusieurs années de prescription avec échecs réguliers des 
tentatives de sevrages » 
« Insistance des patients sous somnifères depuis des décennies » 
« Chronophage et souvent pas de résultat » 
« Parce que la réponse est la même » 
« Prescrit depuis 10 ans… » 
« Temps + instauration tellement ancienne par ancien praticien 
que découragement aux tentatives de sevrage + refus du patient 
malgré exposition effet indésirable » 
« Traitement chronique chez des personnes très âgées qui ne 
voudraient l’enlever pour rien au monde !! je ne me bats pas dans 
ces cas-là » 
« Refus antérieur de discussion » 
« Ancienneté de la prescription, impossible à retirer… » 
« Refus de réévaluation par le patient » 
« Pleins d’autres motifs de consultation » 

Question 15 : Quelle(s) stratégie(s) 
utilisez-vous pour limiter l’usage à long 
terme des BZD ? 

« Je ne prescris pas de BZD et mes réponses sont fausses, car 
obligatoires » 
« Homéopathie et Acuponcture » 
« Information sur les techniques de relaxation » 
« RHD » 
« Personnellement je n’ai jamais initié un traitement par BZD chez 
une personne âgée » 
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« (pour la famille) tout dépend des capacités cognitives et de 
l’autonomie du patient : attention secret médical » 
« Complément alimentaire, phytothérapie, homéopathie » 

Question 22 : Qu’est-ce qui vous incite à 
arrêter un traitement par BZD 
hypnotique ? 

« Je ne fais pas cela » 
« BZD introduit pendant un temps d’hospitalisation » 
« Systématiquement » 
« L’inefficacité à mon sens » 
« Je dois en prescrire deux fois par an, et c’est toujours pour 
moins de 10 jours » 
« Présences d’un SAOS » 
« Nouveau patient avec BZD » 
« Sa seule présence sur l’ordonnance ! » 
« Sa santé mentale globalement bonne, travail sur le sommeil 
possible » 

Question 31 : Si oui, pourquoi vous 
sentez-vous démuni face à l’usage 
chronique des BZD chez les patients 
âgés ?  

« Les alternatifs ne sont pas remboursés » 
« Patient trop insistant » 
« Difficultés au sevrage » 
« Ils n’en font qu’à leur tête » 
« Insistance des patients » 
« Forte pression des patients pour poursuivre le traitement, 
malgré une information appuyée sur les effets indésirables. » 
« Prescription ancienne le plus souvent. » 
« Devant les échecs multiples et la reprise du traitement » 
« Dépendance du patient » 
« Parce que la plupart n’envisagent pas du tout l’arrêt, cherche 
plutôt à trouver un autre prescripteur » 
« Impossibilité de sevrer du fait de l’ancienneté de la prise » 
« Difficultés de la part du patient de changer » 
« Prescription trop longue antérieurement/difficultés 
d’acceptation de la dépendance par le patient/difficultés de 
redirection vers un psychologue si besoin (accès +acceptation du 
patient) » 
« Sentiment de déprescription impossible » 
« Tentative multiple vouée à l’échec » 
« Le patient est persuadé qu’en arrêtant, récidive (donc cela se 
produit) » 
« Difficile de les faire changer d’avis ! » 
« Réticence des patients » 
« Difficile de faire changer des habitudes anciennes, peur du 
patient de ne pas dormir sans traitement » 
« Addiction trop importante » 
« Personne âgée, sclérose cognitive » 
« Pas de solution pour la dépendance aux BZD » 
« Leur addiction au produit rend très difficile le sevrage et c’est 
parfois décourageant » 
« Rigidité de la position du patient sur cette question » 
« Demande itérative » 
« Beaucoup d’angoisses, de solitude, dues à des facteurs 
environnementaux » 
« Banalisation du traitement » 
« Dépendance des patients » 
« Difficulté à trouver une alternative efficace aux troubles du 
sommeil » 
« Beaucoup d’énergie mobilisée pour de prescrire sans avoir 
beaucoup de convaincus. » 
« Difficulté à les sevrer, refus du patient » 
« Refus du patient » 
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8. Annexe 8 : Tableau comparatif de l’échantillon en fonction de la 
formation en gériatrie  

 

 

  Absence de formation 
à la gériatrie 

Médecins sensibilisés à 
la gériatrie 

P value 

Sexe 
Hommes  14 (42 %) 15 (52 %) 

P = 0,46 
Femmes  19 (58 %) 14 (48 %) 

Âge 

Moins de 36 ans  5 (15%) 5 (17 %) P = 1 

Entre 36 ans et 45 ans  10 (30%) 7 (24 %) P = 0,59 

Entre 46 ans et 55 ans  5 (15%) 4 (14 %) P = 1 

Entre 56 ans et 65 ans  9 (28 %) 9 (31 %) P = 0,74 

Plus de 66 ans  4 (12 %) 4 (14 %) P = 1 

Ancienneté de 
pratique 

Moins de 10 ans  6 (18 %) 9 (31 %)  P = 0,24 

Entre 10 à 19 ans  10 (30 %) 8 (28 %) P = 0,81 

Entre 20 ans et 29 ans  7 (22 %) 2 (7 %) P = 0,16 

Entre 30 ans et 39 ans  8 (24 %) 9 (31 %) P = 0,55 

Plus de 39 ans  2 (6 %) 1 (3 %) N/A 

Proportion de 
patients de plus 
de 80 ans dans 

votre patientèle 

Inférieur ou égal à 20% 25 (76 %) 20 (69 %) P = 0,55 

Entre 21 % et 40 % 4 (12%) 8 (28 %) P = 0,12 

Entre 41 % et 60 % 2 (6 %) 1 (3 %) N/A 

Entre 61 % et 80 % 1 (3 %) 0 (0 %) N/A 

Supérieur à 80 % 1 (3 %) 0 (0 %) N/A 

Proportion de 
patients de plus 

de 80 ans 
estimant avoir un 
mauvais sommeil 

Inférieur ou égal à 20% 5 (15 %) 4 (14 %) P = 1 

Entre 21 % et 40 % 10 (30 %) 12 (42 %) P = 0,36 

Entre 41 % et 60 % 6 (18 %) 5 (17 %) P = 0,92 

Entre 61 % et 80 % 9 (28 %) 3 (10%) P = 0,092 

Supérieur à 80 % 0 (0 %) 0 (0 %) N/A 

Ne se prononce pas  3 (9 %) 5 (17 %) P = 0,46 

Proportion de 
patients de plus 

de 80 ans avec un 
traitement par 

hypnotique 

Inférieur ou égal à 20% 21 (64 %) 19 (66 %) P = 0,88 

Entre 21 % et 40 % 8 (24 %) 5 (17 %) P = 0,5 

Entre 41 % et 60 % 3 (9 %) 2 (7 %) P = 1 

Entre 61 % et 80 % 0 (0 %) 1 (3 %) N/A 

Supérieur à 80 % 0 (0 %) 0 (0 %) N/A 

Ne se prononce pas  1 (3 %) 2 (7 %) N/A 

Total 33 (100 %) 29 (100 %)  

  Absence de formation 
à la gériatrie 

Médecins sensibilisés à 
la gériatrie 

P value 

Rappelez-vous les 
RHD  

Oui 25 (76 %) 22 (76 %) 
P = 0,99 

Non  8 (24 %) 7 (24 %) 

BZD + prescrite 

ZOLPIDEM 13 (41 %) 11 (38 %) P = 0,83 

ZOPICLONE 19 (59 %)  19 (66 %) P = 0,62 

ALPRAZOLAM 20 (62 %) 18 (62 %) P = 0,97 

OXAZEPAM 14 (44 %) 18 (62 %) P = 0,15 

LORAZEPAM 2 (6 %) 3 (10 %) P = 0,66 

BROMAZEPAM 6 (19 %) 2 (7 %) P = 0,26 

LORMETAZEPAM 7 (22 %) 5 (17 %) P = 0,65 

CLOTIAZEPAM 1 (3 %) 1 (3 %) N/A 

Aucune  3 (9 %) 0 (0 %) N/A 
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 Absence de formation 

à la gériatrie 
Médecins sensibilisés à 

la gériatrie 
P value 

Fréquence de 
réévaluation des 

BZD  

Tous les 15 j 1 (3 %) 2 (7 %) N/A 

Tous les mois  13 (39 %) 12 (41 %) P = 0,87 

Tous les 3 mois 10 (31 %)  6 (21 %) P = 0,39 

Tous les 6 mois  0 (0 %) 1 (3 %) N/A 

Variable en fonction du 
patient 

9 (27 %) 8 (28 %) P = 0,98 

Renouvèlement 
du traitement 

sans réévaluation  

Oui  16 (48 %) 15 (52 %) 
P = 0,8 Non 17 (52 %) 14 (48 %)  

Raisons du 
renouvèlement 

sans réévaluation 

Manque de temps 5 (15 %) 7 (24 %) P = 0,37 

Refus de la part du 
patient 

6 (18 %) 7 (24 %) P = 0,57 

Découragement face 
aux échecs antérieurs 

4 (12 %) 1 (3 %) P = 0,36 

Ancienneté du 
traitement 

1 (3 %) 0 (0 %) N/A 

Stratégies de 
limitation de 

l’usage au long 
terme  

Information de la 
famille 

11 (33 %) 10 (34 %) P = 0,92 

Information des 
bénéfices et risques 

28 (85 %) 27 (93 %) P = 0,43 

Information durée 
limitée du traitement 

25 (76 %) 27 (93 %) P = 0,088 

Traitement anti-
dépresseur 

8 (24 %) 6 (21 %) P = 0,74 

Prescription TCC 2 (6 %) 8 (28 %) P = 0,036 

Réévaluation régulière 
prescription 

20 (61 %) 25 (86 %) P = 0,024 

Poids des 
habitudes et de 
l’insistance dans 

le renouvèlement  

Oui 30 (91 %) 27 (93 %) 

P = 1 
Non 

3 (9 %) 2 (7 %) 

Association 
anxiolytique et 
hypnotique 

Oui 9 (27 %) 7 (24 %) 
P = 0,78 Non 

24 (73 %) 22 (76 %) 

Impact des 
ordonnances 
sécurisées sur 
prescription de 
ZOLPIDEM 

Oui 16 (48 %) 14 (48 %) 

P = 0,99 
Non 

17 (52 %)  15 (52 %) 

Impact des 
ordonnances 
sécurisées sur 
perception du 
traitement par les 
patients 

Oui 11 (33 %) 10 (35 %) 

P = 0,92 

Non 

22 (66 %) 19 (65 %) 

Connaissance 
d’une ROSP pour 
hypnotiques 

Oui 19 (58 %) 17 (59 %) 
P = 0,93 Non 

14 (42 %) 12 (41 %) 

Impact de la 
ROSP sur 
prescription 

Oui 7 (21 %) 7 (24 %) 
P = 0,78  Non 

26 (79 %) 22 (76 %) 

Total 33 (100 %) 29 (100 %)  
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Absence de 
formation à 
la gériatrie 

Médecins 
sensibilisés à 
la gériatrie 

P value 

Évènement incitant à arrêter un 
traitement hypnotique 

Demande du patient 15 (45 %) 15 (52 %) P = 0,62 

Évènement indésirable en 
lien avec BZD 

28 (85 %) 22 (76 %) P = 0,37 

Survenue d’une chute 29 (88 %) 24 (83 %) P = 0,72 

Présence d’une dépendance 17 (52 %) 21 (72 %) P = 0,092 

Polymédication 28 (55 %) 23 (79 %) P = 0,57 

Connaissez-vous le 
questionnaire ECAB ? 

Oui 2 (6 %) 6 (21 %) 
P = 0,13 

Non 31 (94 %) 23 (79 %) 

Trouvez-vous difficile d’arrêter 
un traitement par BZD chez un  

sujet âgé ? 

Oui 27 (82 %) 25 (86 %) 
P = 0,74 Non 

6 (18 %) 4 (14 %) 

Difficultés au sevrage selon les 
praticiens 

Peur de la récidive des 

symptômes 
17 (52 %) 10 (34 %) P = 0,18 

Gêne à déprescrire un 

traitement introduit par un 

confrère 
4 (12 %) 3 (10 %) P = 1 

Banalisation d’un traitement 

par BZD par le patient 
20 (61 %) 23 (79 %) 0,11 

Habitude d’avoir ce traitement 24 (73 %) 22 (76 %) P = 0,78 

Refus du patient de modifier 

ses traitements 
28 (85 %) 27 (93 %) P = 1 

Quand abordez-vous le sujet du 
sevrage du traitement en BZD ? 

Lors du renouvèlement 24 (73 %) 17 (59 %) P = 0,24 

Au cours d’une consultation 
dédiée 

0 (0 %) 0 (0 %) N/A 

Au cours d’une consultation 
prévention 

2 (6 %) 1 (3 %) N/A 

Quand le patient se sent 
mieux  

7 (21 %) 11 (38 %) P = 0,15 

Comment procédez-vous pour la 
déprescription de la BZD ? 

Discussion avec le patient 
d’une date d’arrêt des BZD et 
arrêt net 

2 (6 %) 0 (0 %) N/A 

Diminution de la posologie de 
25% avec réévaluation 
périodique rapprochée 

8 (24 %) 7 (24 %) P = 0,99 

Diminution de la posologie de 
50% avec réévaluation 
périodique rapprochée 

2 (6 %) 6 (21 %) P = 0,13 

Diminution de la posologie 
progressive en fonction du 
profil de mon patient sans 
schéma préalable 

21 (64 %) 16 (55 %) P = 0,5 

En parallèle à la déprescription 
de BZD, avez-vous recours à des 

alternatives à cette classe 
thérapeutique ? 

Non 4 (12 %) 5 (17 %) P = 0,72 

Oui : traitement anti-
dépresseur 

5 (15 %) 1 (3 %) P = 0,2 

Oui : phytothérapie type 
passiflore, tilleul, camomille 

11 (33 %) 11 (38 %) P = 0,71 

Oui : traitement anti-
psychotique comme le 
TERCIAN 

0 (0 %) 0 (0 %) N/A 

Oui : mélatonine à plus de 
2 mg (comme le CIRCADIN ou 
le SLENYTO) 

6 (18 %) 5 (17 %) P = 0,92 

Oui : traitement anti-
histaminique type ATARAX ou 
DOXYLAMINE (DONORMYL) 

7 (22 %) 7 (25 %) P = 0,78 
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9. Annexe 9 : Tableau comparatif de l’échantillon en fonction de 
l’ancienneté de la pratique de la médecine générale  

 
Absence de 
formation à 
la gériatrie 

Médecins 
sensibilisés à 
la gériatrie 

P value 

Si le patient ressent à nouveau, 
au cours du sevrage, les 

symptômes pour lesquelles les 
BZD étaient prescrites, que 

faites-vous ? 

Je réitère les BZD à la 
posologie initiale 

4 (12 %) 2 (7%) P = 0,68 

Je remajore le traitement de 
25% pour une courte durée, 
toujours dans un objectif de 
sevrage 

5 (15 %) 8 (28 %) P = 0,23 

Je remajore le traitement de 
25% dans une optique de 
conservation du traitement à 
une dose moindre 

2 (6 %) 0 (0 %) N/A 

Je stabilise la posologie 
actuelle jusqu’à prochaine 
réévaluation 

9 (28 %) 16 (55 %) P = 0,025 

Je poursuis ma procédure de 
déprescription en associant 
une alternative non 
psychotrope 

11 (33 %) 2 (7 %) P = 0,011 

Je poursuis ma procédure de 
déprescription en rassurant le 
patient 

2 (6 %) 1 (3 %) N/A 

Avez-vous le sentiment d’être 
démuni face à l’utilisation 

chronique de BZD chez certains 
patients ? 

Oui 19 (58 %) 17 (59 %) 

P = 0,93 
Non 

14 (42 %) 12 (41 %) 

Total 33 (100 %) 29 (100 %)  

  Pratique de la 
médecine générale 
inférieure à 20 ans  

Pratique de la 
médecine générale 
supérieure à 20 ans  

P value 

Sexe 
Hommes 11 (33 %) 18 (62 %) 

P = 0,024  
Femmes 22 (67 %) 11 (38 %) 

Proportion de 
patients de plus 
de 80 ans dans 
votre patientèle 

Inférieur ou égal à 20% 23 (70 %) 22 (76 %) P = 0,59 

Entre 21 % et 40 % 8 (24 %) 4 (14 %) P = 0,3 

Entre 41 % et 60 % 1 (3 %) 2 (7 %) N/A 

Entre 61 % et 80 % 1 (3 %) 0 (0 %) N/A 

Supérieur à 80 % 0 (0 %) 1 (3 %) P = 0,47  

BZD + prescrite 

ZOLPIDEM 15 (45 %) 9 (32 %) P = 0,29  

ZOPICLONE 21 (64 %) 17 (61 %) P = 0,81 

ALPRAZOLAM 20 (61 %) 18 (64 %) P = 0,77  

OXAZEPAM 16 (48 %) 16 (57 %) P = 0,5 

LORAZEPAM 3 (9 %) 2 (7 %) P = 1  

BROMAZEPAM 5 (15 %) 3 (11 %) P = 0,72  

LORMETAZEPAM 8 (24 %) 4 (14 %) P = 0,33  

CLOTIAZEPAM 0 (0 %) 2 (7 %) N/A 

Aucune  0 (0 %) 3 (10 %) N/A 
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Pratique de la 

médecine générale 
inférieure à 20 ans  

Pratique de la 
médecine générale 
supérieure à 20 ans  

P value 

Stratégies de 
limitation de 

l’usage au long 
terme  

Information de la 
famille 

12 (36 %) 9 (31 %) P = 0,66  

Information des 
bénéfices et risques 

29 (88 %) 26 (90 %) P = 1  

Information durée 
limitée du traitement 

29 (88 %) 23 (79 %) P = 0,49 

Traitement anti-
dépresseur 

9 (27 %) 5 (17 %) P = 0,35  

Prescription TCC 7 (21 %) 3 (10 %) P = 0,31  

Réévaluation régulière 
prescription 

22 (67 %) 23 (79 %) P = 0,27  

En parallèle à la 
déprescription de 

BZD, avez-vous 
recours à des 
alternatives à 
cette classe 

thérapeutique ? 

Non 5 (15 %) 4 (14 %) P = 1 

Oui : traitement anti-
dépresseur 

4 (12 %) 2 (7 %) P = 0,68 

Oui : phytothérapie 
type passiflore, tilleul, 
camomille 

12 (36 %) 10 (34 %) P = 0,88 

Oui : traitement anti-
psychotique comme le 
TERCIAN 

0 (0 %) 0 (0 %) N/A 

Oui : mélatonine à plus 
de 2 mg (comme le 
CIRCADIN ou le 
SLENYTO) 

6 (18 %) 5 (17 %) P = 0,92 

Oui : traitement anti-
histaminique type 
ATARAX ou 
DOXYLAMINE 
(DONORMYL) 

6 (18 %) 8 (28 %) P = 0,38 

Comment 
procédez-vous 

pour la 
déprescription de 

la BZD ? 
Comment 

procédez-vous 
pour la 

déprescription de 
la BZD ? 

Discussion avec le 
patient d’une date 
d’arrêt des BZD et arrêt 
net 

0 (0 %) 2 (7 %) N/A 

Diminution de la 
posologie de 25% avec 
réévaluation 
périodique rapprochée 

5 (15 %) 10 (34 %) P = 0,076 

Diminution de la 
posologie de 50% avec 
réévaluation 
périodique rapprochée 

4 (12 %) 4 (14 %) P = 1  

Diminution de la 
posologie progressive 
en fonction du profil de 
mon patient sans 
schéma préalable 

24 (73 %) 13 (45 %) P = 0,025 
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10. Annexe 10 : Tableau comparatif de l’échantillon en fonction de la 
difficulté ressentie par les praticiens à sevrer en BZD 

 
Pratique de la 

médecine générale 
inférieure à 20 ans  

Pratique de la 
médecine générale 
supérieure à 20 ans  

P value 

Si le patient 
ressent à 

nouveau, au 
cours du sevrage, 

les symptômes 
pour lesquelles 
les BZD étaient 
prescrites, que 

faites-vous ? 

Je réitère les BZD à la 
posologie initiale 

3 (9 %) 3 (10 %) P = 1  

Je remajore le 
traitement de 25% 
pour une courte durée, 
toujours dans un 
objectif de sevrage 

7 (21 %) 6 (21 %) P = 0,96 

Je remajore le 
traitement de 25% 
dans une optique de 
conservation du 
traitement à une dose 
moindre 

2 (6 %) 0 (0 %) N/A 

Je stabilise la posologie 
actuelle jusqu’à 
prochaine réévaluation 

12 (36 %) 13 (45 %) P = 0,5  

Je poursuis ma 
procédure de 
déprescription en 
associant une 
alternative non 
psychotrope 

7 (21 %) 6 (21 %) P = 0,96  

Je poursuis ma 
procédure de 
déprescription en 
rassurant le patient 

2 (6 %) 1 (3 %) N/A 

Trouvez-vous 
difficile d’arrêter 

un traitement par 
BZD chez un  
sujet âgé ? 

Oui 31 (94 %) 21 (72 %) 

P = 0,036 
Non 2 (6 %) 8 (28 %) 

Avez-vous le 
sentiment d’être 

démuni face à 
l’utilisation 

chronique de BZD  

Oui 24 (73 %) 12 (41 %) 

P = 0,013 
Non 9 (27 %) 17 (59 %) 

  Absence de difficulté 
au sevrage de BZD 

Difficultés au sevrage 
des BZD 

P value 

Participation à 
une formation en 
gériatrie 

Oui 4 (40 %) 25 (48 %) 
P = 0,74 Non 

6 (60 %) 27 (52 %) 

BZD + prescrite 

ZOLPIDEM 2 (22 %) 22 (42 %)  P = 0,46 

ZOPICLONE 4 (44 %)  34 (65 %) P = 0,28 

ALPRAZOLAM 5 (56 %) 33 (63 %) P = 0,72 

OXAZEPAM 3 (33 %) 29 (56 %) P = 0,29 

LORAZEPAM 0 (0 %) 5 (10 %) P = 1 
 BROMAZEPAM 2 (22 %) 6 (12 %) P = 0,34 
 LORMETAZEPAM 1 (11 %) 11 (21 %) P = 0,67 
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 CLOTIAZEPAM 0 (0 %) 2 (4 %) N/A 
 Aucune  2 (20 %) 1 (2 %) N/A 

Comment 
procédez-vous 

pour la 
déprescription de 

la BZD ? 
Comment 

procédez-vous 
pour la 

déprescription de 
la BZD ? 

Discussion avec le 
patient d’une date 
d’arrêt des BZD et arrêt 
net 

2 (20 %) 0 (0 %) N/A 

Diminution de la 
posologie de 25% avec 
réévaluation 
périodique rapprochée 

3 (30 %) 12 (23 %) P = 0,69 

Diminution de la 
posologie de 50% avec 
réévaluation 
périodique rapprochée 

2 (20 %)  6 (12 %) P = 0,6 

Diminution de la 
posologie progressive 
en fonction du profil de 
mon patient sans 
schéma préalable 

3 (30 %) 34 (65 %) P = 0,074 

Si le patient 
ressent à 

nouveau, au 
cours du sevrage, 

les symptômes 
pour lesquelles 
les BZD étaient 
prescrites, que 

faites-vous ? 

Je réitère les BZD à la 
posologie initiale 

3 (30 %) 3 (6 %) P = 0,048 

Je remajore le 
traitement de 25% 
pour une courte durée, 
toujours dans un 
objectif de sevrage 

3 (30 %) 10 (19 %) P = 0,42 

Je remajore le 
traitement de 25% 
dans une optique de 
conservation du 
traitement à une dose 
moindre 

0 (0 %) 2 (4 %) N/A 

Je stabilise la posologie 
actuelle jusqu’à 
prochaine réévaluation 

2 (20 %) 23 (44 %) P = 0,18 

Je poursuis ma 
procédure de 
déprescription en 
associant une 
alternative non 
psychotrope 

1 (10 %) 12 (23 %) P = 0,67 

Je poursuis ma 
procédure de 
déprescription en 
rassurant le patient 

1 (10 %) 2 (4 %) N/A 

Total 10 (100 %) 52 (100 %)  
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IX. Abréviations  

ALD Affection Longue Durée 

AMM Autorisation de Mise sur le Marché 

ANSM Agence Nationale de la Surveillance du Médicament  

Anti-H1 Anti-Histaminique 

ARS Agence Régionale de Santé Risque Relatif 

AVP Accident de la Voie Publique 

BZD Benzodiazépine 

BZRA Benzodiazepines Receptors Agonist Type Z 

CDOM Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins  

CNAM Caisse Nationale d’Assurance Maladie 

CPP  Comité de Protection des Personnes  

DREES Direction de la Recherche des Etudes, de l’Évaluation et des Statistiques 

DSM 5 Manuel Diagnostique et Statistique des troubles Mentaux  

ECAB Échelle Cognitive d’Attachement aux Benzodiazépines  

EI Effet Indésirable 

EM  Entretien motivationnel  

ETP Éducation Thérapeutique du Patient 

FMC  Formation médicale continue 

GABA Acide Gamma-Amino-Butyrique  

HAS  Haute autorité de Santé 

INSEE Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques  

IV Intra-veineuse 

OMS Organisation Mondiale de la Santé 

OSIAP  Ordonnances Suspectes Indicatrices d’Abus Possible  

PACA Provence Alpe Côte d’Azur 

PO Per Os  

RHD  Règles Hygiéno-Diététiques 

ROSP Rémunération sur Objectif de Santé Publique  

RR Risque Relatif  

SMR Service Médical Rendu 

SNC Système Nerveux Central 

T ½  Demi-vie  

TCC Thérapie Cognitivo-Comportementale 
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