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Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrété que les opinions
émises dans les dissertations qui lui seront présentées doivent étre
considérées comme propres a leurs auteurs et qu’elle n'entend leur donner
aucune approbation ni improbation.
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AVANT PROPOS

Cette thése classique s’accompagne d’'une version sous forme d’article, rédigé

dans la perspective d’une publication dans la revue Exercer. Le résumé a été soumis

au congrés CMGF pour une communication orale.

Ce travail de these a été réalisé dans une volonté d’exhaustivité et de pédagogie.
La version article de ce travail en est une version synthétique, plus accessible et
appréhendable pour 'utiliser comme une source bibliographique !

Pour I'introduction, chacun 4 gran rti t étudiable individuellement
indépendamment ! Rien ne vous oblige a lire I'histoire du VALIUM ou le cout des
hypnotiques en 2024 quand vous vouliez juste savoir écrire correctement le mot
« Déprescription ».

Chaque partie se veut une revue de chaque point, a visée avant tout pédagogique
pour tout lectrice ou lecteur courageux.

Pour les résultats et la discussion, la encore, cette thése s’inscrit dans une
démarche d’exhaustivité. Cependant le tableau du modeéle explicatif a été
réfléchit également pour une table des matiéres... Référez-vous au tableau
pour aiguiller au mieux votre ceil dans la discussion. Ou bien se référer a la

version article bien sar!

En espérant que cette lecture vous apportera le plus de connaissances

possibles ! Enjoy...
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GABA : Acide y-aminobutyrique
TCC : Thérapie Cognitivo-Comportementale
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ANSM : Agence national de Sécurité du médicament

SNC : Systéme nerveux central

ECAB : Echelle cognitive d’attachement aux benzodiazépines

ATC : (classification) anatomique, thérapeutique et chimique

MeSH : Medical Subject Headings

SFTG : Société de formation thérapeutique aux généralistes

DREES : Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
CMM : Consultations a Motifs Multiples

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ROSP : Rémunération sur Objectif de Santé Publique
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. _INTRODUCTION

1. L'Insomnie comme probléme de santé
1. Définition

Linsomnie est le plus fréquent des troubles du sommeil, cependant sa définition précise
n‘est pas aisée. En effet I'insomnie ne correspond pas a une structure "pathologique" du
sommeil. Il s'agit d’'un ressenti subjectif qui recouvre les difficultés d’endormissement, les
réveils nocturnes fréquents ou un réveil trop précoce sans possibilité de se rendormir, ou

encore un sommeil non récupérateur (1)

Les définitions diagnostiques sont citées plus bas dans cette partie.

2. Epidémiologie

Linsomnie est une entité pathologique parmi premier parmi les troubles du sommeil en
termes de fréquence. Selon I'étude ECOGEN, réalisé en 2014, les troubles du sommeil font
partis des motifs les plus courants en médecine générale. lls représentaient le 9°™ motif le
eme

plus courant, dont le 2°™ plus courant des motifs non cardiovasculaire ou pulmonaires (2).

Entre 30 et 50 % des adultes en France ont déclaré la présence d’un trouble du sommeil,
tandis qu’en utilisant une classification plus stricte comme celle du Diagnostic and Statistical
Manuel of Mental Disorders ou DSM, la prévalence de I'insomnie concernait entre 15 et 20 %
de la population. Les femmes déclaraient systématiquement plus de troubles du sommeil
gue les hommes. Les troubles du sommeil étaient associés a un absentéisme et a des arréts
de travail. La comorbidité avec les troubles anxio-dépressifs a été mise en évidence dans

plusieurs études (3).

Cependant |'épidémiologie des troubles du sommeil se heurte a d’'importantes disparités, du

fait notamment de I’'hétérogénéité de la définition des troubles.
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3. Diagnostic

Le diagnostic de l'insomnie se décline et s’entrecoupent selon les classifications et les
sociétés savantes. D’aprés la Haute Autorité de Santé (HAS), I'insomnie se définit comme le
ressenti d’'une insuffisance de l'installation ou du maintien du sommeil, ou d’une mauvaise
qualité restauratrice, associée a des retentissements diurnes a I'état de veille : fatigue, perte
de concentration, manque de mémoire, morosité ou irritabilité, erreurs dans la réalisation de

taches (4).

Une autre classification, celle de la 5°™ version du Diagnostic and Statistical Manuel of
Mental Disorders ou DSM-V, nous propose une description plus exhaustive des critéres

diagnostiques.

Linsomnie est y est définie par une plainte subjective d’'un sommeil difficile a obtenir,
insuffisant, perturbé ou non récupérateur, accompagné de symptomes diurnes
(modifications de la vigilance, troubles du comportement ou de I’humeur...), au moins trois
fois par semaine, quel que soit I'4ge. Elle est considérée comme chronique au-dela de 3 mois
et est ou non accompagnée de comorbidités. Il faut rechercher les comportements de
sommeil inadaptés et les diagnostics différentiels, en premier lieu les troubles de I’horloge

(avance ou retard de phase, syndrome hypernycthéméral...) (5).
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Tableau 9.1. Critéres diagnostiques du trouble d'insomnie
chez I'adulte selon le DSM-5.

A. La plainte principale est une insatisfaction concernant la

quantité ou la qualité du sommeil, accompagnée d'un ou

plusieurs des symptdémes suivants :

~ difficulté & maintenir le sommeil, caractérisée par des éveils
fréquents ou problémes a se rendormir aprés un éveil noctume;

— réveil matinal précoce avec incapacité a se rendormir.

B. Les difficultés de sommeil causent une détresse importante

ou une perturbation du fonctionnement diurne avec un ou

plusieurs des symptémes suivants :

— fatigue ou manque d'énergie;

- somnolence diurne;

— difficultés cognitives (ex. : actention, concentration,
mémoire);

— perturbation de I'humeur (ex.: irritabilité, dysphorie);

— probléme occupationnel ou académique;

— probléme interpersonnel ou social.

C. L'insomnie est présente au moins trois nuits par semaine

D. L'insomnie est présente au moins pour une durée de trois
maois

E. Les difficultés de sommeil sont présentes en dépit de
circonstances adéquates pour dormir

F. L'insomnie n'est pas mieux expliquée ou ne se présente pas
exclusivement dans le cadre d'un autre trouble du sommeil,
ou un autre trouble médical ou psychiatrique; et n'est pas
attribuable aux effets d'une substance ou d'une médication.

Source : American Psychiatric Association, DSM-5 - Manuel diagnostique
et statistique des troubles mentaux, Elsevier Masson, 2016.

Figure 1 : Criteres diagnostiques de I'insomnie selon I'échelle DSM-V

Parmi les classifications existantes, la 3°™ version de la classification internationale des
troubles du sommeil ICSD-3, révisée en 2014, présente les mémes criteres que celle du

DSM-V, et a été retenue en raison de sa relative simplicité et de son caractére opérationnel.
Cette derniere rajoute la description de 7 sous-types d’insomnie :

o Insomnie d’ajustement : transitoire (facteur de stress)
o Insomnie psychophysiologique (état d’hypervigilance)
o Insomnie paradoxale (pas de troubles objectifs)
o Insomnie idiopathique (stable depuis I'enfance)

o Insomnie par hygiene du sommeil inadéquate (écran, smartphone...)
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o Insomnie secondaire a une pathologie mentale et/ou physique (asthme, dépression,
douleurs chroniques, hyperthyroidie)

o Insomnie secondaire a une intoxication (toxique, médicamenteuse,...)(6)

Sur le plan des pathologies fréquemment en cause, nous retrouvons le syndrome d’apnée du

sommeil, le syndrome des jambes sans repos et les troubles anxio-dépressifs.

Sur le plan des insomnies iatrogénes, les médicaments les plus fréquemment en cause
sont les amphétaminiques tels que la BUPROPRION, le Méthylphénidate, les antidépresseurs,

les antiparkinsoniens, les Béta bloquants, les corticoides et la théophylline

Les troubles du sommeil sont parfois liés a un syndrome de sevrage du fait d’une

dépendance a un médicament ou a une autre substance psychotropes tel que le cannabis

(7).

Lors d’une suspicion d’'insomnie a l'interrogatoire, il peut étre proposé la réalisation d’un
agenda du sommeil, dans le but d’étudier entre autres les habitudes de sommeil (8).
L'utilisation de questionnaires complémentaires tel que le Pittsburgh Sleep Quality Index ou

PSQl est également possible pour affiner le diagnostic (9).

Parmi les examens paracliniques, une autre option correspond a l'actimétrie, dont la finalité
est de déterminer le rythme repos/activité d'un sujet, ce qui donne des indications sur le
rythme veille/sommeil (avance ou retard de phase, rythme irréguliers) sur plusieurs jours.
Cette méthode est complémentaire de la premiére, en ce sens gu’elle étudie avant tout les
manifestations nocturnes, tandis qu’'un agenda du sommeil explore d’avantage le vécu

guotidien, notamment diurne (10)

Il en ressort que l'observation clinique doit porter sur I'ensemble du cycle sommeil-éveil est
non pas exclusivement sur l'induction d’endormissement, et d’autre part, que la notion
méme d’insomnie repose sur la plainte ou la description du patient. Ce caractére subjectif
des troubles nécessite une analyse diagnostique particulierement attentive, d’autant que les
enregistrements du sommeil ne constituent pas une indication pour le diagnostic de

I'insomnie (4).

4. Physiopathologie
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Linsomnie chronique serait liée a un probleme de régulation entre les mécanismes de veille
et de sommeil. Différents biomarqueurs associent l'insomnie a état « d’hyper-éveil »,
caractérisé par une activité accrue dusystéeme nerveux centralet de Iaxe
hypothalamo-hypophyso-surrénalien. Cet hyper-éveil empécherait le patient de basculer vers
le sommeil, et dans le cas ou il survient, le sommeil lent reste essentiellement au stade léger,
favorisant les éveils nocturnes. Cette hypothése est corroborée par les techniques d’imagerie
fonctionnelle qui décrivent un métabolisme glucidique accru au niveau cérébral, de méme

qu’une diminution de l'activité cérébrale GABAergique.

Sur le plan moléculaire, aucun neurotransmetteur ou molécule endogéne ne semble
spécifiguement responsable de la physiopathologie de I'insomnie. Quelques résultats ont
permis d’incriminer les systemes GABAergique (acide gamma
aminobutyrique), sérotoninergique ou du cortisol, mais aucun ne semble précisément et

isolément impliqué dans I'insomnie.

Linsomnie se décrit comme une entité multiforme, dont les mécanismes pourraient étre
spécifique a chacune d’entre elle. Ainsi, I'insomnie des personnes dépressives pourrait par
exemple constituer une entité particuliere, et comprendre les mécanismes liant les deux
pathologies pourrait apporter une meilleure connaissance fondamentale sur ces troubles. En
outre, certaines insomnies seraient plus probablement liées a une diminution de la capacité
a s’endormir qu’a un hyperéveil. Récemment, il a aussi été proposé que I'insomnie chronique
soit une conséquence d’une disparition des fluctuations moléculaires responsables de

I'alternance normale entre phases de veille et de sommeil. (11)

5. Comorbidités et impact au guotidien

Linsomnie associe de maniére complexe les composantes somatiques, psychologiques et
neurobiologiques. Il en résulte des conséquences multiples aux court, moyen et long terme.
Au quotidien, I'insomnie se traduit par une irritabilité, des difficultés de concentration, mais
aussi par une somnolence diurne avec des conséquences importantes sur le plan individuel

(prise de poids, hypertension, majoration du risque d’infection, difficultés d’orientation,
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d'apprentissage, de mémorisation...), mais également collectif (absence au travail, risque

d’accident...).

Linsomnie aggraverait les symptomes de maladies somatiques ou psychiatriques associées

(douleurs chroniques, hypertension, dépression...). (11)

Une revue de la littérature australienne réalisé en 2013 rappelait que l'insomnie double le
risque de développer une dépression, et que les symptomes d'insomnie ainsi qu'un sommeil
raccourci sont associés a I'hypertension artérielle(12). Une méta-analyse de 2017 va

également dans ce sens (13).

2 études italiennes se sont penchées également sur le sujet de la comorbidité associée a la

mauvaise qualité de sommeil :

- Une étude de cohorte transversale de 2013 démontrait qu’une mauvaise qualité du
sommeil était associée de maniere significative a la résistance chez les femmes
hypertendues, indépendamment des facteurs confondants cardiovasculaires et
psychiatriques. (14)

- Une revue de littérature de 2021 étudiant I'aggravation de la qualité de vie de la
population italienne au décours de la premiére vague de CoVid-19, mettant en
évidence qu’une mauvaise qualité de sommeil était plus fréquemment associé a des
comportements tel que la consommation de tabac, d’alcool, de nourriture malsaine
ou encore un arrét de l'activité physique, notamment en réaction a des situations de

stress, que le reste de la population (15)

Les comorbidités sur la santé mentale sont également associées. Une revue narrative de
2022 s’est intéressée aux implications cliniques, neurobiologiques et thérapeutiques de
I'insomnie comorbide sur les troubles de I'humeur, de I'anxiété et les troubles psychotiques.
L'insomnie peut jouer un réle important en tant que facteur de risque, condition comorbide
et symptome transdiagnostique pour de nombreux troubles mentaux, notamment les
troubles de I'humeur/anxiété et la schizophrénie. Cette derniére peut également devenir un
marqueur de perturbation de la neuroplasticité cérébrale, contribuant a la dérégulation de
différents mécanismes neurobiologiques impliqués dans ces différentes conditions mentales

(16).
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2. Prise en charge de I'insomnie

Les recommandations de la HAS en date de 2006 sont synthétisées dans le schéma ci-apres :

PLAINTE DiINSOMNIE (confirmée et caractérisée)

!

Présence d'un facteur physique oui Insemnie liée a un facteur environnemental :
s'opposant au sommeil e éliminer ce factewr, régles d hygiene du sommeil
(bruit, lumiére, température) + hypnotigue temporairement
noni
Modification des repéres chronclogiques Troubles du rythme circadien :
(horaires de lever et coucher, slestes, oui réajustement du cycle éveil-sommeil
horaires de travail ou de voyage, activité e
physique insuffisante)
nonl
=TT oui - -
Causes d'hyperéveil Insomnie d'ajustement
(stress récent, surmenage, soucis, e phytothérapie, anxiohtique ou hypnotiqgue
approche d'événement inhabituel) fermporairement
non l
Prise de produit défavorable au sommeil ; Insomnie médicamenteuse :
ou prise trop prolongée d'hypnotique oul » seviage progressif
noni
Insomnie associée a une affection médicale :
Affection médicale mal contrélée oui Améliorer fe traifament de l'affection
e + hypnotigue temporairement
noni
. Insomnie associée a une affection
E oul hiatrique : fraiter 'affection
Trouble dépressif, » psychiatrique
trouble anxieux caractérisé 2 thérapie cognitivo-comportementale
ou autre trouble mental * hypnotique temporafrement
non i
Suspicion d’un trouble respiratoire, de ol Syndrome d'apnées du sommeil, syndrome des
mouvements périodiques ou de jambes jambes sans repos :
sans repos liés au sommeil > adresser ie patient & un centre du sommei
nonl
Associations mentales défavorables au oul Insomnie primaire psychophysiologique :
sommeil, efforts excessifs pour dormir, thérapis cognitivo-compartementale
tension somatisée, rumination > * hypnotigue temporairement

Figure 2 : Arbre décisionnel de la prise en charge de I'insomnie selon la HAS

La prise en charge d’un patient souffrant d’insomnie justifie une attention spécifique au
contexte de vie et d’activité, a l'ensemble du cycle veille-sommeil, aux pathologies
éventuellement associées. Il y est stipulé que la prescription d’hypnotiques, méme justifiée,

ne doit pas étre banalisée (4).

Avant toutes thérapeutiques, le traitement étiologique est a prioriser dans tous les cas ou il

est possible.
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1. Prise en charge non pharmacologique

Hygiéne du sommeil

La reprise des regles d’hygiéne du sommeil correspond au traitement de premiére intention
(17). De facto, diverses mesures quotidiennes visent a rétablir une sensation de bon

sommeil, notamment (18), (7) :
- Dans la mesure du possible, adopter des horaires de coucher et de lever réguliers
Le jour:

- Sexposer suffisamment a la lumiére en journée, si possible a la lumiéere naturelle.

- Prendre ses repas a horaires réguliers, sans négliger le petit-déjeuner.

- Eviter la consommation de stimulants (café, thé, boissons contenant de la caféine), en
particulier dans les 4 a 6 heures qui précedent le coucher

- Limiter la consommation d’alcool : I'alcool aide parfois a s’'endormir, mais il provoque
des réveils nocturnes

- Eviter les repas abondants avant le coucher, en revanche, une légére collation est
susceptible d’aider a 'endormissement

- Eviter une activité physique intense dans les heures qui précedent le coucher, pas
apreés 17 heures (une activité physique soutenue dans la journée est favorable au

sommeil).
Avant le coucher :

- Pour la personne agée : retarder le plus possible le sommeil
- Faire de la chambre un lieu propice au sommeil : réduire les bruits ou porter des
bouchons d’oreille, faire I'obscurité, régler le chauffage a un niveau agréable, veiller a

la qualité du couchage
La nuit :

- Réserver le lit au sommeil
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- Dormir selon les besoins, mais pas plus ; éviter les siestes trop longues (> 1 heure) ou
trop tardives (aprés 16 heures), et cela méme aprés une mauvaise nuit de sommeil ;
- Ecarter les écrans de la chambre (téléphone, télévision...)
- En cas d’éveil nocturne :
o Limiter les sources de lumiére
o Eviter de consulter I'heure
o Ne pas rester trop tard au lit sans dormir

o Prévoir des activités calmes

Psychothérapies

La thérapie cognitivo-comportementale ou TCC est une thérapie active centrée sur le
probléme, I'insomnie, dans le cadre de ce travail. Elle vise a modifier les comportements
inadaptés par une approche comportementale, agir sur les pensées dysfonctionnelles par

une restructuration cognitive et sur les émotions par plusieurs approches (18).

La TCC appliguée a l'insomnie nécessite de prendre en considération les facteurs de
vulnérabilité, précipitants et d’entretien de I'insomnie. Elle s’articule autour de I’hygiene de
sommeil et s'associe a d’autres psychothérapies en interaction étroite avec du travail cognitif

et du travail comportemental se déclinant en plusieurs éléments (18) :

- Larestriction de sommeil et le contréle du stimulus. (7)
- Et enfin de la relaxation, comprenant relaxation musculaire progressive, training

autogene ou encore biofeedback (4)
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La TCC : une approche a composante multiple pour répondre aux facteurs perpétuant I'insomnie

COGNITION

Croyances erronées, exagération des conséquences
négatives, pensées automatiques
« Si je ne dors pas 8 heures, je vais échouer »

Restructuration cognitive

|

EMOTION

Peur de ne pas réussir & dormir.
Le lit associé & une situation de danger
Tension somatique

Relaxation musculaire,
training autogéne

COMPORTEMENT

Stratégies inadaptées :
- attention sélective portée sur le sommeil
« il faut que je dorme »
- allongement du temps passé au lit

Contrdle de stimulus
Restriction de sommeil

I

ETAT D’HYPEREVEIL

Figure 3 : Modeéle cognitif de 'insomnie selon Harvey (18)

La TCC demeure a ce jour l'approche thérapeutique la plus validée et adaptée dans la prise
en charge de l'insomnie chronique avec ou sans comorbidités. Son efficacité a été

démontrée sur le court, moyen et long terme, associée a un niveau de preuve élevé.

Elle comporte néanmoins de multiples limites, la principale étant liée a I'accessibilité de cette
prise en charge. En ce sens, le nombre de soignants formés a la TCC est faible comparé a la
prévalence de I'insomnie. La principale explication serait le modele de financement associé
au paiement a l'acte, ne comprenant pas le temps de consultation dédié, décrit comme peu

encourageant pour les médecins pouvant prescrire ces thérapeutiques (7) (19).

Elle se confronte a la nécessite un investissement important de la part du patient, et celle du
soignant en termes de temps de formation et de durée de consultation. Pour faire face a
cette contrainte, différentes solutions sont proposées (TCC en groupe, utilisation des

méthodes comportementales par des soignants non formés) (18).
Autres :

- ACUPUNCTURE : Selon une méta-analyse de 2012, il semble exister un effet positif

sur la qualité du sommeil, et seuls des effets indésirables mineurs ont été observés.
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La faible qualité méthodologique et I'hétérogénéité des études ne permettent
cependant pas de conclure (18).

- HYPNOSE / HYPNOTHERAPIE : Une étude qualitative phénoméno-pragmatique de
2020 se penchait sur son intérét et I'usage de I’hypnose pour traiter les troubles du
sommeil chroniques par des médecins généralistes hypnothérapeutes en
lle-De-France. Il en ressortait que les patients déclaraient régulierement avoir
observé une amélioration de leur sommeil, que la prise en charge soit spécifique ou
non. Cependant les médecins remarquaient des difficultés d’évaluation et aucune
étude de puissance suffisante n’a démontré ce résultat. Il était décrit au demeurant
que I'hypnose avait une place importante dans la pratique des médecins et qu’elle
permettrait une approche globale, personnelle et professionnelle, dont les bénéfices
dépassent la simple question de l'efficacité vis-a-vis de la plainte du patient. Les
contraintes de temps et financiéres induites par le manque de reconnaissance de la
pratique étaient les principaux freins exprimés (20).

- LUMINOTHERAPIE : La luminothérapie a prouvé son efficacité dans les troubles
circadiens et les troubles de I'humeur (21). Cependant, le protocole d’'un éventuel
usage thérapeutique pour l'insomnie chronique restait a définir. Une revue
systématique de 2019 publiée dans la revue EXERCER concluait que la luminothérapie
entrainerait une moindre amélioration de I'insomnie chronique dans les mesures
objectives du sommeil et une plus grande amélioration dans les mesures subjectives
du sommeil et de la qualité du sommeil, et que la luminothérapie pourrait étre

envisagée en association a d’autres thérapeutiques en soins premiers (22).

2. Prise en charge pharmacologique

PHYTOTHERAPIE

Dans les troubles du sommeil, les extraits aqueux ou hydroalcooliques de titre faible de
racine de valériane (Valeriana officinalis) ont une efficacité modeste selon quelques données

d’évaluation clinique, d’aprées la revue PRESCRIRE (7).
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Diverses plantes comme le tilleul, la mélisse, 'oranger ou la verveine odorante n‘ont pas
d’efficacité clinique démontrée dans les troubles du sommeil, mais elles semblent sans effet
indésirable notable. La prise d’une infusion avant le coucher permet de ménager un moment

de détente, voire d’instaurer un rituel favorable.

Il est prudent d’éviter la valériane sous la forme d’extraits alcooliques de titre élevé et de
poudre de plante, qui contiennent des valépotriates, suspectés de toxicité. La ballote semble
toxique pour le foie et son efficacité n’a pas été évaluée, sa balance bénéfices-risques parait

défavorable (7)

1) Traitements non BZD

MELATONINE

La mélatonine participe a la régulation des rythmes circadiens et agit comme soporifique en
induisant le sommeil. Elle existe sous deux formes : une forme a libération immédiate en

préparation magistrale, et une forme a libération prolongée (CIRCADIN 2mg ®) (7,18).

Dans les troubles du sommeil, la mélatonine a une efficacité incertaine au-dela de celle d’un
placebo. Cependant la revue EXERCER décrit que celle-ci est validée dans les troubles du
rythme circadien a type de retard de phase, tout en précisant que peu d’études I'ont évalué
dans le cadre de I'insomnie, et que son efficacité reste a valider dans I'insomnie chronique.

(18)
Anti-Histaminiques H1 sédatifs

Plusieurs antihistaminiques H1 bénéficient de I'indication « insomnie ». Cependant, du fait
de leurs effets atropiniques ou adrénolytiques, ils demeurent déconseillés chez le sujet agé

et nécessite des précautions d’utilisation vis-a-vis des contre-indications (7) :
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- La doxylamine (DONORMYL), un antihistaminique H1 sédatif, est une option en
traitement court dans les troubles du sommeil. Il s’agit également d’une option chez
la femme enceinte, également pour ses vertus anti-émétiques. La doxylamine expose
a des effets atropiniques, des somnolences, des interactions médicamenteuses, et
rend dangereuse certaines activités, dont I'utilisation de machines et la conduite de
véhicules. (7)

- Parmi les autres antihistaminiques H1 cités : L'hydroxyzine (ATARAX), I'alimémazine
(THERALENE) et la prométhazine (PHENERGAN), des antihistaminiques H1 du groupe
des phénothiazines, ayant une balance bénéfices-risques défavorable. Outre des
effets atropiniques et sédatifs, ces substances exposent notamment a des troubles du
rythme cardiaque par allongement de l'intervalle QT de I'électrocardiogramme (7).

- Laceprometazine associée au meprobamate (MEPRONIZINE) est citée dans les
recommandations HAS, en date de 2006, mais ne figure plus dans les récents articles
de pratique (4).

2) Benzodiazépines et apparentés

A. Généralités

Les benzodiazépines ou BZD et apparentés sont les médicaments hypnotiques et
anxiolytiques les plus utilisés en France. Elles possedent des propriétés
pharmacodynamiques communes liées a leurs activités GABAergiques. Elles sont toutes
anxiolytiques, hypnotiques/sédatives, amnésiantes, myorelaxantes, anticonvulsivantes, et

orexigenes. (23)

B. Molécules

Les benzodiazépines et apparentés ont des profils pharmacologiques différents, résumés

dans le tableau ci-dessous (24)
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Dénomination Nom commercial T max Demie-vie
Commune d'élimination
Internationale (DCI)
Estazolam . Nuctalon® 15-30 8-24h
Lormétazépame _ Noctamide® 3h 10h
Loprazolam Havlane® 1h 8h
Témazépam Normisson® 45' -4 h 5-8h
Nitrazépam Mogadon® 2-3h 16-48h
Triazolam ' Halcion® 15-30' 1.5-5h
Flunitrazépam Rohypnol® 3h 16-35h
Apparentés aux
benzodiazépines
Zolpidem ' Stilnox® 30 15-45h
Zopiclone Imovane® 1,5-2h 5h

Tableau 1: Hypnotiques, benzodiazépines et apparentés dans l'indication "insomnie"

La HAS cite, dans ces recommandations de 2017, cinq benzodiazépines et deux molécules

apparentées qui sont remboursées dans la prise en charge des troubles séveres du sommeil a

court terme, pour une durée de prescription de 4 semaines non renouvelable (17):

- Estazolam - NUCTALON

- Loprazolam - HAVLANE

- Lormétazépam - NOCTAMIDE et génériques
- Nitrazépam - MOGADON

- Zopiclone — IMOVANE et génériques

- Zolpidem — STILNOX et génériques

Lorsque l'indication est posée, I'effet recherché est un endormissement rapide avec pas ou

peu d’effet sur la vigilance dans la journée. Le choix se porte sur une benzodiazépine a

demi-vie d’élimination courte, voire intermédiaire, et sans métabolite actif connu, tel que

I'Oxazépam - SERESTA.

Lorsque la plainte de mauvais sommeil est associée a une anxiété diurne, un effet de la

benzodiazépine peut étre utile dans la journée aussi. Cela est possible avec I'Oxazépam -

SERESTA, en ajoutant une ou plusieurs prises diurnes, ainsi que des benzodiazépines a durée

d’effet plus longue telles que I'Alprazolam - XANAX ou le Lorazepam - TEMESTA (7).
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3. Du bon usage des Hypnotigues en Z

1. Epidémiologie des benzodiazépines

Prés de 13,4% de la population frangcaise a consommé en 2015 au moins une fois une
benzodiazépine selon le dernier rapport de I’Agence nationale du Médicament ou ANSM de

2017. (25)

La France se situe derriére ’Espagne au 2°™ rang de la consommation des benzodiazépines
en Europe, mais c’est en France que la plus forte diminution est observée entre 2012 et
2015, avec une baisse de la proportion d’utilisateurs de benzodiazépines de 12.8% sur les

hypnotiques (25).

Ce sont les femmes qui consomment le plus de benzodiazépines, quel que soit I'age. Cette
prévalence augmente avec I'age et est la plus importante chez les femmes de plus de 80 ans.

(25)

Les traitements sont initiés par un médecin généraliste dans environ 82 % des cas. La durée
du premier épisode de traitement est inférieur ou égale a 28 jours dans 75 % des cas et
inférieure a 12 semaines dans 90% des cas. En paralléle, 15% des nouveaux utilisateurs ont
eu un premier épisode de traitement d’'une durée non conforme avec les recommandations,

parmi lesquels environ 2% de plus d’un an (25).

En 2017, le ZOLPIDEM est la 2°™ benzodiazépine la plus utilisée, derriére 'ALPRAZOLAM et
devant le BROMAZEPAM (25).

2. Histoire des BZD et hypnotigues

Les benzodiazépines forment une classe de médicaments, faisant partie de la famille des
psychotropes. Le chlorazépine (LIBRIUM) fut la premiére benzodiazépine découverte dans les
années 1950 puis mise sur le marché au début des années 1960 par le laboratoire
Hoffman-La Roche. En 1963 fut commercialisé pour la premiére fois le Diazépam ou VALIUM,

suite aux progrés pharmacologiques et d’isolement d’un dérivé plus actif (26).
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Ce traitement a connu un immense succeés aux Etats-Unis, arrivant méme en téte des
médicaments consommés dans les années 1970. Son succes est lié, en partie, au fait que les
effets indésirables des benzodiazépines sont considérés comme moins importants que les
barbituriques, médicament prescrit jusqu’alors dans les indications anxiolytiques et
hypnotiques. Dans les années 1980, d’autres molécules telles que le ZOLPIDEM et le
ZOPICLONE ont été commercialisées. Ainsi, aujourd'hui, vingt benzodiazépines ou

apparentées sont commercialisées en France (26).

3. Physiopathologie

Lacide gamma-aminobutyrique ou GABA est un neurotransmetteur dont la synthese se fait
par des neurones localisés a plusieurs endroits dans le systeme nerveux central ou SNC. Le
GABA constitue le neurotransmetteur inhibiteur le plus répandu dans le SNC chez I'humain.

Le mode d’action des benzodiazépines consiste a potentialiser I'effet inhibiteur du GABA. (27)

Il existe au moins trois types de récepteurs GABA, soit le GABA,, le GABA; et le GABA.. Toutes
les benzodiazépines se lient aux récepteurs GABA, uniqguement. Ce récepteur GABA, se
présente comme une protéine composée de cing sous-unités. Les benzodiazépines

potentialisent I'effet du GABA en se liant aux sous-unités a, 3 et y.

Les études plus récentes suggerent un réle spécifique pour chacune des sous-unités de la
rosette. Par exemple, la liaison d’une benzodiazépine a la sous-unité a,, localisée surtout
dans le tronc cérébral, favorise la sédation alors que la liaison avec la sous-unité a,, localisée
dans le systéme limbique, est davantage associée a une réponse anxiolytique. Ces
connaissances ont permis de mieux comprendre les propriétés sédatives des hypnotiques
non benzodiazépinique tels le ZOPICLONE, qui sont utilisés comme somniféres mais qui

s‘averent trés peu efficaces comme anxiolytiques (27).

4. Bon usage des Hypnotiques

Les hypnotiques sont remboursés dans la prise en charge des troubles séveres du sommeil a
court terme. La durée de prescription se limite de quelques jours a 4 semaines maximum,
incluant la phase de réduction de la posologie. La prescription n’est pas renouvelable (23).
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Ces molécules ne trouvent pas d’indication dans l'insomnie chronique. Le bon usage
implique la recherche de la plus faible dose efficace, individuelle, doit étre recherchée et
prescrite pour la période la plus courte. De méme le cumul de plusieurs médicaments a effet
sédatif est a proscrire car il n‘apporte pas d’effet supplémentaire et potentialise les effets

indésirables parfois graves (17).

Ces molécules sont associées a une forte iatrogénie, par leurs propriétés sédatives et
hypnotiques : somnolence, de baisse des capacités a la conduite et de troubles de la
concentration, risque de troubles de la mémoire, de confusion, d’ataxie et de chutes, en

particulier chez la personne agée (23).

De plus, apres 2 a 4 semaines d’usage quotidien, les benzodiazépines induisent une tolérance
pharmacologique. Elles sont a I'origine de pharmacodépendance et de syndrome de sevrage
a l'arrét. Cette iatrogénie impliqgue un cadre rigoureux de I'usage de ces hypnotiques, dans

leur prescription comme dans leur arrét (23) (28).

Quel que soit le choix thérapeutique, une seconde consultation au moins est recommandée
a l'issue de la durée de prescription, en vue d’une réévaluation de la situation, ne serait-ce

gu’en raison d’un risque de chronicisation du trouble (17).

5. Sevrage des benzodiazépines et apparentés

De tres nombreux référentiels ont été publiés pour gérer leur déprescription. On peut citer le
référentiel HAS 2015 pour l'arrét des benzodiazépines et médicaments apparentés (29). Le
site internet canadien deprescribing.org en francais offre également différentes ressources
documentaires pour les patients et les prescripteurs (algorithmes de déprescription)

concernant I'arrét des benzodiazépines (30)

Dés l'instauration d’un traitement, il est recommandé d’expliquer au patient la durée du
traitement, les risques liés au traitement, notamment du risque de dépendance et ses
modalités d’arrét du fait de ces risques. De méme chez tout patient traité quotidiennement
depuis plus de 30 jours, il est recommandé de proposer une stratégie d’arrét de la

consommation de BZD ou de médicaments apparentés (29).
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Larrét doit toujours étre progressif, sur une durée de quelques semaines a plusieurs mois
notamment en cas de traitement chronique. En cas d’usage chronique, les BZD créent une
dépendance physique et mentale: un arrét brutal, accidentel ou non, expose tout
consommateur chroniqgue de BZD a un syndrome de sevrage, un risque de rebond, ou a une
rechute. Ce syndrome de sevrage se caractérise par des symptomes neurovégétatifs
hyper-adrénergiques (avec insomnie, sueurs, tremblements, tachycardie, douleurs
abdominales, agitation et confusion) et s’avere plus fréquent avec les benzodiazépines a

demi-vie courte.

La prise en charge du syndrome de sevrage est décrite de maniére exhaustive dans les

recommandations HAS et pourra mener a une hospitalisation. (28)

La démarche comprendra des consultations avec intervention bréve et évaluation de la
dépendance. Le médecin traitant pourra utiliser divers outils a sa disposition, notamment

I’échelle ECAB (échelle d’Evaluation Cognitive aux Benzodiazépines) (31).

Echelle ECAB

Echelle ECAB

Echelle cognitive d’attachement aux benzodiazépines
(attribuer 1 point en cas de réponse « vrai »,
sauf question 10 = 1 point en cas de réponse « faux »)
Les questions ci-dessous concernent certaines idées que vous pouvez avoir sur les médicaments
tranquillisants et/ou somniféres que vous prenez.

Si une proposition correspond a ce que vous pensez, cochez la case « vrai » ; cochez la case « faux » dans le
cas contraire.

Il est indispensable de répondre a toutes les propositions avec une seule réponse « vrai » ou « faux », méme
si vous n'étes pas trés sir(e) de votre réponse.

Nonm dumAdICaMent CONCOINEGE s v s s s s e s oo i Vi sy s Ve e

Vrai Faux
1- Ou que jaille, j'ai besoin d'avoir ce médicament avec moi................ 1 [Jo
2. Ce médicament est pour moi comme une drogue ... 5 1 [Jo
3. Je pense souvent que je ne pourrai jamais arréter ce medlcament 1 [Jo
4. J'évite de dire a mes proches que je prends ce médicament............ 1 []o
5. J'ai limpression de prendre beaucoup trop de ce médicament......... 1 [Jo
6. Jai parfois peur a lidee de manquer de ce médicament.......... 1 [Jo
Tz Lorsque jarréte ce médicament, je me sens trés malade... . 11 [0
8. Je prends ce médicament parce que je ne peux plus m'en passer 11 o
9. Je prends ce médicament parce gque je vais mal quand j'arréte... 1 [Jo
10. Je ne prends ce médicament que lorsque j'en ressens le besoln“‘..‘ o 1

Figure 4 : Echelle ECAB selon la HAS (31)

40



Il s’en suivra une ou plusieurs consultations d’arrét et de suivi, dont le rythme et la
décroissance posologique découlera d’une décision partagée avec le patient. Parmi les

exemples notables :

- Le référentiel HAS donne une estimation d’une diminution des posologies sur 4 a 10
semaines, puis d’un suivi rapproché d’'une semaine et des consultations de suivi allant
jusgu’a 6 mois. (29)

- Le schéma du site deprescribing.org cite 'exemple d’'une décroissance de 12.5 a 25%
de la posologie avec un rythme de suivi d’'une consultation tous les 1 a 2 semaines

lors de la phase de décroissance (30)

Si I'objectif de la démarche est I'arrét, I'obtention d’'une diminution de posologie doit déja

étre considérée comme un résultat favorable (28) (29)

ARRET DES BENZODIAZEPINES (BZD) ET APPARENTES
DEMARCHE DU MEDECIN TRAITANT EN AMBULATOIRE

Prise quotidienne de BZD

Attentes du paticat 7 Degré d'attochement aux BZD ?

Décision partagée d'arrét des BZD

Evaluation de la difficulté de I'arrét des BZD

» Dépression T

> Associations 3 dautres p

» Troubles psychiatrigues séver

» Surcomsormmation réguliére d'alcool

Arrét progressif adapté

@ 10 semaines le plus souvent

Suivi

Figure 5 : Schéma de démarche de sevrage en benzodiazépine selon la HAS
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Pendant la réduction des doses, le médecin programmera des consultations de suivi lui
permettant entre autre d’analyser symptomes de sevrage, adhésion, observance ou encore

encourager le patient (29).

La démarche pourra étre multidisciplinaire, incluant médecin traitant mais également
psychiatre, addictologue pour un suivi psychologique, psychiatrique ou la consommation de
toxiques associée, infirmiers et autre professionnels paramédicaux pour les alternatives non

médicamenteuses ou encore pharmacien pour le versant pharmacologique (29).

6. Cout financier

D’apres les derniers chiffres de 'année 2024 issus des données de I'’Assurance Maladie, le

co(t des diverses molécules employées a visées anxiolytique et hypnotique était le suivant :

Libellé ATC Base de Nombre de boites Montant
remboursement 2023 | remboursées 2023 | remboursé 2023

Anxiolytiques 104 424 410 68 039 637 83890927

Hypnotiques et 93 783 125 29 395 040 55 855 235

sédatifs

ZOPICLONE 28 460 308 15461 536 11 795 485

ZOLPIDEM 10140721 6 145 669 3527273

Tableau 1 : Cout financier des anxiolytiques, hypnotiques et sédatifs en France en 2023

Les données sur le remboursement des hypnotiques sur I'année 2024 retrouve un colt de
33 835 14 euros de remboursement + 59 947 981 euros non remboursé avec soit un total
d’environ 94 millions d’euros (32)

Plus spécifiguement, la base de remboursement s’éleve a 28 460 308 euros pour le

ZOPICLONE et 10 140 721 euros pour le ZOLPIDEM (33).

42



Ces colts ne prennent pas en compte les effets indésirables liés a la consommation de ces
médicaments. D’aprés I'étude IATROSTAT menée en 2018, la prescription des psychotropes a
posologie (dose/durée) non respectée ou en association déconseillée comptait parmi les
principales situations de non-conformité amenant a une hospitalisation pour effet

médicamenteux indésirable « évitable » (34)

4. La Déprescription en Médecine générale

1. Définition

La Déprescription est un terme récent, apparu pour la premiére fois en 2003 dans une revue
australienne ayant fait 'objet d’'une référence MeSH (Medical Subjects Heading) en 2015. Il
n’y a pas encore de définition validée de la déprescription, mais cet acte peut étre défini
comme étant « le processus d'arrét d’'un médicament inapproprié, supervisé par un
professionnel de santé, dans le but de gérer les risques de polymédication et d’améliorer

I'état de santé du patient » (35).

Ce processus s'intégre dans la démarche plus globale de prévention quaternaire définie par
le Dr M. JAMOULLE en 1986. La prévention quaternaire est « une action menée pour
identifier un patient ou une population a risque de surmédicalisation et pour le/la protéger
d’interventions médicales invasives ou abusives tout en lui proposant des procédures de

soins éthiqguement acceptables » (36).

Le médecin généraliste a une place privilégiée dans cette prévention de la surmédicalisation
lors des consultations de suivi chronique (appelées parfois “renouvellement d’'ordonnance”),

représentant 21,3% de son activité (2).

2. Suivi des recommandations
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Une étude descriptive, transversale de 2019 établissait qu’environ 53% des prises en charge
des insomnies et qu’environ 28% des primo-prescriptions de BZD étaient conformes aux
recommandations de la HAS et de la et société francaise de thérapeutique aux généralistes
ou SFTG. Une corrélation significative négative a été retrouvée entre la conformité de ces
prises en charge et le sexe féminin du médecin, le caractére chronique de l'insomnie, la

prescription d'une BZD (environ 25%) et |'existence d'un travail posté/de nuit. (37)

Une these d’exercice de médecine générale de 2013 explorait les habitudes de prise en
charge de l'insomnie chez les médecins généralistes. Sur 102 prescriptions analysées, le
ZOLPIDEM était retrouvé dans 53% d’entre elles suivi du ZOPICLONE dans 26% puis du
LORMETAZEPAM dans 5% des cas. L'association ZOPICLONE-ZOLPIDEM était noté dans 2%
des cas. Parmi les 54 prescripteurs : 48% s’estimaient en accord avec les recommandations,
37% pensait que non et 15% disaient ne pas savoir. In fine, 27.5% étaient en accord avec les

recommandations. (24)

3. Difficultés a la Déprescription

Néanmoins, la déprescription présente des difficultés. Une étude de la Direction de la
recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques ou DREES réalisée aupres d’'un
panel de 2038 médecins généralistes francais montre qu’une de ces difficultés est la
perception des attentes des patients. D'apres cette enquéte, les médecins pensent que les
patients “attendent d’eux une prescription médicale” (22% tout a fait d’accord, 62% plutot
d’accord) et que “arréter un médicament prescrit depuis longtemps peut étre ressenti par le

patient comme un abandon de soin” (14% tout a fait d’accord, 48% plut6t d’accord) (38).

Le sujet fait l'objet de nombreux travaux dans la littérature, notamment dans la

compréhension de ses freins. Ces derniers sont multiples et plurifactoriels (39) (24) (40) (41) :

- Liée ala molécule : durée de consommation au long cours, durée de vie courte
- Liés au patient : minimisation des risques iatrogéniques, association des hypnotiques

comme une molécule non addictive...
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- Lié aux praticiens : peur d’altérer la relation médecin-malade, pression du patient
pour soulager une plainte vécue comme insupportable, caractére considéré comme

irréalisable des recommandations

4. Ressenti des médecins face au défi difficile de |la Déprescription

Dans le cadre des troubles du sommeil, 92% des médecins indiquent une attente de
prescription alors que les patients ne sont que 27% a juger la prescription nécessaire. Cette
différence de perception de la part des médecins concernant les attentes des patients, se
manifestant par un décalage entre les attentes supposées et les attentes réelles des patients

est régulierement retrouvée dans les travaux de recherche (40,42) (43).

Ces recommandations, souvent contournées, posent des problémes aux généralistes, qui
sont a l'origine de 84 % de ces prescriptions. Face a un fait de société marqué par le
changement de statut du médicament passé d’objet médical a produit de consommation
courante, les médecins généralistes sont décrits comme pris entre la demande des patients
et les exigences scientifiques. La démission supposée des prescripteurs face a la
pharmacodépendance est parfois mise en cause a coté des facteurs culturels, sociologiques
ou industriels de ces prescriptions qualifiées parfois de camisole chimique. Il est
régulierement associée une perte d’autonomie des médecins sur cette déprescription
vis-a-vis des patients. Les prescripteurs sont régulierement associés a un théorique
sentiment de perte d’autonomie professionnelle dans la déprescription caractérisée par une

décision déterminée par le choix du patient plus que par I'expertise clinique (40) (42).

Une étude de 2010 portant sur 245 consultations de renouvellement d’hypnotiques hors
recommandations se penchait sur ses déterminants. Des indices de réévaluation du
traitement ont été observés dans 60,4 % des cas. Si une discussion préalable au
renouvellement était observée, la durée du traitement était en moyenne plus courte si les
patients étaient moins demandeurs. La demande explicite des patients, souvent considérée
comme le déterminant principal de la décision de prolonger le traitement, amenait a une
réévaluation plus fréquente de la prescription. Lorsque cette demande intervenait au milieu

de la consultation, elle provoquait systématiquement une discussion. La complexité des
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situations, identifiée dans 54,7 % des cas, ne faisait pas passer au second plan la réévaluation

des traitements (42).

Une étude complémentaire de 2012, sous formes de focus groups de médecin généralistes,
analysait le processus décisionnel de ces prescriptions. Parmi les composants du processus

décisionnel (40) :

- La minimisation de la notion de dépendance
- Lavolonté de compréhension des demandes des patients
- Ou encore I'ambiguité entre la souffrance du symptome insomnie et la dépendance

associée a la molécule.

Cette ambiguité permettait aux participants d’argumenter la prescription sur le terrain
médical, en négociant des compromis avec le patient dans une perspective de réduction des
risques. lls se disaient démunis face aux difficultés du sevrage et exprimaient un sentiment
d’incompétence pour la relation d’aide, malgré un élan compassionnel envers des patients
supposés en souffrance. Ces contradictions dans les renouvellements répétés de
benzodiazépines illustrent le symbole d’une relation d’aide que ni le médecin ni le patient ne

souhaitent interrompre par le sevrage. (40)

Ce point de vue partagé témoignait d’une résistance au sentiment reconnu de perte

d’autonomie professionnelle.

5. Question de recherche

L'état des prescriptions des hypnotiques en France associée a la difficulté de la démarche de

leur déprescription rencontrée par les médecins généralistes justifiait ce travail de these.

Lhypothése de recherche était que les praticiens se retrouvent face a des difficultés
d’applications plurifactorielles des recommandations des sociétés savantes face a la
déprescription des hypnotiques, les obligeant a utiliser des méthodes autres, plus adaptées

aux conditions pragmatiques de I'exercice de la médecine de ville.

La question de recherche était : « Comment les Médecins généralistes de la Seine-Maritime

et de I'Eure congoivent-ils et exercent-ils la déprescription des hypnotiquesenZ ? »
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Lobjectif principal de cette étude était d’analyser les méthodes employées pour déprescrire
les hypnotiques en Z type ZOPLICLONE et ZOLPIDEM en pratique courante par les médecins

généralistes de Seine-Maritime et de I'Eure.

Lobjectif secondaire était d’interroger le rapport a la déprescription des médecins

généralistes participants.
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II. MATERIEL ET METHODES

1. Choix de la méthode de recherche

Lobjectif de cette theése était de recueillir les méthodes et pratiques de médecins
généralistes concernant la déprescription des hypnotiques en Z. Il s’agissait donc d’une étude
de pratique des professionnels de santé. Une étude qualitative avec des entretiens
semi-dirigés a donc été menée auprés des médecins généralistes de la Seine-Maritime et de

I'Eure.

2. Population étudiée

Des médecins généralistes de I'Eure et de Seine-Maritime, dont lactivité principale
correspondait a la médecine de ville, ont été sollicités. Les médecins ayant une spécialité
autre que la médecine générale ou une activité majoritairement différente de celle-ci ont été

exclus.

Un échantillonnage raisonné en variation maximale a été effectué. Cette variation a été faite
sur le milieu d’exercice (rural, semi-rural et urbain), le nombre d'années d'exercice, le sexe, le
rapport avec la formation d’étudiants et les formations complémentaires (diplome
universitaire ou formation continue). Le recrutement des médecins s'est fait soit par
téléphone avec leurs numéros obtenus dans le cadre de la formation a la faculté ou transmis
par des consceurs ou confreres, soit par boite mail universitaire. Le syndicat REGJIN a été
sollicité également par nos soins pour solliciter d’autres médecins dans le cadre de cette

recherche.

1. Recueil des données
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Cette étude était classée hors loi Jardé et a été enregistrée auprés du délégué a la protection
des données de l'université de médecine de Rouen. Laccord de la CNIL n’était pas nécessaire
car il s'agissait d’une étude portant sur les pratiques des professionnels de santé, sans

données sensibles traitées.

2. Déroulement des entretiens et guide d'entretien

Le premier contact avec les médecins généralistes a eu lieu par le biais d'une messagerie
universitaire sécurisée ou numéro téléphonique direct. Le sujet a été cité de maniére évasive
: « Etude des méthodes employées dans la démarche de déprescription des hypnotiques en
Z ». Par la suite, les dates et les conditions d‘entretiens étaient fixés selon les préférences et
disponibilités des médecins volontaires. Dans un second temps, il était envoyé les documents
de la lettre d’information, de consentement a I|'entretien et de consentement
d’enregistrement audio ou vidéo. Ces derniers étaient soit signés en amont I'entretien soit
signés le jour méme par support physique. Les documents transmis aux participants sont

présents en Annexe.

L'enregistrement a été réalisé a |'aide d'un dictaphone. Lanimateur au cours de I'entretien
est intervenu pour lancer les questions ouvertes préalablement élaborées par des questions
ouvertes ou fermées, afin d'aider a développer certaines idées. Des relances étaient prévues
sont la forme de question neutre ou de procédés de discussion pour creuser des sujets
pertinents ou importants au yeux du participant, tels que des écholalies ou des
reformulations. Lanimateur a cherché a ne pas influencer les réponses des participants. Le
guide d'entretien était un ensemble de questions ouvertes permettant une liberté de
réponses. |l est structuré afin de ne pas omettre certains thémes clés et dont les grandes

thématiques sont déterminées par le chercheur au préalable.

Pour la guide d’entretien, une recherche bibliographique en francais et en anglais a été
réalisée au préalable avec les moteurs de recherche PUBMED, Google Scholar et les outils de
recherche CISMEF et LiSSA. Les mots clefs suivants, selon la nomenclature du MeSH ont été

employés.
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Sleep initiation and Deprescription
maintenance

Benzodiazepine disorders OR
OR OR Deprescribing
AND AND
Hypnotics and Insomnia OR-AND
sedatives
OR General

Practionners
Poor Quality Sleep

Tableau 3 : Mots-clefs et équation de recherche de I'étude

Le guide d'entretien a été relu et modifié avec le directeur de thése. La phrase d'ouverture a
été la suivante : « Avez-vous déja vaincu le ZOPICLONE ou son acolyte le ZOLPIDEM ?». Elle a
été choisie de maniére a exposer l'objet d’étude avec clarté et concision. Elle avait également
pour but de lancer le sujet et de mettre a l'aise les participants en les plongeant dans la
description d'une expérience. Les participants n‘avaient pas accés au guide au préalable et
découvraient les questions au décours de I'entretien pour des réponses le plus spontanées

possibles.

Le guide d'entretien a été modifié au cours de I'étude en réponse a des suggestions des
participants et une meilleure clarté et explorations des ressentis. Aucun changement majeur
de la structure n'a été nécessaire. La derniere version se trouve en Annexe. Les modifications

sont annotées en couleur sur la version finale.

3. Analyse des données

1. Retranscription

La retranscription a été réalisée sur le logiciel de traitement de texte Word ® en transcrivant
mot a mot les entretiens enregistrés. Nous avons ainsi constitué le verbatim. Les indications

non verbales (intonations, mimiques ou gestuelle) ont été retranscrites avec une « * » dans
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le texte. Les retranscriptions n‘ont pas fait 'objet de retours dans un but de correction et ont

été analysées de maniére brute.

2. Analyse

Chaque entretien a été analysé selon le concept de la théorisation ancrée. La théorisation
ancrée a pour but de conceptualiser des données empiriques et d’aboutir a un modéle
explicatif d’'un phénomeéne social, par le prisme d’'une démarche inductive. Il s’agit ici de
partir de faits bruts et de recueil d’expérience vers une explication. Le chercheur a
commencé par la codification, a savoir choisir des groupes de mots porteurs d'un sens
commun grace au logiciel N VIVO © payant. A chaque idée était associée un code. A chaque
fois que cette notion revenait dans un entretien, elle a été intégrée dans ce méme code. Par
la suite ces codes ont été intégrés dans des themes hiérarchisés. Il s'agit de la catégorisation.
La grille d'analyse qui a donc été créée, afin d'analyser le verbatim dans son ensemble et
d'en extraire les grands themes qui ont permis de répondre a la problématique. Trois des
entretiens ont été analysés en double aveugle par un autre enquéteur, un confrere

également médecin généraliste remplacant, formée a la méthode qualitative.

Différents thémes ont été usités pour le recueil de données mais ne furent pas ré-utiliser
dans le cadre du modele explicatif. Ces themes ont été issus d’'une démarche inductive, ils
ont été déterminés a partir des données. Larbre de codage a été présenté sous la forme d’un
tableau explicatif, disponible dans les annexes. Les thémes principaux ont été présentés
clairement dans les résultats et les données étaient cohérentes avec les résultats. Le theme

secondaire a fait I'objet et d’'une discussion distincte, en paralléle du theme principal.

Les résultats n‘ont pas fait l'objet de demande de retour mais plusieurs participants,
intéressés par le sujet du travail de these ont manifesté un souhait de transmission de ladite
étude une fois celle-ci terminée. Chaque citation utilisée I'a été dans le cadre des résultats et

chaque participant associée a la citation a été associée a son numéro d’entretien.

4. Critéres de qualité

Nous avons conformé ce travail de théese a la grille COREQ dans un but de qualité de la recherche (44).
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COREQ (COnsolidated criteria for REporting Qualitative research) Checklist

A checklist of items that should be included in reports of gualitative research. You must report the page number in your manuscript
where you consider each of the items listed in this checklist. If you have not included this information, either revise your manuscript
accordingly before submitting or note NfA.

Topic Item No. Guide Questions/Description Reported on
== T
Domain 1: Research team
and reflexivity
Personal characteristics
Interviewer/facilitator 1 Which author/s conducted the interview or focus group?
Credentials 2 ‘What were the researcher's credentials? E.g. PhD, MD
‘Occupation 3 ‘What was their occupation at the time of the study?
‘Gender 4 Was the researcher male or female?
Experience and training 5 ‘What experience or training did the researcher have?
Relationship with
participants
Relaticnship established B ‘Was a relationship established prior to study commencement? l I
Participant knowledge of 7 ‘What did the participants know about the researcher? e g. personal
the interviewer goals, reasons for doing the research I:]
Interviewer characteristics 8 'What characteristics were reported sbout the inter viewer/facilitator?
eg. Bias, ions, reasons and interests in the research topic :]
Domain 2: Study design
Theoreticol framework
Methodological orientation 9 ‘What methodclogical crientation was stated to underpin the study? eg.
and Theory grounded theory, discourse analysis, ethnography, phenomenology, ]
content analysis
Participant selection
Sampling 10 How were participants selected? e.g. purposive, e,
consecutive, snowball J
Method of approach 1 How were participants approached? e.g. face-to-face, telephone, mail,
emai L]
Sample size 12 How many participants were in the study? |
Non-participation 13 How many people refused to participate or dropped out? Reasons? i
Setting
Setting of data collection 14 ‘Where was the data collected? e.g. home, dinic, workplace ]
Presence of non- 15 ‘Was anyone else present besides the participants and researchers?
participants :]
Description of sample 16 ‘What are the important characteristics of the sample? e_g. demographic
data, date :]
Data collection
Interview guide 17 ‘Were guastions, prompts, guides provided by the authors? Was it pilot :]
tested?
Repeat interviews 13 ‘Were repeat inter views carried out? If yes, how many?
Audio/visual recording 15 Did the research use audio or visual recording to collect the data?
Field notes 0 ‘Were field notes made during and/or after the inter view or focus group?
Duration il ‘What was the duration of the inter views or focus group?
Data saturation 2 Was data saturation discussed?
Transcripts retumed 23 ‘Were transcripts returned to participants for comment and/or
Topic Item No. Guide Questions/Description Reported on
Page No.
correction?
Domain 3: analysis and
findings
Data analysis
Number of data coders 24 How many data coders coded the data? ]
Description of the coding 25 Did authors provide a description of the coding tree?
treg
Derivation of themes 26 ‘Were themes identified in advance or derived from the data?
Software 7 ‘What software, if applicable, was used to manage the data?
Participant checking 28 Did participants provide feedback on the findings?
Reparting
Quetations presented 28 Were participant ons g o illustrate the ther lings? |
‘Was each quotation identified? e g. participant number Iil
Data and findings consistent 30 ‘Was there consistency between the data presented and the findings?
Clarity of major themes 31 ‘Were major themes clearly presented in the findings?
Clarity of minor themes 32 Is there a description of diverse cases or discussion of minor themes?

Developed from: Tong A, Sainsbury P, Craig J. Consolidated criteria for reporting qualitative research (COREQ): a 32-item checklist
for interviews and focus groups. Intemational Journal for Quality in Health Core. 2007. Volume 19, Number &: pp. 349 — 357

Once you have completed this checklist, please save a copy and upload it as part of your submission. DO NOT include this

checklist as part of the main

It must be as a separate file.

Figure 6 : Grille COREQ

Pour des raisons de facilité, nous nous sommes basé sur un traduction francaise de cette

derniére (45).
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Linvestigateur principal de cette étude est un homme entre 27 et 29 ans au cours de |'étude,
ayant passé le concours de I'internat en 2020 et ayant bénéficié d’un internat en médecine
générale a I'Université de Rouen. Le travail de recherche ayant été entamé lors de son 4°™
semestre d’internat et poursuivi jusqu’a plus d'un an du début de son activité de

remplacement en médecine générale dans I'Eure et la Seine-Maritime.

Parmi les médecins volontaires, 6 étaient des connaissances antérieures de l'investigateur,
majoritairement par le cadre de la formation étudiante. L'ensemble des médecins
participants ont été tenu au courant des motivations de I'étude, ses objectifs ainsi que de

I'intérét de I'investigateur pour le travail de recherche.
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lll. RESULTATS

1. Période et lieu de réalisation des entretiens

Le lieu des entretiens et le moment ont été conjointement choisis entre I'analyste et les

personnes interrogées afin de faciliter la participation a I'étude.

Lensemble des investigations comprends 12 entretiens. La saturation des données a été
obtenu au 11°™ entretien, nous ayant conduit a faire un 12°™ entretien pour conclure le
recueil de données. La moyenne de durée des entretiens était de 37minutes. Les entretiens
ont été fait en présence exclusive de l'investigateur et du participant. Aucun des participants
sollicités n’a refusé ou abandonné une fois sa participation actée et consentie. Aucun

entretien n‘a eu besoin d‘étre répété au cours de I'étude.

Le caractere semi-rural a été défini sur le bassin de patientele plutot que des critéres
géographiques. Lapproche sur I'étude des pratiques semblant plus pertinente du point de
vue du patient que de sa localisation.. De la méme maniere, une installation a été considérée

comme récente si cette derniére datait de moins de 10 ans.

L'ensemble des caractéristiques des entretiens sont décrits dans le tableau 3 ci-apreés.

Numéro Date Durée Modalités Profil Statut
Entretien
ler 20/05/2023 | 24 minutes | Présentiel, domicile | Rural Installé
du participant
2éme 20/05/2023 | 11 minutes [ Présentiel, domicile | Semi-rur | Installé
du participant al
3éme 30/06/2023 | 57 minutes | Appel Téléphonique | Rural Installé
récent
4éeme 23/11/2023 | 36 minutes | Présentiel, cabinet | Urbain Installé
récent
5éme 20/12/2023 | 31 minutes | Présentiel, cabinet | Semi-rur | Installé
al récent
6eme 16/01/2024 | 33 minutes | Présentiel, cabinet | Semi-rur | Installé
al
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7éme 20/01/2024 | 35 minutes | Présentiel, cabinet | Semi-rur | Installé
al
8éme 13/02/2024 | 47 minutes | Présentiel, cabinet | Urbain Installé
récent
9&me 15/02/2024 | 40 minutes | Présentiel, Semi-rur | Remplagant
extérieur (hors al
cabinet et domicile)
10éme 24/02/2024 | 45 minutes | Présentiel, cabinet | Urbain Installé
1léme 28/02/2024 | 33 minutes Présentiel, cabinet | Semi-rur | Remplagant
al
12éme 07/03/2024 | 52 minutes | Appel téléphonique | Rural Installé

Tableau 4 : Organisation et description des entretiens

2. Arbre de Codage

Pour l'arbre de codage issu de I'analyse qualitative, nous avons choisi de répartir les diverses
données en 11 grands thémes, eux-mémes découpés en méthodes. Certaines de ces
derniéres ont bénéficié d’'un codage plus précis car nous estimions pertinent de les éclaircir

sur le plan scientifique et au vu des informations recueillies.

Dans le cadre de cette étude, dont la principale origine est la difficulté d’application d’'une
pratique de santé pour des questions de pragmatisme, il a été élaboré un modele théorique,
rangeant les différentes méthodes et techniques issues de I'analyse des entretiens et citées

ci-dessous.

Ces dernieres ont été rangées en 3 catégories :

7

< Méthode dite ACTIVE : Méthode ou conception dans laquelle le Médecin est I'acteur unique ou a
minima principal de la démarche

7

% Méthode dite COOPERATIVE : Méthode ou conception issue de la collaboration entre le médecin

et le patient
* Méthode dite PASSIVE : Méthode ou conception dans laguelle le Médecin ne présente aucune

influence ou a minima n’est pas le principal acteur

Les différentes méthodes ont été rangées dans le tableau suivant, dans sa version simplifiée :

55



1. Statut et position | Démarche générale de Caractéristiques  générales  du
générale du | Déprescription médecin
Médecin . S
- Discours de Priorisation de la
Santé du patient
Faible Prescripteur au sens
large
Non-Médication du Sommeil
Scepticisme envers
hypnotiques-en-Z
2. Démarche Démarche Opportuniste Réévaluation étiologique
Réévaluative
Réévaluation de I'usage
Réévaluation symptomatique
3. Conceptions — | Restructuration cognitive Image des Hypnotiques dans
Emotions I'inconscient collectif

Culture du Patient-Exemple

Conceptions du Patient
Expériences - Vécu du Médecin

Conceptions du Médecin

4. Relation Modele PATERNALISTE Modele PARTAGE Modele d’Agence
sdecin- Malad
Alliance Thérapeutique Caractéristiques du patient
Entretien Motivationnel Réactions du patient
5. Sevrage — | Diminution posologique directe | Paliers de Décroissance Autogestion de la décroissance
Epargne
Médi l Substitution — association a | Autogestion du pilulier Limitation a 28 jours
autre molécule
Non Instauration
Non Represcrition
Cadre strict de Prescription
Délivrance Uni-Bi-Tri
quotidiennes
6. _Gestion Arrét Programmé Proposition ~ de  consultation

Temporelle

Motif

Timing de la consultation

dédiée

Progressivité de la démarche
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7. Empowerment
-Education

Thérapeutique

Débanalisation — Mise en
évidence de la molécule

Démarche
préventive

explicative -

Faux Empowerment

Autoquestionnement du patient
Ré-Appropriation du sommeil

Ré-Appropriation de I’hypnotique
et de sa médication

Sensibilisation indirecte

Attitude proactive

Favorisation de
I'autodocumentation

Campagnes de sensibilisation a
large échelle

8. Aides Extérieures

Informatique

Intervenants externes

Entourage du patient

9. Meécanismes
Pragmatiques

Acceptation:
- De l'effort nécessaire
- De la Non-Faisabilité

Déchargement mental

Questionnement sur pertinence
d’une déprescription

Responsabilisation du patient

Conscientisation des difficultés

10. Conditionnement
Positi]

Conditionnement
médecin

positif  du

Optimisme

Conditionnement des

patients

positif

Meilleure sensibilisation
des médecins

globale

11.0ptimisation des
nnaissan

Démarche auto-critique

Formation :
- PERSONNELLE
- CONFRATERNELLE
- FACULTAIRE

Campagnes de sensibilisation pour
médecin

Tableau 5 : Méthodes Actives, Coopératives et Passives de Déprescription (Version simplifiée)

La version complete de ce tableau est disponible en annexes.

3. Méthodes de Déprescription

1) Statut et Position générale du Prescripteur

La posture adoptée et les caractéristiques intrinséques au médecin étaient percues comme

des facteurs déterminants.
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La démarche de déprescription était décrite avant tout comme une priorisation de la santé

du patient :

- E3: «Euh... Mais l'ensemble des patients ont été prévenus que je verrai aucun
patient tous les mois ou tous les 3 mois pour des renouvellements de somniféres

euh... Parce que c’était pas bon pour leur santé et que j'avais pas le temps »

- E6: « Je suis plus dans cette, il y a un moment ou je dis : « J'arréte. Je ne vous prescris
plus, on pourra en trouver d'autres solutions probablement, mais en |'état actuel de
mes connaissances et de ce que je connais de vos pathologies. Je serai plus délétére, a

vous de prescrire et je serai dangereuse a vous le prescrire que a vous le continuer ».

La démarche vis-a-vis des hypnotiques en-Z pouvait étre associée a une démarche de

déprescription au sens large dans la pratique quotidienne du médecin :

- E3: « Mais il faut bien continuer a s’occuper d’eux et s’attaquer au, a la déprescription
des médicaments qu’on juge pas nécessaire. Euh... Moi javais, c’est vrai que c’est
quelque chose que j’essaie de faire euh... Pour d’autres classes de médicaments aussi.

Bah les, typiquement, les anxiolytiques, les IPP euh... »

- E7: « On s'apercoit que quand on le récupére il nous dit « Ben non, ben j'ai eu mon
DICLOFENAC ou, ou mon NAPROXENE depuis 10 ans, on m'a jamais changé le

médicament ». Donc voila. Donc euh.... »

De méme que la faible tendance a opter pour la solution d’une prescription

médicamenteuse :

- E8: « Moi je, je, je suis pas un gros prescripteur de médicaments d'une maniére

générale »

L'image des hypnotiques par les médecins interrogés était tantot associée a une posture de

non-médication du sommeil :

- E8:« On a des réunions de, de, des groupes de pairs d'hypnothérapeute a tous les 2

mois, sur lequel le sujet du sommeil arrive évidemment de maniére euh, de maniére
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récurrente. Donc c'est I'occasion d'échanger avec d'autres professionnels de santé qui
sont pas forcément médecins et qui donc du coup eux bah quand ils proposent des
solutions aux patients sont forcément non médicamenteuses puisque ils sont pas

meédecins. Et, et bah du coup ¢a peut ouvrir aussi des perspectives »

- E12: « Euh... Ainsi que d'autres pour des raisons évidentes que je pense pas que les
troubles de sommeil aient forcément besoin d'étre soignés par des

pseudo-hypnotiques »
Tanto6t a un scepticisme envers les hypnotiques en Z :

- E3: « Et euh je suis un jeune médecin, j'ai 33 ans et effectivement moi je suis aussi
bercé par les recommandations HAS et surtout une grande méfiance envers ces

molécules »

- E12: « Maintenant en ce qui concerne ce type de produit, moi j'estime que c'est du
produit un peu dangereux, méme beaucoup dangereux, et que les utiliser hors

contexte psychiatrique sévére, enfin je pense pas a un grand intérét »

Parmi les caractéristiques du médecin étaient citées :

- Lasituation géographique, notamment l'installation en milieu rural
o E3: « Mais euh en fait de maniere pragmatique je suis dans une région ol y a
pas beaucoup de médecins, et de toute facon c’était hors de question de voir

des gens tous les mois pour des renouvellements de somniféres. »

- L'étiquette de I’habitude associée au médecin
o0 E1:«Oui, dans le sens ol on connait beaucoup mieux les patients donc ¢a va
étre plus facile. Et a la fois ¢a sert, mais ¢a peut desservir aussi. C'est a dire
que le cété routine, le coté justement qu'ils connaissent bien et cetera. Je
parlais tout a I'heure d'un, d'un phénomeéne de... De balance entre le patient
et de, et de, de négociations. Je dirais qu’a la rigueur, c’est peut-étre presque
plus difficile de négocier quand, quand on connait les patients depuis 20ans

parce que justement on les connait bien et que eux nous connaissent bien. »
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o E3: « Moi je jette pas la pierre aux vieux médecins, bah c’est-a-dire que quand
ca fera 10 ans que je suivrai les personnes bah je m’‘amuserai pas a reposer la

question pour chaque médicament. »

- L'étiquette de la nouveauté, qui s'oppose au suivi habituel du patient

o E3: « Et euh je suis un jeune médecin, j'ai 33 ans et effectivement moi je suis
aussi bercé par les recommandations HAS et surtout une grande méfiance
envers ces molécules »

0 E4: « Parce que ils, ils sont quand méme a l'écoute. Ils se disent « Ah bah la
nouvelle génération a de nouvelles idées entre guillemets » Donc c'est du neuf
quoi. Donc la plupart sont quand méme réceptifs méme si bah apreés ils ont
leurs avis aussi. Et puis bah parfois les avis sont contraires quoi *rires*. Mais

ils écoutent. »

- Le statut propre aux remplagants
o El11: « Ca dépend des patients. Je trouve que pour le coup pour le suivi
c'eeeest... Quand j'ai fait des remplacements courts, je déprescrivais
beaucoup moins parce que j'avais pas de suivi derriere. Faut étre sur un
remplacement long. On sait a peu prés qu'on peut revoir les personnes,
surtout que, ces molécules-la, c'est tous les mois. Et donc euh on sait qu'on va

pouvoir revoir les personnes pour, pour en rediscuter derriére. »

2) Démarche Réévaluative

La démarche de réévaluation revenait comme centrale dans le processus de déprescription.

En ce sens, les médecins décrivaient plusieurs situations pouvant servir d’'opportunités pour

aborder le sujet et entamer une démarche de réévaluation :
- La plainte citée directement :

o E5: « Euh... *Silence* J'essaie de, de voir un petit peu si j'ai une, une faille
dans laquelle m'engouffrer si le patient il me dit : « Ah oui mais ¢a m'embéte
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de prendre un médicament tous les jours ». Voila, je peux sauter sur l'occasion
ou me dire : « Ah je sais que c'est un médicament qui est pas terrible ». Super,

je saute dessus, j'accentue*rires*. »
- Le motif prétexte :

o0 E6: « C'est rarement le motif principal. Ca arrive. *Long silence et inspiration*
Bah c'est surtout au moment ou ils font leur renouvellement mensuel. Ca,
*pause* ou il ne, il ne t'interpelle, que pour ce motif-la. C'est sir que quand

t'es, une consultation en 6 mois ou t'as... »

- Les symptOomes de sevrage :

o E3: «Alorsyen a certains qui sont pas revenus me voir et qui ont fait tout seul
leurs sevrages [...] Parce que paradoxalement euh, le fait de pas avoir été
bien, et d’avoir eu des petits symptémes de sevrage, ¢a leur mettait en... ¢a

leur mettait en... sous les yeux du coup la dépendance. Et la dépendance

physique. »
- Les arguments cliniques :

o E5: « Eventuellement si a I'auscultation j’ai euh... Des bruits, je sais pas si...
Chais pas, des sibilants, des crépitants... Il a une infection pulmonaire ou je ne
sais quoi, je vais m'appuyer la-dessus en disant : « Vlous voyez ! Vous avez une

infection pulmonaire, ce serait dommage de pas vous réveiller la nuit » »

L'usage du médicament était réévalué selon en 2 axes principaux :
- Laréévaluation de la durée de prescription :

o E2: «Sije ne sais pas je lui pose la question : depuis combien de temps il en

prends ? »

- Laréévaluation de l'observance :
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(0]

E10: « Ben parce que euh... Elle faisait un peu n'importe quoi avec ces des

traitements qu'elle avait plus ou moins stockés ou qu'elle, qu'elle prenait de

facon un peu... Ben un jour oui, un jour non »

Un point important de la démarche consistait en la réévaluation étiologique, elle aussi

réparti en plusieurs approches :

o

(0]

(0]

Réévaluation de l'indication initiale :

E4 : « Je pense qu’il faut, faut déja voir le pourquoi et, ¢a a été prescrit. »

Analyse de mode de vie :

E10: « Oui dans les, des interrogations aussi je, je, je pose la question sur la
consommation de tox’, enfin de d'excitants type café ou thé ou que parfois les
gens prennent aussi n'importe comment ou a des ou des gros

consommateurs.. »

Approche somatique :

E6 : « On continue dans la qualité et I'écoute au niveau du sommeil puisque,
avec ma formation sur le syndrome d'apnée du sommeil, et ben peut-étre que
ca me permettra aussi de me dire « Bah tiens, ce patient-la ¢a serait
intéressant peut-étre que je, je puisse lui faire un dépistage du syndrome

d'apnée du sommeil ».

- Approche psychologique :

(0]

E10: « *Inspiration* Donc euuuuuh... Et puis souvent chez les personnes
dgées, ca peut étre aussi lié a des, des, des événements de la vie ou des deuils,
ou des, qui font que plus volontiers, moi je leur propose *inspiration* C'est vrai
que moi j'ai eu des, des patients comme ¢a et que je propose des traitements
antidépresseurs qui permettent de aussi de bah de voir qu'en fait ils sont

mieux que, que simplement leur somnifere »

- Typage précis du trouble du sommeil :

(0]

E9 : « Oui, ben oui. Alors ¢a bah ¢a dépend si eeeuuuuh. Est-ce bah ¢a dépend

euh... Quand je les sens ouverts du coup pour, pour parler d'insomnie. Euh...
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Déja, j'essaie de savoir quel type, de quel type d'insomnie il s'agit, c'est.... Euh
* silence de réflexion* si c'est des réveils précoces ou des difficultés

d'endormissement. »

Une autre approche consistait a centrer la réévaluation non pas sur le médicament mais sur

le symptome :

o0 E7: « Bah renouvellement, ben c'est non *Rires*. On réévalue, voila. Alors on soigne
des malades. On réévalue des, des... Je parle méme pas de réévaluation
d'ordonnances, je parle plutét de de réévaluation de pathologies. Voila, nous on a des
patients avec des pathologies et voila, si on sait ou de, voila ou de symptémes, voila

ré-évaluation d'un symptéme »

3) Conceptions et Dimension Emotionnelle

Le vécu des médecins interrogés, décrits dans notre étude comme les expériences vécues
par le médecin au décours de sa vie professionnelle ou personnelle, associées a un ressenti

émotionnel, rentraient en compte dans le processus de décision :
- Les antériorités de tentatives de sevrage :

o EI12: « Et ce qui est effectivement embétant, c'est les gens qui ont des IPP au
long cours et un, un moment c'est plus tres bien pourquoi. Et, et puis il y a
toujours un KARDEGIC ou un machin comme ¢a et on dit si j'arréte ce qui va se
passer ? On a tous vu des hémorragies digestives, hélas, avec ce type de

produit. »
- La confiance envers les autres options thérapeutiques :

o E8: « Euuuuuh, Ca, ¢a a été le moteur de mon arrivée a I'hypnose en fait
initialement. C'est-a-dire que j'ai vu un, hum, un, hum, un reportage sur une
chaine d'info euh et c'était une, une anesthésie sous, enfin une
hypno-anesthésie pour une chirurgie. Et du coup je me suis dit: « Merde

quand méme si on arrive a opérer les gens avec I'hypnose ! » On doit pouvoir
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les aider a eeeeuuuuh, a, a dire: « Bah j'ai d'autres moyens que euh les

médicaments pour dormir. »

Les contre-transferts :

o

E4 : « enfin c’est... Méme si on... On transpose un peu, enfin si on se mettait
un peu a leur place euh... Je dis pas que je prendrais un somnifére, mais je me
dis que bon, c'est, c'est, c'est quand énorme ce je demande par rapport parfois

a la, a la situation ou au contexte du vécu de la personne quoi. »

La place du médicament dans la vie du médecin :

(0]

E3: « Moi j'ai moi-méme un ou deux proches qui en prennent et qui disent
eux-mémes que en fait c’est des médicaments catastrophiques et ils ont du

mal a les arréter. »

Les soucis personnels :

(0]

E4 : « parce que méme nous, on a nos propres, je dirais soucis personnels.
Chaque médecin a son lot aussi de, de casseroles ou de, de problémes du jour
ol il a mal dormi ou j'en sais rien. Enfin il y a toujours aussi nos propres
facteurs personnels qui rentrent en compte. C'est, y a des jours ol on n'a

envie. On a... on est moins motivé. Et c'est plus dur »

La volonté de garder son autonomie de soin :

(0]

E8 : « Et je me disais bah ouais, moi je le dis au patient, c'est pas bien de
prendre, enfin toutes ces stratégies la je les utilisais déja plus ou moins avant
d'arriver a I’hypnose et je me disais « Bah oui les gens me répondent bah mais
docteur je dors pas ». Et j'avais rien d'autre a leur proposer. Donc ¢a a
vraiment été le déclencheur pour moi de ma, de mon inscription a la formation
hypnose, ¢a a été de me dire Bah en fait j'ai envie d'avoir des clés sur ¢a

*rires*. »
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Les conceptions du médecin, décrites dans notre étude comme les idées inconscientes qui
participent au raisonnement, faisaient également parties intégrantes du raisonnement de la

décision médicale. Parmi lesquelles :
- La comparaison possible avec les consultations a visée addictologique :

o E8: « Apres moi je reste persuadé qu'il y a une grosse part d'addiction, qui est
une addiction psychologique. Donc euh ils sont addicts au fait de prendre
quelque chose. Euh *réflexion* Au moins autant qu’a la molécule elle-méme
donc euh... Donc le remplacement solutionne pas tout mais bah un petit peu

comme on fait avec la cigarette et la nicotine des fois »
- Lanotion de dépendance et d’accoutumance :

o E2: «[La déprescription des IPP] C’est un enjeu a part et je pense que ¢a serait
beaucoup plus facile que les hypnotiques. Y a pas le phénoméne de

dépendance, d’accoutumance comme avec les hypnotiques. »
- La pénibilité de la represcription :

o0 E4: «c'est casse-pieds, mais en méme temps c'est casse-pieds aussi de

prescrire un somnifére *rires*. »
- Lasur-prescription d’hypnotique comme non-priorité de santé :

o E3:«Je pense jen parle pas assez en toute honnéteté. Euh... En fait j’en parle
pas assez parce que euh... malheureusement je mets pas le sommeil sur mes
priorités de santé, pour les gens. Euh je mets pas le sommeil parce que j’ai pas

I'impression c’est de ¢a dont il vont mourir dans I'immeédiat »
Il en va de méme pour les conceptions du patient, dans lesquelles étaient citées :
- Lattachement au traitement et la ritualisation de sa prise :

o E11: « que je renouvelle parce que bah sinon si ils les prennent pas ils
dorment pas. Et que c'est trés trés compliqué a déprescrire... Dans leur

renouvellement, vraiment le médicament doudou euh... »

- La sacralisation du sommeil :
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o E10: « Mais la souvent *inspiration* hum hum, des personnes qui sont sous
hypnotiques, enfin de ce type de traitement, c'est euh... *Inspiration* Ouais,
ils prennent ¢a sans, sans forcément se poser de questions. Ils se disent : « Ah
non, il faut que je dorme » voila. Donc non, je veux dire c'est quand méme

différent. »
L'image du médecin spécialiste, par opposition a la figure du médecin généraliste

o E8: « Mais euh, mais justement, bah a notre tour de se réfugier derriére ¢a :
« Ah bah non mais vous savez, eux les grands spécialistes de la gériatrie a
I'hépital, ils ont dit qu'il fallait I'arréter, que c'était pas bon pour vous. Non non

bah je suis d'accord avec eux, c'est ils savent encore mieux que moi hein »

Régulierement les médecins citaient un patient comme exemple pour cultiver les difficultés

ou la réussite de la démarche de déprescription :

- E8: «J'ai un patient au début de ma pratique, ancien flic qui a pour ne pas venir me
voir alors que je lui faisais son renouvellement, falsifiait une ordonnance pour aller a
la pharmacie avec une ordonnance qu'il avait refaite sur son ordinateur. Donc au final
eeeeuuuuuh les, les gens voila si ils comprennent pas et qu'ils adhérent pas au fait de

prendre soin d'eux : *Silence* On peut pas les sauver malgré eux *Rires*. »

- E10: «Moi je pense a une patiente-la qui, qui prenait euh hum un, une
benzodiazépine alors c'était pas un hum, un de ceux-la mais une benzodiazépine en
guise de, de somnifére et en fait la elle est mieux depuis que, que j'ai introduit un

antidépresseur a la place. »

A cet ensemble était régulierement associées I'image des hypnotiques dans I'inconscient

collectif, aux yeux des médecins comme des patients :

- E3: « Ben c’est une trés bonne question, je pense pas que les patients de toute facon

identifient euh les molé... les molécules en Z comme nocive »

- E4: « Méme les trés jeunes et au final euh... Pfff *soupir* Comment dire ? On vient

facilement, en tout cas, ils viennent facilement chez le médecin dire « bah docteur,
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j'arrive pas a dormir, donnez-moi un somnifére ! » Donc c'est, ce serait bien que ¢a

rentre un petit peu plus dans les moeurs que, que le somnifére, c'est pas la solution »

- E12: « Maintenant ce type de produit, c'est tellement ancré parce que c'est la ou les

laboratoires pharmaceutiques ont été trés forts quand méme. »

Parmi les méthodes thérapeutiques citées pour faciliter la déprescription, plusieurs médecins

usaient de la restructuration cognitive :

- E2: « Parce qu’on a aussi pas mal de patient qui ne I'ont jamais arrété parce qu’ils ont
peur de plus dormir. Donc le fait de leur expliquer qu’en fait c’est pas a cause de ¢a
qu’il dormiront plus et que au bout de 5 a 10 ans, de toute facon, qu'ils prennent ¢a

ou un placebo, c'est exactement le méme effet »

- E9: « Enfin, ils rééduquent un peu le, quand méme le patient par rapport a ses

croyances erronées sur, sur le sommeil. »

4) Relation Médecin-Malade

La relation entre le médecin et le patient se positionnait comme un axe majeur du projet

thérapeutique dans les entretiens.

C’est en ce sens que le theme de l'alliance thérapeutique entre le médecin et le patient était

particulierement cité. Elle était décrite selon 3 angles principaux :

- Lelien de confiance :
o E6: « Et comme je le disais déja précédemment, y a un travail de confiance. Et
si le, la confiance est suffisamment forte entre le praticien et son patient et
que on arrive a ce que le patient entende notre discours, Eh bien on, on aura

entamé ce travail de déprescription en tout cas. »

'attitude d’empathie et de compréhension :
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o E4: « Il yen aquiontdes histoires de vie aussi pff... Enfin c'est, ils trainent des
casseroles comme on dit, enfin ils ont eu un vécu trés difficile, donc a la limite
ca se comprend qu'ils ,qu'ils en soient arrivés la a, a avoir ce type de

traitement a un moment donné dans leur vie ».

- La favorisation du lien Médecin-Malade :

o E4: « Comme je les installe sur la table d'examen, enfin, ¢a modifie le lien
médecin-patient. Et en fait parfois, ¢a ouvre la discussion sur autre chose.
Enfin, ¢ca permet de, d'arriver a mieux discuter avec les gens. »

o E8: «Le bureau est, est contre le mur pour que quand on a besoin, on se pose
a 2 devant l'ordinateur pour travailler ensemble. Ca faisait 10 ans que ¢a me
trottait dans la téte parce que j'avais vu qu'il y avait des québécois qui
faisaient ¢a et, et c'était I'occasion de le mettre en, en application. Et voila, ¢ca
fait vraiment partie de ma pratique de, d'essayer d'impliquer au maximum le

patient dans ses soins. »

Les caractéristiques du patient venaient directement rentrer dans cette interaction

complexes. Parmi celles citées :

- Llage:
o0 E2: «lls sont beaucoup moins réceptifs que des personnes plus jeunes qui le
prennent depuis moins longtemps, Euh... Vis-a-vis de ce discours de

déprescrire. »

- La durée de prescription antérieure :
o0 E1: « Donc je pense que chez ces personnes c’est trés compliqué puisque

justement ils le prennent depuis trés trés longtemps »

- Les antécédents, notamment le terrain addictologique :
o E6:«Lles patients psychiatriques. Les patients psychiatriques, c'est
extrémement compliqué de les, de leur déprescrire »
o E10: « Hum Ah bah la c'est des, des patients que moi je suis au niveau d'un

CSAPA, donc c'est plutét des personnes qui ont des difficultés, enfin qui ont des
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addictions. Donc souvent euh... L'alcool bon, une fois sevré, ¢a peut aller. Mais
ils ont volontiers aussi la, de plus en plus de consommation euh... De cannabis
et la bah ¢a, ¢a engendre des troubles de euh... Enfin ils pensent tous que ils
sont pas dépendants de, du cannabis mais en fait quand ils arrivent les
premiers jours ils dorment pas hein. Donc je leur explique que c'est des signes
de, *inspiration*, de sevrage au cannabis euh... Quand ils prennent des, des,
ces, ces produits-la de facon réguliéere. Euh... Arrivés en dans, en détention le
temps qui se procure des produits, on est parfois amené a leur prescrire un,

voire 2 molécules pour les aider a dormir. »

- Le mode de vie :

o EI10: « Bah essayer de faire du oui, de trouver une activité de, de, de ouais, de,
de loisir, qui... Parce que y a beaucoup, y a des personnes aussi qui, qui
travaillent apreés le soir. Ou qui, ou alors qui, qui pensent déja euh, aux, leur
activité du lendemain, enfin qui, qui arrivent pas a se déconnecter. Et c'est vrai
que les, les nouveaux moyens de communications, bah les smartphones par
exemple, y a beaucoup de personnes qui, qui arrivent pas a déconnecter et de,

de leurs mails, méme professionnels ou autre quoi. »

- La capacité de compréhension :
o0 E9: « Des gens qui ont, qui, qui ont peut-étre euh... Hum... Qui sont peut-étre
issus de milieux socioculturels plutét, plutét élevés qui sont un peu, euh...
Eveillés en tout cas au fait que, qu'il y ait des effets indésirables a la prise, d la

prise des médicaments. »

Il en allait de méme pour les émotions et les réactions du patient, elles-aussi participant a

cette interaction :

- Les angoisses :
o E6: « C'est des gens, quand tu leur modifie leur traitement, ¢a les perturbe
psychologiquement. Ca, ¢a engendre des, des angoisses chez eux et, et une

peur. Une peur de pas rester comme ils sont. »

69


https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p_lk
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p_lk
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p_lk
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p_lk
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p_lk
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p_lk
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p_lk
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p_lk
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p_lk
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p_lk
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p_lk
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p_lk
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p_lk
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p_lk
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p_lk
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p_lk
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p_iA
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p_iA
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p_iA
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p_iA
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p-nw
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p-nw
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p-nw

- Lincompréhension :
o E3: «la plupart des patients ils tombaient des nues, méme ils hallucinaient

que je moi les fasse chier avec ¢a je pense»

- Lagressivité :
o E7: «C'est a dire que si, si, si, le patient vient euh, que euh il est tres, trés
vindicatif dans sa demande de médicaments en disant *point sur la table* :
« Il me faut mon médicament, sinon je dors pas et puis vous avez intérét de me
le renouveler ». Bon, il faut pas un peu comme ¢a, mais c'est, moi ¢a m'est
arrivé de le ressentir comme ¢a. C'est vrai que euh, a certains moments, on
peut manquer de patience et de se dire « Bon, de toute facon je vais pas

obtenir gain de cause »

- Les réticences voire hostilités :

o E4:« Doncily ales autres traitements. Souvent je mets 3 mois sauf celui-ci et
d'ailleurs voila, il y a beaucoup de gens qui m’ont dit : « Ah mais mon médecin
d'avant faisait pas comme ¢a » Et moi j'ai dit : « Moi si, c'est les regles, on doit
venir tous les mois, c'est tout, c'est comme ¢a ». Ca, ¢a les a fait beaucoup

suer. »

Dans cette interaction mouvante, I’'entretien motivationnel constituait un outil permettant
une approche orientée sur le patient. Elle permettait d’évaluer plusieurs aspects parmi

lesquels :

- Une analyse qualitative du sommeil :
o E1: « Faut bien I'avouer que la plupart du temps, ils te disent : « Bah je le

prends mais je dors pas bien quand méme.»

- Une évaluation du degré d’adhésion du patient :
o EI12: « Voila, dans, dans tout, tout ¢a fait partie des choses. C'est, c'est ¢a.
C'est vraiment le patient, ¢ca permet de voir c'est, c'est y a un peu de

motivation au fait que...»
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Une évaluation des besoins du patient :
o E5: «J'essaye de, voila de, de les convaincre de faire un petit entretien

motivationnel, de savoir ol est-ce qu’ils veulent aller. »

Plusieurs manieres d’aborder ce modele de relation médecin malade étaient rapportées

parmi les différents médecins de notre étude.

La plus courante correspondait a un modeéle partagé dans la décision médicale entre

médecin et malade :

E1: « C'est-a-dire que finalement, on reste la plupart du temps sur une période
de...Ou euh... On négocie, il y a beaucoup de négociations en médecin générale et
euh... La prescription des hypnotiques fait partie de la négociation »

E7 : « Tous les discours, voila. Alors parfois on essaie de négocier bien sir hein. Voila

¢a fait partie de notre travail »

Un autre modele était celui dans lequel le patient se retrouve comme le principal

décisionnaire :

E5 : « Ouais. Dans I'impasse avec des patients qui savent ce qu'ils veulent. Euh... Qui
m'expliquent que non. Que oui, oui, mais l'association IMOVANE et je ne sais quel
autre benzo’ ¢ca marche mieux chez eux que d'augmenter juste un traitement. Ouais,
je pense que on peut. On peut craquer.»

E8 : « On leur a proposé tout, on leur a fait tout, tout ce qu'on a dit, la depuis tout a
I'heure, on a tout proposé, il y a rien qui fonctionne, ils sont « Non, de toute fagon je le

veux, je le veux, je le veux » et on céde parce que parce que c'est plus simple »

Le dernier modeéle ressortant des entretiens correspondait a un modeéle paternaliste, dans

lequel le médecin est seul décisionnaire :

E3 : « Et du coup euh jai eu une position de principe extrémement rigide en fait sur
ces molécules qui a été de maniere systématique et pour I'ensemble des patients que
je rencontrais du coup pour la premiére fois, je les ai prévenus que je renouvellerai pas

leurs molécules. Indéfiniment. »
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- 12 : « Les somniferes c'est, c'est hum hum... Alors c'est, c'est pas, c'est pas, c'est pas
si difficile que ¢a en fait, c'est de en fait, quand on impose d'emblée le fait que de
toute facon a un moment on ne prescrira plus, finalement les gens ils s'adaptent au

discours.»

5) Sevrage — Epargne Médicamenteuse

Lutilisation de I'ordonnance étaitla méthode citée de maniere la plus factuelle parmi les

entretiens. Elle se retrouvait dans de nombreuses situations et de maniéres multiples.

Avant méme la déprescription, la maitrise du médicament était associéea un cadre strict de

prescription :

- La cure la plus courte possible :
o E1:« Oualorsvraiment de fagon ponctuelle sur, sur quelques jours voire, voire

une semaine ou deux. Mais c’est tout »

- La limitation stricte a 28 jours
o E1:«On s’en rend compte facilement puisque ce sont des médicaments qui
sont prescrits, qui sont prescrits pour 28 jours maximum. C’est clair que si ils
reviennent au bout de 15 jours, 3 semaines ou s’ils nous demandent des, des
ordonnances intermédiaires, c’est que, bah c’est que... Il y a une posologie qui

n’est pas respectée »

- Ou encore une ’indication notable et justifiée
o E8: «Donc je, j'ai pas tendance a en initier, c'est vraiment quand on est sur

des périodes tres compliquées de patients qui vont étre dans un syndrome,
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donc soit dépressif qui va étre en décompensation, et qui ont besoin malgré
tout d'avoir au moins quelques heures de sommeil pour pouvoir récupérer et
et, et ¢a vient souvent en complément d'un traitement anxiolytique voire d'un

traitement antidépresseur, c'est, c'est trés rarement isolé en fait. »

Sur l'ordonnance, la principale méthode de déprescription décrite était la décroissance

posologique directe

E2 : « Je commence a leur dire : « bah voila je vous en prescris moins », au lieu de lui
mettre un je vais vous mettre 1/2 et cetera ou méme un jour 1, un jour 1/2 ou méme
six jours sur sept 1 le 7e jour 1/2 et ainsi de suite de facon a le faire trés trés
progressivement »

E9 : « C'est au début, c'est ce qui est plus facile, c'est de, de, de couper souvent le, le

comprimé et puis apres ils espacent un jour sur 2 surtout. »

De maniere similaire, certains médecins optaient plutot pour des paliers de décroissance :

E2 : « Voire méme je lui écris sur une feuille a part : « Voila si ¢a se passe bien vous
faites comme ¢a, comme ¢a, comme ¢a, et plusieurs cheminements. En leur
disant « Bah si vous étes a la phase 2, ¢a va pas vous passez a la phase 1 pendant
quelques jours aprés vous repassez a la phase 2 et ainsi de suite »

E12 : « Moi je commence toujours par demi-dose, pendant dans un bon mois. Euh bon
apreés toute facon et apres Et aprés on commence a faire 1/4 de dose pendant un bon

mois puis on revient un jour sur 2, un jour. 3, et cetera.»

Ou encore des paliers de délivrances médicamenteuses :

E10: « Ca m'arrive aussi des fois de faire des prescriptions a délivrance euh... Ou
quotidiennes, ou bi, ou trihedomadaires aussi. Ca peut étre aussi, donc la ot il a, donc

la le pharmacien est un intermédiaire »
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Lautre grande méthode rapportée consistait en la substitution ou I'ajout d’autres molécules

a la place ou avec les hypnotiques en Z. Cependant cette démarche se pratique selon des

buts divers :

- Avisée étiologique :

o E9: « Oui, ¢ca m'arrive souvent de d'interroger par rapport au moral parce que
c'est, c'est, c'est global euh. Et c'est vrai que par exemple la MIANSERINE ou
d'autres ? d'autres antidépresseurs peuvent étre plus intéressants euh
*silence* »

o EI10: « Bah apres alors quand c'est des problemes de, d'anxiété, d'angoisse,
vraiment quand au moment de I'endormissement euh... Bah on peut essayer,
des fois j'ai introduit le, de I'ATARAX, euh... *Long silence de réflexion* Ou du
STRESAM. Euh... Et puis euh, et puis je, je, je, je propose aussi volontiers la,
la,la phytothérapie. Euh... Les produits comme le SPASMINE ou le, ou
I'OMEZELIS »

- Facilitation du sevrage
o E11: « Et puis apreés c'est des choses qui sont beaucoup plus simples a sevrer,
pour le coup, si t'as 1/2 SERESTA le soir ou 1/2 XANAX le soir c’est quand
méme plus simple a sevrer que le ZOPICLONE. Enfin, je trouve

personnellement. »

- Substitut au « médicament-Doudou »
o E11: « De fagon générale ? Bah de fagon générale j'ai du mal a déprescrire le

médicament sans le, le switcher d'abord avec autre chose. »

- Intérét hypothétique d’un placebo
o E6: « Moi j'aimerais bien qu'il y ait des, des placebos. Et qu'on puisse leur

prescrire des placebos.»

Egalement, la non-instauration

- E2:« Moije, j'instaure plus. »
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- E5: « Mais moi j'en prescris pas en primo prescription, je ne mets pas de ZOLPIDEM ni

de ZOPICLONE. »
Ou la non-represcription :

- E1:«Jen’enreprescris pas ! »
- E12: « Et ah bah quand ils ressortent de I’hépital, la je raye tout de suite sur
l'ordonnance en leur disant d'arréter parce qu'ils ont pas besoin de, de prendre ¢a a

long cours »

Nous retrouvions également une attitude plus souple dans la décroissance via la méthode de
I’autogestion laissé a la charge du patient. Ce qui avait pour but de lui laisser plus de

proactivité. 2 types d’autogestion se distinguaient :

- Lautogestion de la décroissance
o E10: « * Sourire amusé* Bon elle se débrouille. *Inspiration* Voila et, et elle
veut du, du STILNOX pour pas le nommer. Euh... Princeps bon donc apreés elle
voit ¢a avec son pharmacien mais elle arrive a prendre 1/3 ou 1/4 de

comprimé mais elle arrive pas a baisser plus. Bon.»

L'autogestion du pilulier
o E10:«Je lui avais proposé de, de voir en pharmacie, d'acheter des, des, des
gélules vides. Euh... Parce que les, les, les, les pharmaciens peuvent faire des
préparations magistrales, ils ont, ils ont, des, des, des sacs de gélules vides. Et
donc j'avais dit : « Bah voyez avec le pharmacien, il va vous vendre ¢a, enfin

pour rien. Et puis bah dans les gélules vides vous faites ¢a sur 8 jours. »

6) Gestion temporelle

La notion du temps médical revenait tres régulierement dans les entretiens. Son
appréhension et certaines subtilités en ce sens permettaient de I'utiliser comme un outil a

part.
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Cette optique décrivait une progressivité dans la démarche, associée a une attitude de

patience :

- E2:« Dans ma patientéle d’origine, je n’en n’ai plus qui ont d’hypnotiques, j'ai réussi
¢a tous les sevrer. Il a fallu des années, des années et des années...»
- E5: « Et apreés, c'est de les motiver, mais on.... Pour qu'ils y adhérent, il faut vraiment

y aller hyper progressivement. »

Certains médecins décidaient rapidement d’opter pour un arrét programmé :

- E11: « Ouais, souvent en disant qu'au bout d'un moment on va l'arréter. Souvent je
joue la-dessus »

- E12: « Euh... C'est vrai que des patients de novo alors j'en ai plus beaucoup
maintenant parce que je freine un peu mais et qui arrive avec du ZOPICLONE ou du

ZOLPIDEM je leur dis d'emblée « Qu'en 6 mois ¢a doit étre bdclé, on en fait plus » .»

Autre approche régulierement citée, celle de reconvoquer les patients a posteriori pour une

consultation dédiée :

- E6: «Alors aprés tu peux aussi dire « Bah moi j'aimerais qu'on se revoit
spécifiquement pour ce sujet-la ». On peut tout a fait faire une consultation sommeil
de 20 minutees, il n’y a aucun probléme. Euh... C'est une question d'organisation »

- E7: « *Silence de réflexion* Alors la déprescrip’... Moi je pense que c'est trés
compliqué en fait, il faudrait presque euh... Bah c'est des voila, ¢a fait, on, y ay a,
c'est pluri’, plus moi pour moi c'est plurifactoriel. C'est a dire que bah c'est, il faudrait

presque que ce soit des consultations dédiées. »

Il en allait de méme pour le timing pour aborder le sujet au sein de la consultation. Une

approche distinguée de 2 manieres différentes :

- L'annonce dés l'interrogatoire, pour donner le ton de la consultation
o E6: « Et avant d'aller. euh au niveau de, de I'examen clinique, je regarde

l'ordonnance. »
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- L'annonce plut6t en fin de consultation, dans une approche plus souple
o E1: «Bah lors de la rédaction de l'ordonnance. Parce que dans la partie
examen clinique oui on peut en parler mais c’est plus compliqué. Mais surtout

dans la rédaction de l'ordonnance. »

De maniére plus précise, les médecins se décrivaient régulierement pris de cours en
décrivant le motif du sommeil comme rarement principal. Parmi les outils associés a cela
étaient cité :
- Le démasquage du motif caché
o E1:« Mais souvent ils viennent pour autre chose et souvent c’est « Ah au fait
je devais venir la semaine derniére pour mon renouvellement ! Vous me le
faites en méme temps » quoi. Donc la on se retrouve un petit peu coincé. C’est

vrai que c’est un petit peu, c’est chronophage apreés... »

- La gestion du motif multiple
o E3: «Parce que bon a chaque fois euh, ¢a c’est un motif parasite a la
consultation a chaque fois quasiment, c’est jamais le motif principal. Donc

c’est euh... Un probléme parmi je sais pas combien a traiter en 15 min »

7) Education thérapeutique et Empowerment
L'éducation thérapeutique s’accompagnait de la volonté de réautonomiser le patient et lui
donner un versant plus actif de sa prise en charge de sevrage et donc de déprescription.

A de nombreuses reprises, les médecins interrogés cherchaient I'auto-questionnement du

patient, avec un processus de mise en contradiction de son propre raisonnement :

- E3: « Et surtout de leur retourner la question en fait : pourquoi, selon eux, si le

meédicament il est pas dangereux il est sur l'ordonnance sécurisée ? »
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- E8: « Ok. Donc euh ce que j'ai pu formuler tout a I'heure a savoir. Le, le fait deeee...
Alors je suis souvent sur un mode interrogatif. Euuuuuh... De, de questionner les
patients pour le, les amener a des fois de maniéere un peu incongrue, a bousculer un

peu leur, leur certitude. »

La premier versant de cet accompagnement était avant tout une démarche explicative et

préventive, par sensibilisation directe.

- E1: «et, et surtout jai, jai conscience du réle, du réle préventif et du réle de
discussion vis-a-vis des patients dans euh...»

- E2:« Beaucoup d’explications. Je suis quelqu’un qui explique beaucoup.»

Des possibilités de sensibilisation indirecte étaient également citées, via laquelle le médecin

n’exprimait pas directement le partage de connaissance :

- Parlasalle d’attente :
o0 E3: « A petite échelle, le minimum et le plus facile moi je pense ce serait des
affiches dans la salle d’attente. Ce que jai pas hein, jai pas d’affiche sur ¢a.

Mais ce serait je pense le minimum et sans doute peut étre le plus percutant »

- Par les campagnes de sensibilisation :
o EI10: « Donc l'idée c'était d'essayer de les euh *inspiration* alors méme si la,
la, sécu avait fourni des petits flyers comme ¢ca pour essayer de *inspiration*,
de... D'alerter les gens sur le, le risque des, de, de poursuivre des traitements

par benzodiazépine.»

Le point central de cette transmission du savoir correspondait a la débanalisation de

I’hypnotique, de sa mise en évidence. Cette méthode se retrouvait de diverses fagons :

- La réévaluation verbale systématique associée a une répétition. || permmettait
d’utiliser le temps comme une méthode a long terme, notamment en cas de

difficultés initiales :
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o E2:« Sion sent pas, dans le ressenti du patient que il va pas le faire c’est pas
la peine quoi. Il vaut mieux réessayer a une prochaine consultation. »

o0 E5: « Et Ben, c'est a dire, c'est ce qu'on est censé faire a chaque fois. On ne
renouvelle pas bétement une ordonnance, on réévalue a chaque fois les
indications, le pour, le contre. Pourquoi il y a ce médicament la ? Je le fais,

j'essaie d'étre un peu systéematique avec ¢a.»

L'accentuation voire I'exagération :
o E8: «Euh... Apres de I'explication, voire méme des données qu'ont pas été
forcément prouvées mais qu'on va amplifier un petit peu en disant : « Vous
savez que euh ¢a, ¢a joue sur l'apparition de troubles cognitifs, que l'utilisation

au long cours de ce type de médicament entraine... » »

Le Non-Verbal :
o E6: « Juste de, de leur dire : « Ah, vous avez ¢a ? Mais vous en prenez depuis
longtemps ? » Puis avec mon non-verbal, voila. Un sourcil qui se léve...

D'essayer de leur faire comprendre que c'est, ¢a peut étre un probléme »

Le Para-verbal :

o E5:« etje fais « Ifrrrrrrr » *face grimacante* »

L'utilisation de I'ordonnance sécurisée :
o E3: « Moi, pour moi, c’est un outil énorme, puisque en fait j’ai toujours fait le
comparatif avec les patients. En fait souvent je leur posais la question : « Si ce

médicament il est pas méchant, pourquoi il est sur l'ordonnance sécurisée ? »

La nécessité d’un retour précoce a 1 mois :
o E4: «Mais voila, mais euh... En méme temps, ca m'a permis de leur dire « Bah
oui mais c'est un traitement qui est pas anodin » et euh... Donc en fait faut le

réévaluer tous les mois donc c'est comme ¢a, »

La mise en page de I'ordonnance :
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o EI12: « Maintenant si on a moi, si j'ai I'impression que c'est en bas de la page,

ca a été mis la a renouveler et pas rediscuter. Voila c'est, c'est un moment

cette ligne on va la supprimer parce qu'elle est pas trés utile ? »

La réussite de cette démarche d’éducation était conditionnée a la posture plus ou moins

proactive du patient :

- E3:« Mais y en a certains du coup, avec les informations que je leur avais donné, qui
prenaient sur eux de le faire tout seul.»

- E5:«llyenaoui j'ai déja réussi a faire un sevrage mais c'était pas *silence*, c'était
des patients qui étaient déja dans cette optique, de l'arréter.»

- E10: « *Inspiration + long silence de réflexion* Bah quant euh.... Pour certains, il y en
a qui, qui, qui souhaitent enfin, qui sont méme demandeurs d'essayer de, de, de

sevrer de, d'arréter leur traitement. »

Plusieurs médecins faisaient également la part belle pour favoriser I'auto-documentation

par les patient eux-mémes, de méme que I'auto-réflexion :

- E7:« Je dis au patient, voila allez chercher, allez chercher un petit peu sur Internet,

allez chercher des documentations. Euh... *Silence de réflexion* »

Certains outils étaient également usités dans le but de donner lillusion d’'empowerment aux
yeux de patient, le but restant d’aboutir a une déprescription. 2 méthodes ressortaient des

entretiens :

- LeYesSet:

o E11: « Mais le Yes Set c'est si la personne elle est un petit peu hésitante et
tout, tu vas poser 4-5 questions basiques ou tu es slir et certain que la réponse
¢a va étre oui. « Oui, oui, oui, oui, oui ! » Et donc la 6e si la personne est en
hésitation ¢a va plutét induire un oui [...] Et donc du coup tu peux avoir un oui

beaucoup plus facilement derriere .»

- Le choix illusoire :
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o E11: « Tu proposes aux patients 2 solutions, ils ont l'impression qu'ils ont le

choix dans les 2 solutions mais au final les 2 solutions c'est pour amener a une

déprescription.»

La finalité de cette éducation thérapeutique est de pouvoir ré-autonomiser le patient
concernant sa prise en charge. Cette volonté de reprise de controle du patient sur sa prise en

charge se décline en plusieurs aspects.

Plus précisément dans les entretiens se dessinait une ré-autonomisation vis-a-vis de
I’hypnotique comme de sa médication au sens large. La transmission du savoir se faisait sur

plusieurs aspects :

- Les données scientifiques brutes :
o E7: « Donc on poursuit en vraiment précisant les choses, de maniére, voila
euh... Donc avec les éléments enfin physiopathologiques on va dire

pharmacologiques physiopathologiques »

- Les modalités de sevrage
0 E4: « Et donc de la, souvent apreés je leur explique que euh... Ben c'est un
traitement qu’il faut essayer de diminuer, ne pas maintenir sur des longues

périodes. Que idéalement faut le diminuer par petite dose, voila.»

- Lesrisques et la iatrogénie

o E1: «Jinsiste sur le fait que bah qu’ils sont quand méme potentiellement a
risque pour, pour chuter beaucoup plus pour, pour.... On sait trés bien que les
hypnotiques, que... Bah sur le coup de 2, 3 heures du matin, quand ils vont
aller uriner ou.. Bah c’est le moment ou ils vont chuter »

o E7: «Ben les effets secondaires donc bah surtout les effets cognitifs. Voila
moi j'insiste surtout sur les effets cognitifs et apres les troubles un peu
neurosensoriels comme les vertiges, des pertes d'équilibre et les risques de

chute. »
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- Lutilité et son inutilité a long terme :

o E2: «Le fait de leur expliquer qu’en fait c’est pas a cause de ¢a qu’il dormiront
plus et que au bout de 5 a 10 ans, de toute facon, qu'ils prennent ¢a ou un
placebo, c'est exactement le méme effet »

o E10: « Alors aprés qu'il y ait des difficultés qui est lié a des, des événements
*Hum hum* personnels ou du, du patient, ben ¢a, ¢a peut, ¢ca peut interférer
sur son sommeil, c'est sdr, mais, mais euh... De, de leur dire aussi que c'est un

traitement artificiel. »

- Les autres alternatives possibles :
o E1: « Bah de lui faire prendre conscience que les hypnotiques ne sont... C’est
pas la solution. C’est pas la solution au long terme. Qu’il y a d’autres
alternatives qui existent et que, et que c’est un... C’est un mal pour un bien

quoi. »

- Les explications de ses autres traitements au sens large :

o E11:« Quand je vois les patients pour la fois ouais. Alors succinctement hein,
je fais, j'explique, METFORMINE, JANUMET ¢a c'est pour votre diabéte... Et, et
je vois déja s'ils sont réceptifs aussi, s'ils savent un peu pourquoi. Enfin, ca me
permet de voir s'ils savent pourquoi ils prennent leurs médicaments »

o E8: « Faut, faut déja que le patient comprenne sa pathologie, comprenne
pourquoi il a des médicaments, a quoi ¢a sert le médicament ? Enfin, c'est pas

seulement de I'éducation thérapeutique.»

Cette démarche se complétaient d’'une réappropriation du sommeil par le patient,

notamment par :

- La physiologie du sommeil :
o E11: «Je leur explique que voila, le sommeil c'est quelque chose de cyclique et
que plus on prend de I'dge plus on retrouve un cycle de sommeil de bébé. C'est

a dire que je leur explique que c'est pas possible d'avoir un sommeil, euh... A
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80 ans, comme on a un sommeil y a 30 ans et ils dormiront plus 10 heures

d'affilée, c'est pas possible »

L’agenda et le calendrier du sommeil
o E1: « A savoir que d’une fois sur l'autre je leur dis : Bah écoutez la cette fois-ci
je vous le remets, mais essayez de me dire sur une quinzaine de jours. Essayez
de marquer quels sont, comment faire un vrai calendrier du sommeil pour

essayer de, d’appuyer sur, justement cette déprescription.»

Les supports papiers
o E5: «Siils le sont pas, eh ben je euh... Rappelle les régles du sommeil,
j'essaye de leur donner la petite feuille du CHU sur les, les 10 régles d’or du

sommeil. »

Les enregistrements audios
o E8: « Souvent je propose un enregistrement, surtout pour le sommeil, surtout
pour cet exercice ou le corps s'endort partie par partie parce que c'est
compliqué pour eux de le retrouver tout seul a la maison. En fait, c'est
tellement facile de I'enregistrer sur le dictaphone du téléphone et de, et de le
repasser le soir pour aider a s'endormir. Finalement, pour un certain nombre

de gens, on va remplacer le rituel de la prise du comprimé. »

Les conseils d’hygiéne de vie :
o E12: « En dehors de la consultation, c'est I'hygiéne de vie, pas de café, pas

d'excitants, on évite les petits joints, tout ¢a *rires*, héroine... *rires*»

Les conseils d’hygiéne du sommeil :
o E8: « Euh et puis bah tout le reconditionnement physique : ne pas manger
dans, enfin se servir de son lit uniquement pour dormir, ne pas manger
dedans, ne pas bouquiner dedans quand on a des problemes de sommeil. Et

puis leur expliquer bah qu'il faudrait qu'ils donc ¢a, c'est vrai que c'est souvent
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en fin de consultation plus qu'en début de consult’ mais hein, euh leur

demander de virer le réveil, trés souvent. ».

- Les thérapies cognitivo-comportementales :

o E8: « Et puis des exercices qu'on appelle de réification [...] Donc ¢a, ¢a va étre
des techniques d'hypnose qu'on va pouvoir utiliser pour aider les gens a aller
vers le sommeil. »

o E12: «Etc'est vrai que les, les psy’ qui font de I'hypnose, de la sophro’ ont des
techniques d’auto, d'auto-induction ou de d'auto-relaxation qui font
qu'effectivement ils retrouvent un petit peu, ils arrivent a se, a se faire

ré-endormir sans avoir besoin du médicament.»

8) Aides extérieures

Lorsque les médecins interrogés se retrouvaient en manque de solutions, ils sollicitaient

régulierement des aides extérieures a la consultation, voire extérieures du cabinet.

En premier lieu, les médecins sollicitaient 'entourage des patients pour appuyer le projet

thérapeutique :

- E9: « Bah sinon je leur demande de, de, de d'y réfléchir, d'en discuter avec euh....

Euh... Avec leur entourage »

A plusieurs reprises, les médecins prenaient la décision d’adresser a un collaborateur, parmi

lesquels :

- Le personnel paramédical :
o E5: « Elle les soutient, moi je les revois. On essaie de rediminuer le traitement.
Et euh ¢a permet un suivi ot I'infirmiére ASALEE peut les voir quand méme on
va dire. Si au début il faut les voir une fois tous les 15 jours ou tous les mois...

Bah ¢ca permet qu'ils soient pas tout seul en diminution de leur traitement. »
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o E10: « Donc on a mis le hola et maintenant c'est une infirmiére qui passe tous

les jours pour lui, lui délivrer un traitement et ¢a ... Comme par hasard, ¢a va

beaucoup mieux quoi *rires*. »

- Les médecins spécialistes associées a la médecine du sommeil :

o E5: « Eteuh jel'ai pas encore fait. Parce que je pense que c'est pas un quelque
chose qu'on peut mettre en premiére intention chez un patient, mais je me le
garde sous le coude, c'est de les envoyer a la consultation sommeil du CHU. »

o E8: «C'est a dire que j'ai, j'ai trés facilement euh une orientation vers les
psychologues, ou éventuellement des psychiatres avec qui je travaille bien euh
pour quand ¢a je sens que ¢a dépasse mes compétences ou que je vais pas

avoir le temps. »

- Le pharmacien
o EI10: « Parce que les, les, les, les pharmaciens peuvent faire des préparations

magistrales, ils ont, ils ont, des, des, des sacs de gélules vides ».

- Voire le recours a une hospitalisation
o E12: «Je pense que si il faut le faire, faut le faire en milieu hospitalier avec de

'aide et tout, vu I'ambiance actuelle c'est pas le moment. »

En parallele, les médecins s’appuyaient sur des outils informatiques pour s’aider dans la

démarche, via :

- Des logiciels médicaux :

o E6: «C'est l'avantage des dossiers médicaux informatisés ou tu vois
I'ensemble des ordonnances quand tu fais le renouvellement précédent. En
disant « Tiens, tiens. La, j'ai un ZOPICLONE qui traine ». Est-ce que le patient
va m'en parler spontanément ? Est-ce que... Mais tu I'as déja en téte. Tu sais

qu'a un moment il va falloir en parler. »

- Des sites internet dédié :
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o E5: « Bah que voila, peut-étre que.... Non *rires* Je ne sais pas s'il y a un, un

« sommeilclic » un site qui existe sur le sommeil. »

9) Impasses - Mécanismes pragmatigues

Malgré de nombreuses méthodes et outils pour parvenir a une déprescription partielle ou
totale, les médecins interrogés rapportaient des difficultés récurrentes, parfois méme des

impasses au projet de déprescription.
La démarche nécéssitait I'acceptation de I'effort nécessaire :

- E4: « Mais la, ayant récupéré une patientéle, forcément j'ai des, j'ai plus de
personnes dgées et j'en ai beaucoup sous somniféres. Donc depuis un an, j'essaye,
j'essaye, j'essaye mais c'est difficile. C'est tres difficile parce que c'est des gens qui en
ont depuis 10, 15, 20, 30 ans. »

- E5:« Etdoncj'en ai pas énormément non plus. Ce que j'ai, je me bats. »

De méme que l'acceptation d’une perfectibilité voire d’une impossibilité de la démarche :

- E4: « Et euh... Et honnétement la avec un an de recul pour ces patients-la, j'avoue
que pff... *Soupir* Y en a ou je dis bah je laisse tomber »

- E5: « Hum, hum, ceux la je sais que ¢a fait partie de des patients queeee, je
renouvelle parce que * grande inspiration*® le travail est, est, est difficile, en tout cas.

Impossible, probablement pas, mais difficile sirement. »

Une fagcon d’améliorer ses pratiques et son approche avec le patient passait par une

conscientisation des difficultés, parmi lesquelles :

- La complexité de la démarche de déprescription
o E5: « C'est plus simple de sevrer un IPP qu'un somnifere. Oui, oui.»
o E7: «Alors je trouve que, autant avec les benzodiazépines, c'était facile
d'arriver d’obtenir un sevrage. Sauf pour certains patients un peu réfractaires,
mais autant effectivement euh sur euh les hypnot... Les molécules, les voila,

les molécules comme ZOPICLONE et ZOLPIDEM, euh c'était plus compliqué »

86


https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p-hw
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p-hw
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p-GI
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p-GI
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p-GI
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p-GI
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p-hw
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p-GI
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p-GI
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p-nw
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p-nw
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p-nw
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p-hw
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p-yU
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p-yU
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p-yU
https://1drv.ms/u/s!AIWffGDiA-1p-yU

- L'état actuel des prescriptions en France
o E1: «A ce propos je, jai un collegue, un prédécesseur ot l'emploi du
ZOLPIDEM ou du ZOPICLONE, puisque ce sont des vieilles molécules étaient,
étaient prescrites de facon larga manu hein, Ce qui ce qui se faisait vraiment

beaucoup a l'époque, hein.»

- Le manque de temps médical
o E3: « Bah il freine je pense un probleme probablement de communication euh
je pense pas que jai assez de temps avec elle a chaque fois a chaque

consultation pour réussir a, a tout mettre a plat ».

- La pression exercée par le patient
o E7: « Parfois les gens ils disent : « Bah non, on a pas le temps donc vous me le,
vous me prescrivez le traitement ». Et je pense que il faudrait bah peut étre

arréter de céder a la pression des patients »

- Les impasses de coopération avec le patient
o E4: « Mais encore une fois, moi enfin moi je repense toujours a mes 3-4
mamies qu’en ont, et ¢a reste trés fermé quand méme hein. »
o E11: « Je téte un peu le terrain. Parfois on se retrouve confronté a un mur et
on, ils nous disent : « Non mais celui-ci jamais j'arréterai, ¢a fait des années
que je prends, je continuerai de le prendre ! » Et on sent que ¢a sert a rien et

que je vais plus braquer le patient qu'autre chose »

Devant ces difficultés, plusieurs médecins inisistaient sur le questionnement vis -a-vis de la

pertinence d’une telle déprescription :

- E9: « Dans unidéal, j'aurais dit oui, mais en pfff *Soupir*. La j'ai, je, non, je pense pas
que ce soit toujours faisable ni forcément souhaitable. Ca dépend aussi euh... Enfin ¢ca

dépend vraiment de la situation du patient. »
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- 11: « Est-ce que, est-ce que c'est le moment aussi, parce que des fois il y a des gens

qui sont dans des périodes de vie ou c'est pas le moment. Comme c'est souvent des

personnes dgées je trouve a qui c'est prescrit, ils sont souvent confrontés a la notion

de deuil dans le cercle amical, familial, et cetera ».

Devant la demande de soins et la difficulté de la démarche, plusieurs médecins

ressentaientune charge mentale importante. De nombreuses méthodes s’attelaient a

changer cette approche afin d’arriver a une décharge mentale :

- Le désinvestissement des patients non-coopérants

(0]

(0]

E8: « Aprés a contrario, ¢ca veut dire que quand le patient est pas impliqué
dans les soins, malgré tous les efforts que je peux mettre en place bah j'ai
tendance a me dire : « C'est pas moi qui suis malade, tant pis pour lui quoi ».

E8 : « Non. J'ai arrété de me battre contre les gens. »

- Le fait de ne pas étre a I'origine de la prescription initiale

o

E5 : « Et euh... Sur mes nouveaux patients, alors je récupére des, en fait c'est
surtout les patients que je vais récupérer, que je reprends en patientéle qui
sont déja en ALD. Déja des, des, des traitements qui eux peuvent étre sous
ZOLPIDEM ou ZOPICLONE »

E8 : « Aprés en ce qui concerne mes patients, ceux que je suis depuis, depuis
les 10 ans que je suis installé euh.... *Silence de réflexion* Souvent je suis pas a

l'initiative des prescriptions d’hypnotiques. »

- Programmer un suivi en externe

o

o

E5 : « Les patients vraiment qui arrivent pas dans leur sevrage. Bah de, et si j'y
arrive pas de me dire je peux botter en touche et les envoyer sur cette
consultation la en leur disant bah comme ¢a ils auront tout le bilan. Un vrai
médecin du sommeil, et cetera, quoi. J'ai ce truc la en mémoire donc. »

E6 : « Les patients psychiatriques, c'est extrémement compliqué de les, de leur

déprescrire, surtout si ils sont suivis par un, un psychiatre en libéral. Ceux-la
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clairement j'y arrive pas quoi. Parce que déja pour eux, j'ai pas, c'est pas moi

qui m'occupe de leur pathologie, c'est le psychiatre. »

- Le fait d’appliquer les recommandations et les données scientifiques
o E3: «la décision de déprescription ne soit pas mienne uniquement mais c’est
celle, celle de la... *délai de réflexion*, des bonnes pratiques de santé en fait
»

o E4:« Moije leur dis « Je fais pas les régles, mais faut les respecter ».

- Comparer aux autres pays
o E4: « Hum ouais ouais. Non mais c’est ¢a. Moi j'avoue que je leur dis souvent
qu'on est un des pays ou on consomme le plus et que pourquoi donc enfin ?
Comment font les autres qui, qui ont sirement autant de problémes que les

Francais ? *Rires* »

En ce sens, les médecins pronaient une attitude de responsabilisation du patient :

- E6: «ll'y a aussi un moment ot le médecin il peut, il est en droit de dire : « Mais la
c'est dangereux pour votre santé. Je ne peux plus continuer a vous le prescrire ».

- E8: «Apres il y en a qui sont en mode « Ah oui oui, mais bon vous savez que j'en ai
besoin, je sais bien que vous étes pas d'accord mais euuuuuh vous savez que j'en ai
besoin ». Donc la j'ai envie de dire bah ils prennent leurs responsabilités, ils savent ce
que j'en pense, je leur, je les ai informé donc ils sont sensibilisés au fait que c'est pas

bon pour eux mais ils font le choix de continuer »

10) Conditionnement positif

Si la déprescription étaient pratiquement toujours décrite comme un projet thérapeutique
difficile et complexe, de nombreux commentaires renvoyaient a un discours optimiste et un

conditionnement vers des résultats meilleurs.

Plusieurs médecins présentaient une attitude d’optimisme manifeste lors des entretiens :
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- E10: «Je pense a une patiente qui était comme ¢a. Euh... Elle veut étre sire de
s'endormir méme si elle pourrait se passer d'un, d'un traitement de ce type-la. Bon,
ben c'est un peu plus, hum un peu plus compliqué, un peu plus difficile a eux... A
prendre en charge mais bon, c'est ¢a fait partie du, *rires* du challenge. »

- E12: « Oui, on est contents de temps en temps. *Rires* Méme si on aura pas de

médaille de monsieur VALLETOUX mais on est contents *Rires*. »

Au global il ressortaient une impression de meilleure sensibilisation et amélioration globale

des prises en charge :

- E1: « Puisque le, le gros souci c'est pas tellement de de mettre en route les, les
traitements, puisque c'est quand méme trés sensibilisés »

- E12: « Clest la méme chose. Aujourd'hui, d'aujourd'hui, on voit bien que la
déprescription des anxiolytiques, elle est importante et qu'on en prescrit beaucoup

moins. »

Cette dynamique de conditionnement positif du médecin était recrutée par les acteurs

interrogés :

- Laculture de la réussite :

o E3: «Je pense que je dois avoir maintenant euh 1100 patients ou quelque
chose comme ¢a euh... Et une file active de un peu moins de 2000 patients et
je pense que j’en ai 2 a qui j’en prescrit encore de temps en temps. Allez p’tet si
aussi, si je me souviens pas on va dire 5. »

0 E11: « Aussi, c’est plus simple. Alors je sais plus si c'était I'un ou I'autre, mais
oui, je me souviens d'une patiente que j'avais réussi a sevrer sur un

remplacement long que je faisais »

- Le retour positif des patients :
o0 E3: «etlaplupart des retours que jai, et bah c’est de nouveau tres positif. Les
gens sont contents. »
o E10: « Et puis la elle m’as remercié, enfin elle a trouvé qu'elle, qu’elle était

beaucoup mieux. Et de fait, moi je I'ai trouvé aussi beaucoup mieux. »
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Mais également dans le conditionnement positif des patients, dans le projet de sevrage,

prenant la forme notamment :

- Dudroit a I’'échec :
o0 E4:« Maintenant si elle y arrive ou elle y arrive pas, ¢a fait 30 ans qu'elle en
prend euh... C'est slr que ¢a va pas se faire en un jour et que parfois faut s'y
reprendre plusieurs fois. »
o EI12: « Et puis ils dorment comme avant et finalement on arrive a la chambre,
puis des fois ¢ca échoue aussi hein, faut pas se leurrer, et ben faut reprendre les

choses. »

- De la valorisation des efforts :
o0 E5: « Ah, et des fois en fait, le fait qu'ils aient fait le truc qui s'est mal passé,
de revenir apres que je leur dise que non ils sont pas obligés de faire radical
tout de suite. Ca chemine et progressivement euh... On arrive a 1/2
comprimé tous les quelques jours. Et puis on se dit que voila, c'est déja une,

une premiere victoire donc faut les féliciter aussi, leur dire que c'est bien »

11) Optimisation des Connaissances

Le dernier aspect des méthodes de déprescription des hypnotiques en Z s’attardaient sur les

connaissances des médecins généralistes qui la pratique.
Loptimisation des connaissances était donc omniprésente dans les entretiens.

Avant tout propos sur ce sujet, elle impliquait une démarche auto-critique des médecins

vis-a-vis de leurs pratiques, sur différents plans :

- Le manque de connaissances théoriques :
0 E4: « Ouais c'est vrai mais pff *soupir* honnétement j'ai, j'ai pas, je suis pas
forte en en déprescription. Pour ¢a, enfin, j'ai jamais réussi a en déprescrire

énormément.»

- Les lacunes ressenties dans les pratiques professionnelles :
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o E11:«Ah non non! Je trouve que pour le coup je trouve que je fais beaucoup
trop de renouvellement d'hypnotique donc c'est euh tout a fait des choses a

améliorer pour la suite, la prescription des hypnotiques.»

- La perfectibilité des supports d’informations :
o E12: « Ah oui! Mais je pense qu'effectivement PRESCRIRE fait un peu partie
des, des, des outils indispensables euh aux généralistes. Et il faut savoir rester

critique par rapport a ce qu'ils disent. »

Pour se former, les médecins rapportaient plusieurs méthodes et outils distincts.
La premiere prenait la forme de la formation PERSONELLE, ou autoformation

- E3: «Jaime beaucoup euh... La newsletter qui s’appelle « Médicalement Geek »
euh... Qui est un outil pour lequel je lis je pense toutes les semaines et je trouve que
¢a aide a la déprescription »

- E8:« Alors, *Regard fuyant* je vais pas dire que je lis PRESCRIRE parce que ce serait
exagéré. Je suis abonné a PRESCRIRE *Rires* et je m'efforce dans de le lire euuuuuuh,
pff *soupir* au mieux de mes capacités. »

- E9:«Entre 2 consultations, quand il y a des sujets qui me posent question, j'ai
tendance a aller, a aller regarder. s'il y a deeeees... Enfin s'il y a des, si il y a des

questions que je me suis posé, si je peux y trouver des réponses dans la littérature.»

Puis était citée la formation FACULTAIRE, associé a I'aspect d’accompagnement d’étudiants :

- E2:«Apreés, il y a aussi le fait d'étre maitre de stage, bah c'est un avantage que nos
internes nous amenent les nouvelles reco et caetera »
- E5: « Bah déja je suis tutrice, donc j'ai une tutorée qui peut de temps en temps me

parler de tout ¢a et mine de rien ¢a, y a pas que elle qui se forme, moi aussi. »
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Enfin derniére forme de formation, celle dite formation CONFRATERNELLE, découlant des
interactions avec les consceurs et confréres. Parmi lesquels se distinguaient certaines

formes :

- Les échanges avec les autres professionnels de santé :
o E4: « Bah en en discutant avec les collegues, parfois ¢a, ¢a aide un peu,
parfois. Euh... Parce que nous on, on parle beaucoup entre nous de quand on
a des difficultés avec nos patients »
o0 E12: « Aujourd’'hui, aujourd’hui, moi je connais 2, 3 psy, donc ¢a permet d'en

parler, un qui fait de I’hypnose, I'autre qui fait du EMDR, et cetera.»

- Les formations en présentiels :
0 E6: « Nous on a en plus 1 groupe qualité au sein de la de la maison de santé
de Gaillon, donc c'est... Ca fait... *Pause* partie des thémes hein, qui sont

trés souvent abordés »

- Un intérét pour ce travail de thése :
o E3:« Moi je trouve que c’est un sujet de thése qui est trés intéressant, parce
que c’est euh... Le quotidien de beaucoup, beaucoup de médecins »
o E7: « Voila donc c'est, enfin moi. Je pense que c'est trés compliqué sinon.
*Silence de réflexion* Sinon y aurait pas des travaux de thése aussi

intéressants que celui-la *Rires* »
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IV. DISCUSSION

1. Choix de la méthodologie et de la population

Cette méthodologie a permis d'explorer au mieux un phénomeéne vaste et complexe. Les
sujets de la déprescription au sens large, de I'emploi des hypnotiques, ou la déprescription
de ces derniers correspondent a des sujets faisant I'objet de travail de recherches réguliers.
Cependant I'étude des méthodes employées dans cette démarche spécifique est un domaine
de recherche non encore exploré. La méthode quantitative ne serait pas adaptée pour

explorer cette problématique.

« Le but de la recherche gualitative est de développer des concepts qui nous aident a
comprendre les phénomenes sociaux dans des contextes naturels (plutét qu’expérimentaux
en mettant l'accent sur les significations, les expériences et les points de vue de tous les
participants.» comme expliqguent N. Mays et C. Pope (46)

La méthode qualitative permet de guider lI'entretien dans ses grands thémes tout en
permettant une souplesse propre a la discussion grace a des questions ouvertes. Elle
s'adapte en ce sens a I'expression des expériences, le vécu subjectif et les ressentis des
participants, propre a l'analyse qualitative. Nous avons élaboré le guide d’entretien avant de
débuter I'étude, qui ont été adaptés ensuite, avec une structure générale stable a partir du
4™ entretien. Pour ce dernier nous avons notamment utilisé la grille de Calgary-Cambridge,

dont nous nous sommes inspirés pour plusieurs questions. (47)

Le but a été d'accompagner les discours des personnes interrogées vers les différents
thémes, tout en laissant place aux libertés de discours et des sujets abordés par chaque
intervenant. Des questions ouvertes, les plus neutres possibles ont été posées de facon de

ne pas induire de réponses.

Quant au choix de la population et des participants, I'absolue représentativité n’est pas
recherchée dans le cadre des études qualitatives et ne corresponds pas a un critére de
qualité. Le but était de sélectionner des médecins aux profils différents afin d'avoir le plus

d'informations possibles sur le sujet, voire de faire ressortir des tendances. (48)
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Des notes de terrain pendant et a postériori de chaque entretien ont été prises pour affiner

le ressenti percu pour I'analyse des données. De la méme facon, I'élaboration d’un journal de

bord a été entamé a partir du 3°™ entretien afin de mieux appréhender le travail, dans un

but de conduite optimale de I'étude.

2.

Définitions - Sémantique

Nous éclaircissons quelques notions concernant les termes employés :

%
%

R
*%*

3.

Posture - Position générale: conviction du médecin, démarche consciente et
pleinement voulue dans I'exercice de sa pratique.

Vécu — Expériences : expériences issues du vécu personnel ou professionnelle du
patient, associées a un ressenti émotionnel, participant consciemment ou non au
processus de décision.

Conceptions : idées présente de maniére inconsciente, non associées a une émotion,

participant au processus de raisonnement.

Posture générale

|
Conceptions

f A\
| 1

|
Vécu — Expériences

Schéma de définition de I'arbre de codage

Résultats principaux

Les médecins généralistes concevaient la déprescription des hypnotiques en Z en grande

partie sur l'alliance thérapeutique avec le patient et la dynamique d’échange. La partie

médicamenteuse de la déprescription apparait comme minoritaire dans les stratégies

utilisées. In fine, au vu du modele théorique employé, la réussite de la majorité des
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méthodes citées ne sont pas intégralement du ressort du médecin, pouvant expliquer cette

sensation de difficultés, voire de perte d’autonomie.

Le rapport des médecins a la déprescription semblait avant tout s’inscrire dans une
démarche de réévaluation des besoins du patient, par opposition au fameux

« renouvellement d’'ordonnance ».

4. Discussion des principaux résultats et comparaison a la
littérature

La discussion s’articulera autour de 3 axes distincts : les méthodes associées aux médecins,

celles associées aux patients et enfin celle associées aux éléments externes.

1) Chez les médecins

Au total, prés de 140 méthodes ont été décrites dans les entretiens. Parmi elles, en se
référant a la version simplifiée du modele sus-cité, le médecin partage le projet
thérapeutique dans 33 méthodes sur les 67 répertoriées. Par corollaire, le médecin n’est le

principal décisionnaire dans plus de 50% des méthodes rapportées.

Cela est cohérent avoir le sentiment de perte d’autonomie décrit dans les études de 2010 et

2013 (40)

A. Conceptions du médecin

Les représentations ont été définies par J-M. SECA comme “un systéme de savoirs pratiques
(opinions, images, attitudes, préjugés stéréotypes, croyances), générés en partie dans des
contextes d’interactions interindividuelles ou/et inter-groupaux” (49). Les conceptions et les
expériences du médecin comme celles du patient font partie intégrante du processus

décisionnel et s’integre aux méthodes de déprescription dans un processus complexe.
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Parmi ces conceptions les plus notables étaient cité le fait d’avoir été exposé directement ou
indirectement a un sevrage ou un échec de sevrage médicamenteux, la conceptualisation de
la déprescription comme une consultation addictologique ou encore les soucis personnels et

la fatigue du médecin propice a la démotivation.

L'image des hypnotiques en Z dans l'inconscient collectif, soignant comme patient, était
citée comme un facteur important. Ces molécules n’étaient pas associées a des médicaments
a risques aux yeux de patients, ni méme comme une priorité de santé aux yeux des
médecins. Cela participe a une banalisation de leur usage et entravait une démarche

déprescriptive.

Cette conception d’une non-priorité de santé était une approche dans plusieurs travaux
d’études, le plus souvent vue comme une barriere a la déprescription. L'étude BENZORED
notamment citait la considération de la déprescription comme une priorité relative de santé

était un facteur déterminant mais faiblement important (50) (51).

Une thése de médecine générale de 2015 s’est penchée sur les difficultés et les voies
d’amélioration a la déprescription par les médecins généralistes. Les médecins ressentaient
une réticence des patients, parfois aboutissant a une résignation de la part des soignants,
avec pour conséquence une tendance au renouvellement d’ordonnance sans réévaluation.
Cependant le travail de these soumettait I'idée que la réticence des patients a la
déprescription serait en effet plus une idée des médecins que la réalité. Une revue
systématique de 2021 allait en ce sens également sur la supposée résistance attendue chez

les patients (50) (52).

Cela va dans le sens de notre travail de recherche qui décrit une prise de conscience et un
travail de déconstruction des croyances erronées comme un important outil de

déprescription.

B. Posture et statut du médecin

Attitude et posture
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Lattitude et la posture pronée par le médecin est une des groupes de méthodes de
déprescription les plus cités dans les entretiens. Une étude qualitative australienne de 2021
étudiait l'influence du prescripteur sur la volonté et la compréhension du patient. Elle
concluait que Ilattitude, le comportement et l'approche thérapeutiqgue du médecin
prescripteur a une influence directe sur la volonté du patient dans la déprescription des

hypnotiques en Z, ce qui est en accord avec notre étude (53).

Ainsi cette approche confirme l'efficacité d’'une « politique », d’une ligne directrice prénée
par le médecin comme de non médiquer le sommeil, d’adopter un scepticisme envers les
hypnotiques ou encore une volonté plus générale de déprescription au sens large. Ces

méthodes correspondent a une méthode active de déprescription de notre étude.

Statut installé - remplacant

Le statut du médecin pouvait également jouer un role: le statut de médecin traitant
habituel, installé depuis plusieurs années était décrit comme un outil notable dans la
déprescription, du fait de sa meilleure connaissance du patient et de son vécu commun avec
lui. Cela permettait une meilleure adaptabilité du discours et des propositions

thérapeutiques.

Cela pouvait également étre cité comme une barriére. En effet ce statut pouvait également
étre associé a « I'habitude », rendant plus difficile de modifier une prise en charge ou a
accepter aux yeux du patient. Cela rentre dans le champ de l'inertie thérapeutique (54). Le
travail de thése sus-cité soumettait I'idée que la réticence avant tout supposée des patients

par les médecinspouvait également favoriser cetteinertie (52).

De facto le médecin nouvellement installé se rapportait a une image plus nouvelle dans sa
pratique de la médecine générale et semblait avoir une meilleure légitimité a changer une
habitude de prescription. Il en va de méme pour le remplagant, décrit dans notre étude
comme un statut propre en soi, associant I'image de nouveauté aux yeux du patient, avec
des connaissances considérées comme plus actuelles et un point de vue extérieur sur son

dossier.
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Divers travaux appuient I'hypothese que le statut de remplagant modifie le lien avec le
patient. Les patients précisaient que ce n’était pas avec le médecin traitant habituel gu’ils
souhaitaient modifier leurs traitements pour autant, renforcant cette idée d’inertie plutét

associée au médecin traitant (55) (56).

Ces travaux sont cohérents avec notre étude quant a l'approche différente que peut
représenter et utiliser le médecin habituel du patient et un médecin nouveau. Cette image
d’une nouveauté et d’'une opportunité au changement aux yeux du patient ressort comme

un levier puissant pour la déprescription des hypnotiques en Z.

Situation géographique

Nonostant la situation géographique en milieu rural étant associée a une plus faible densité
de médecins, ceux-ci s’autodécrivaient dans notre étude comme «la seule solution
possible » et certains décidaient d’étre plus directionnels avec le patient. Par opposition,
dans la littérature la patientele plutot urbaine a été citée comme plus demandeuse de soin

que la population rurale, pouvant expliquer une différence d’approche par le médecin (40).

C. Approche médicamenteuse

La partie présentant le plus de méthodes actives de déprescription se situait dans la gestion
de l'ordonnancier et de l'utilisation directe des médicaments, le médecin étant de facto le
producteur direct de l'ordonnance. Il s’agit en parallele des interventions de déprescription

des hypnotiques en Z les plus couramment étudiées dans la littérature (57).

Décroissance — gestion pilulier

Parmi les méthodes, la décroissance posologique ressortait comme la principale méthode

soit de maniere directe, soit par palier de décroissance soit par autogestion de la
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décroissance. Ces 3 manieres distinctes permettaient de laisser plus ou moins de souplesse
et de responsabilité au patient. Cela était en accord avec la décroissance progressive selon

des paliers de 1/2 ou % recommandés par la HAS (29).

Le médecin proposait méme une autogestion du pilulier, a I'aide de préparation magistrale
placebo, mélangées a des gélules de principes actifs. || en va de méme pour les délivrances
uni-bi ou tri hebdomadaires, obligeant le patient a se déplacer pour récupérer les

hypnotiques.

La réduction progressive des doses est une composante importante des études portant sur la
déprescription des hypnotiques en Z, mais les méthodes varient considérablement (57). Cela
semble cohérent avec les variétés des propositions citées dans les entretiens devant

I'absence de consensus.

Substitutions par autre molécules

Lautre grande méthode citée était la substitution pour une autre molécule. Plusieurs
approches se distinguaient selon la molécule de substitut: la plupart du temps a visée
étiologique, notamment par un anti-dépresseur, des molécules plus facilement propices au

sevrage ou encore une volonté de substituer le « médicament doudou ».

Les médecins soulignaient I'importance de la recherche précise du trouble du sommeil,
cohérent avec une logique d’une molécule plus adaptée. Cette idée se retrouve également

dans un travail de these de 2015 (58).

Les molécules citées par les médecins interrogés sont partiellement en accord avec les
derniéres recommandations européennes de 2023, qui préconisent en 2°™ intention les BZD
et apparentés, le daridorexant et les antidépresseurs sédatifs a faible doses mais dans les
insomnies de moins de 4 semaines. La MELATONINE a libération prolongée peut étre
prescrite jusqu’a 3 mois, pour les patients de plus de 55 ans et les antagonistes de 'orexine

demeurent le seul traitement indiqué pour les insomnies de plus de 3 mois (59).

Represcription
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De maniére plus concrete, plusieurs médecins estimaient que la meilleure déprescription
était la non-prescription, par non-instauration ou méme non-represcription. Plusieurs
médecins n‘omettaient pas la possibilité d’une prescription mais dans un cadre strict

(limitation de prescription a 28 jours).

Une étude qualitative de 2017 citaient parmi les facteurs influencant le choix de
represcription : I'age du patient, la durée de traitement et de suivi, la polymédication, les
populations de milieux sociaux économiques plus modestes et I'absence d’usage d’outils

d’aide a la déprescription (60). Ces caractéristiques sont en accord avec notre étude.

D. Approche non médicamenteuse

Les médecins généralistes interrogés proposaient régulierement les alternatives

non-médicamenteuses afin de pouvoir déprescrire.

Pres de 37% des médecins généralistes employait les mesures d’hygiene du sommeil et 20%
employaient des méthodes non médicamenteuses, avec dans l'ordre les TCC, la relaxation, la

sophrologie puis les autres, selon une thése de médecine générale (61).

Mesures hygiéno-diététiques

De nombreux médecins insistait sur les mesures hygiéno-diététiques au sens large,
notamment pour I’hygiéne du sommeil ou pour I'hygiéne en journée notamment. Cela est en
adéquation avec une these de 2015, qui montrait que les médecins généralistes accordaient
de lI'importance a la reprise des régles hygiéno-diététiques dans le cadre du sevrage en

hypnotique (58).

Thérapies cognitivo-comportementales et hypnose

Parmi les approches non médicamenteuses, les thérapies cognitivo-comportementales

prennent une place de choix.
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Lefficacité de la TCC a été démontrée dans une étude de 2021, avec une amélioration
significative chez I'ensemble des patients, dans toutes les classes d’ages et de populations
cliniques. L'étude avance en paralléle des résultats sur I'amélioration concomitante sur la

dépression, I'anxiété et la douleur, permettant également une approche holistique (62).

Il en va de méme pour ’hypnose. Plusieurs études décrivaient une amélioration ressentie du

sommeil par les patients par I’"hypnothérapie (63) (64).

E. Gestion temporelle

Le temps et son appréhension ressortent dans les entretiens comme un outil a part. La
principale méthode citée est I'adoption d’une démarche progressive, répétée des tentatives

de déprescription, a chague occasion qui se présente au médecin.

Au sein méme de la consultation le moment de I'annonce et de la discussion autour de
I’hypnotique pouvant également étre un outil. 2 visions s’opposaient : celle d’annoncer le
projet de déprescription dés le début de la consultation, pour que le patient soit tout de
suite dans cette démarche et puisse déja y réfléchir pendant la consultation. A I'inverse un
des médecins préfére attendre la fin de la consultation pour en parler, afin d’éviter que le
patient se sente stigmatisé et de facto de perdre son alliance thérapeutique au décours de

consultation.

Le manque de temps et le manque de formation a sa gestion apparaissaient comme des
obstacles transversaux, présents a toutes les étapes de la déprescription, d’apres un travail

de thése de 2015 (52).

Les difficultés que peuvent représenter les consultations a motifs multiples ou CMM ont été
analysées dans plusieurs travaux de thése. Dans le cadre des CMM, le patient est décrit
comme demandeur d’information, porté notamment sur l'auto-documentation de son coté,
afin d’avoir une plus grande autonomie dans ces soins. Cette approche peut étre un levier

intéressant dans l'approche d’une déprescription (65) (66).
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F. Décharge mentale / Crainte des meédecins

Complexité

La déprescription était décrite comme une démarche complexe par les médecins. Cette idée
de complexité associé a la déprescription se retrouve également dans la littérature (51). Les
médecins dans la quasi-totalité verbalisaient des difficultés voire des impasses dans la
déprescription. Il en ressortait une verbalisation d’une charge mentale importante quant a la

represcription et a la déprescription des hypnotiques en Z.

De maniere pragmatique, la conscientisation et 'acceptation de ces difficultés semblaient
pouvoir mieux appréhender les consultations et recrutaient plus de ressources pour le projet
thérapeutique de déprescription. Certains médecins insistent d’autant plus sur le
guestionnement a avoir vis-a-vis de la pertinence de déprescrire de traitement chez certains

patients.

Face a cela, plusieurs méthodes visaient a un allégement nécessaire de cette méme charge
mentale par une attitude de déresponsabilisation de I'enjeu, permettant de prendre de la
distance face a ces difficultés. Pour cela, les médecins pouvaient étre amené a de se
désinvestir des patients refusant la coopération, proposer un suivi externe, adresser le
patient au primo-prescripteur ou encore se présenter comme simple applicateur des
recommandations des sociétés savantes. Plus directement, la majorité des médecins
insistaient sur I'importance de responsabiliser le patient quant a sa volonté de poursuivre ce

traitement malgré tous les moyens mis en place pour le déprescrire.

Optimisme

Le ressenti général des médecins interrogés tendait vers une amélioration progressive des
prescriptions des hypnotiques en Z. Une étude de 2020 corroborait cette approche avec
une diminution de prescription d’hypnotiques apparentés aux BZD entre 2010 et 2013, allant

de pair avec les mises en garde les actions de I'HAS (67).

Devant la complexité de la démarche, plusieurs médecins adoptent un état d’esprit

optimiste, propice a la réussite du projet thérapeutique._Cela prend notamment la forme
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d’un conditionnement positif chez les médecins eux-mémes comme envers les patients, en

valorisant leurs efforts et en pronant le droit a I'échec.

Peur et plaintes des patients

Régulierement I'annonce d’un intérét d’'une déprescription était associée a des réactions
d’incompréhension des patients, rapportaient les médecins, parfois difficile a gérer. Certains

médecins verbalisaient également une peur des symptémes sevrage chez leurs patients.

Il est notable de préciser que le ZOPICLONE et le ZOLPIDEM sont associées a une plus forte
iatrogénie que les autres molécules disponibles pour le traitement de I'insomnie dans
d’autres pays. Cependant une étude de 2018, mettait en évidence une amélioration des
symptomes des la fin du premier mois d’arrét ainsi d’une amélioration de la latence
d’endormissement, de la fatigue diurne et de la qualité de vie au bout de 6 mois d’arrét d’un
hypnotique en Z. Leur iatrogénie était associée a un taux d’arrét plus important que les autre

molécules, notamment le ZOLPIDEM (68) (69).

Ces données corroborent l'opportunité que peut représenter une plainte associée a un
syndrome de sevrage ou un effet indésirable comme occasion d’aborder le projet

thérapeutique de déprescription.

G. Développement de la formation — Autocritique

Cette conscientisation des difficultés permet une exhaustive démarche d’auto-critique, dans

plusieurs domaines cités dans le tableau, bénéfique aux progres.

Limportance de la remise en question et le développement des compétences
communicationnelles sont des voies d’amélioration de la déprescription cités dans la

littérature (52).

De nombreux travaux de recherche se penchent sur l'efficacité de diverses interventions et

de leur efficacité sur les compétences des médecins généralistes. Ces interventions variaient
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entre formation a un outil d’aide, support web, contréle régulier des prescriptions, calendrier
de décroissance et suggestions de traitement alternatif. Il en ressortait de meilleurs taux de
déprescription notamment en comparaison a des intervention se limitant a des cours de
connaissances théoriques (70) (71) (72). 1l en découle que les outils de terrains semblent
efficaces, notamment en comparaison d’une simple augmentation des connaissances
théoriques brutes. Cette approche d’'une volonté d’outils avant tout pratique, plus que

théorique se retrouvant dans d’autres études a ce sujet (73).

Ces données sont cohérentes avec la pertinence de notre travail, qui se base avant tout sur

une difficulté d’applicabilité externe plutét que sur des manquements de connaissances.

H. Développement de la déprescription

La pratigue de la déprescription en tant que telle n'a été pratiquement pas cité
spontanément par les médecins interrogés, bien que tous reconnaissant I'important d’'une
« réévaluation » et non d’un renouvellement d’ordonnance. La déprescription est un
domaine de la médecine générale se développant de plus en plus. De nombreux articles sur

ces 10 derniéres montrent une augmentation des travaux a ce sujet (74).

2) Chez les patients

A. Conceptions — Emotions des patients

Les conceptions et représentations des patients correspondent a des facteurs importants a

prendre en compte et permettant de mieux appréhender la déprescription.

Rapport du patient au sommeil et aux hypnotiques

Parmi les conceptions citées dans notre étude ressortaient la sacralisation du besoin de
sommeil et la ritualisation de la prise du somnifere : déprescrire I’hypnotique était pergu

comme un risque d’altération du sommeil et un risque de perturbation de son quotidien.
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Dans la littérature, la consommation des hypnotiques par les patients est décrite comme
motivée par un besoin de retrouver un sommeil de qualité, banalisant la prise d'un
hypnotique, considérée a terme comme indispensable. Les patients imaginent les
hypnotiques en Z comme efficaces méme apres plusieurs années d’utilisation, minimisant les
risques et effets secondaires. Plus la consommation est ancienne, plus la croyance en
I'efficacité est forte, malgré 'augmentation des doses et la pharmacorésistance. Ceci explique

la faible demande des patients a effectuer en sevrage (39).

Appréhension des patients

Dans le méme sens, les médecins décrivaient I'appréhension des patients comme une
difficulté a prendre en compte. Le manque de connaissance et la peur du sevrage ressentie

par les patients est également largement cité dans la littérature.

B. Relation médecin-malade

Modeéle de Relation médecin-malade

Le principal outil de déprescription se trouve dans le lien qu’entretient le médecin avec son
patient. La relation médecin-malade est centrale et la plupart des médecins insistent sur

I'importance de la coopération entre les 2 interlocuteurs.

En ce sens de collaboration, seul 'emploi d’'un modéle de RMM dite paternaliste a été
considérée comme une méthode dite active, car il est choisi de ne pas laisser de choix au

patient. Ce modele paternaliste était proné par 2 des médecins, exercant en milieu rural.

2 autres modeles de RMM ressortaient. Majoritairement les médecins employaient un
modeéle dit partagé, dans lequel le projet se construit a 2 a part égale. Certains médecins
adoptaient pour certains patients un modeéle dit d’agence, dans lequel le patient est le
principal décisionnaire. Cela peut s'apparenter a une perte d’autonomie du médecin mais
cette décision assumée vis-a-vis de certains patients spécifiques, permettait de ne pas
s’épuiser dans une démarche de déprescription ressentie comme vouée a I'échec devant
I'absence de coopération. Cela permettait aux médecins de garder plus d’énergie pour les

patients adhérents au projet de déprescription d’hypnotiques (75).
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Alliance thérapeutique

Lalliance thérapeutique se définit comme la qualité de la relation collaborative entre un
patient et son thérapeute. Elle se base sur un accord sur les objectifs, sur les taches a

accomplir et sur le lien affectif entre les 2 protagonistes (76) (77).

Parmi les méthodes coopératives pour cela, les médecins citaient I'importance de I'attitude
d’empathie et de compréhension, la solidité et le travail du lien de confiance, via notamment
le rapprochement physique lors de I'examen clinique ou un bureau disposé a la québécoise.
Dans la littérature, la confiance du patient envers leurs médecins joue une influence claire
sur le projet thérapeutique de déprescription. A contrario, les efforts de déprescription
pouvaient nuire a la relation médecin-malade selon des médecins interrogés, ce qui jouait

dans la décision de prescrire ou non un hypnotique (53) (78).

En parallele les médecins employaient régulierement I'entretien motivationnel. Lentretien
motivationnel est une approche de communication centrée le patient, concue pour renforcer
sa motivation interne et I'engagement au changement (79). Via cet outil, les médecins
centraient leur approche de déprescription sur la qualité du sommeil, les besoins des

patients et surtout leur degré d’adhésion a la prise en charge.

Adhésion du patient

Le degré d’adhésion et le travail sur la motivation du patient est intimement lié au succés de

la déprescription d’apres les médecins cités.

Dans la littérature, 'engagement des 2 parties prenantes est décrite comme un pilier majeur
de la déprescription des BZD, de méme que l'accord ou désaccord de la pertinence d’une
déprescription entre le médecin et le patient, parfois percu comme le facteur le plus

important (51) (41).

Une étude qualitative analysant la motivation du point de vue des patients, décrite comme
complexe mais non figée dans le temps. Elle reposait sur le sentiment spontané et renforcé

d’amélioration, I'identité du patient, I'autonomisation et la fixation d’objectifs. Il est mis en
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évidence des croyances différentes entre le patient ayant abouti a une déprescription et les
autres. De facto, les attentes des patients sur la déprescription sont décrites la plupart du
temps comme mal cernées, ceux-ci se disant en majorité préts a une éventuelle

déprescription si celle-ci est bien expliquée (52) .

Mieux cerner les attentes des patients, associé a une relation de confiance couplée a une
bonne communication médecin - patient mais aussi avec les autres professionnels en charge
du patient semblent étre des éléments essentiels pour une déprescription réussie. Ces
propos sont cohérents avec lI'approche des médecins interrogés et le travail souligne I'utilité
gue pourrait avoir une campagne de santé publique a grande échelle (52) (80). La fixation
d’objectif, chronologique ou posologique par exemple, se présente également comme un

support intéressant pour la déprescription.

C. Empowerment et éducation thérapeutique

LU'éducation thérapeutique peut se définir par une démarche visant a aider les patients
atteints de maladies chronique, a mieux comprendre et améliorer leur condition de vie, a
développer des compétences pour gérer leur traitement et leur quotidien. Son objectif est
de rendre le patient plus autonome et actif dans sa prise en charge, en lui donnant les outils

nécessaires (81) (82).

Ce concept est intimement lié a celui d’empowerment, défini par I'Organisation Mondiale de
la Santé ou OMS comme un processus par lequel les individus acquiérent davantage de
contréle sur les décisions et les actions qui affectent leur vie. Dans le domaine de la santé,
'empowerment vise a aider a mieux comprendre son état de santé, prendre des décisions

éclairées et agir pour améliorer son bien-étre physique, mental ou social (83).

La finalité de ces 2 pratiques et de redonner les clefs en mains au patient, en lui transmettant
notamment le savoir nécessaire et une information éclairée via une éducation thérapeutique

efficace.

Mise en évidence de I’hypnotigue
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Ces 2 pratiques sont au coeur de la démarche de déprescription. La principale méthode
employée par les médecins était une démarche de mise en évidence de I'hypnotique dans
un but de débanaliser son usage. Cela passait notamment par une réévaluation verbale
répétée et systématique, la nécessité d’'une ordonnance sécurisée ou par le respect strict

des 28 jours de prescription.

La finalité décrite était de permettre une réappropriation globale de sa prise en charge, aussi
bien de son sommeil comme de son traitement, par le patient. Cette éducation peut se faire
via des supports papiers, agenda du sommeil, reprise des mesures d‘hygiene du sommeil ou
encore par de la TCC notamment. Plusieurs médecins cherchaient avant tout a
auto-questionner le patient vis-a-vis de son traitement, voire de le mettre face a ses propres
paradoxes, de méme qu’a valoriser et favoriser l'auto-documentation par le patient

[ui-méme.

La salle dattente et les campagnes de sensibilisation sont également citées comme

d’excellents outils de sensibilisation indirecte a ces hypnotiques.

Dans la littérature, une étude montrait une amélioration des taux de diminution des
hypnotiques en Z chez les patients recevant une intervention d’éducation thérapeutique
ciblée par le pharmacien en plus de I'éducation thérapeutique classique. De méme un travail
de thése de 2015 montrait que les médecins généralistes abordaient avant tout la

déprescription par les informations transmises au patient en consultation (58) (84).

Support d’information - Autodocumentation

L'usage de support d’information au patient est plusieurs fois cité dans les entretiens. L'idée
d’un support d’information a l'intention des patients dans un but de sensibilisation et

d’information revient dans la littérature comme un facilitateur de déprescription (73).

Plusieurs études dans la littérature s’intéressaient a l'usage de support d’informations dans
la déprescription des hypnotiques en Z. Dans le cadre d’'une étude espagnole, I'envoi d’'une
fiche d’information au patient, comprenant explication iatrogénique et schéma de
décroissance, a montré une diminution significative avec 22% de déprescription et 18% de

diminution. En France, une thése de médecine de 2020 visait la production d’une fiche
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d’information similaire pour ouvrir le dialogue et favoriser le dialogue et I'adhésion du

patient a ce sujet. Son impact en population restait a évaluer (85) (86).

Quant a l'auto-documentation, une étude belge de 2021 s’intéressait a I'impact des discours
entre patients via un forum en ligne au sujet de la consommation des hypnotiques en Z par
les patients. La communauté en ligne s’apparentait a un lieu de contestation particuliére,
dont les échanges décrivaient un impératif de santé et une volonté de démédicaliser du
sommeil, remettant en cause l'usage de ces molécules, une démarche donc propice a

aborder la déprescription (87).

3) Autres interlocuteurs et possibilités

A. Paramédical

La sollicitation d’aides extérieures est plusieurs fois citées dans les entretiens. L'aide a la
déprescription par les autres professionnels de santé est également largement traité dans la
littérature. Lamélioration de la coordination entre les différents corps de métiers est

plébiscitée dans les ouvertures des études comme une voie d’amélioration (88).

Infirmier

Le corps infirmier était associée a un complément et un support pour la déprescription,
notamment dans les évaluations du sommeil via des dispositifs spécifique ou la reprise des

régles d’hygiene du sommeil. Cette approche se retrouve dans la littérature (58).

Une revue systématique de 2021 portant sur les facteurs influencant la déprescription des
hypnotiques, faisait état chez les infirmiéres d’un ressenti de manque de connaissances et un
sentiment que leurs options n’étaient pas assez valorisées. Les infirmieres et autres soignants
étaient décrits comme une source inutilisée de soutien dans le processus de déprescription.
Le corps soignant se décrivait demandeur d’une éducation sur la iatrogénie médicamenteuse

des hypnotiques (50).

Pharmacien
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Le pharmacien dispose d’une place de choix dans les acteurs du projet de soin. Un des
médecins interrogés citait a plusieurs reprises l'intérét d’'une collaboration avec le
pharmacien pour les délivrances échelonnées ou encore la confection de préparation
magistrales comme citée plus haut. Dans la littérature, le pharmacien apporte également
une expertise via ses interventions aupres du patient, ses retours au médecin ou encore via

le développement de logiciel de détection des patients a risques (89).

A noter gu’une étude sus-citée portant sur les prescriptions de médecins généralistes se
penchait également sur les prescriptions par les pharmaciens dans I'insomnie. Ces derniers
prescrivaient dans l'ordre également des antihistaminiques mais plutot de la DOXYLAMINE,
puis phytothérapie et enfin MELATONINE (61). Cela met en évidence I'approche différente,

possiblement complémentaire du pharmacien comme méthode de déprescription.

B. Mesures gouvernementales

Certaines méthodes et notions citées par les médecins étaient le fruit de mesures
gouvernementales ou externes. Elles ne découlaient ni de leur gré ni de celui des patients. Il

s’agissait cependant d’outils que les médecins sont a méme de s’approprier.

L'intervention des politiques et incitations externes était décrites comme un facteur faible

mais notable dans I'étude BENZORED (51).

Campagnes de sensibilisation

Plusieurs médecins citaient l'intérét de campagnes de sensibilisation, a I'attention des
médecins pour optimiser leurs connaissances, ou a l'attention des patients dans un but
d’éducation thérapeutique.

Un travail de thése de 2015 montrait que les médecins généralistes envisageaient d’aborder
la déprescription via des campagnes de sensibilisation a venir. Linvestigatrice décrivant

I'occasion d’une telle campagne comme une occasion d’aborder le sevrage (58).

Ordonnance sécurisée — limitation a 28 jours.
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Le ZOLPIDEM nécessite une ordonnance sécurisée pour sa prescription, régie par une
limitation de prescription a 28 jours maximum. Ces 2 aspects constituent 2 outils a part aux
yeux des médecins, en ce sens que l'ordonnance sécurisée et sa limitation de durée
permettent de pointer du doigt spécifiguement la molécule et de mettre en lumiere les
précautions et donc ses risques qui lui sont associée. Ces 2 aspects sont également associés a
une pénibilité ressentie pour le médecins, devant une logistique chronophage et récurrente,

pouvant servir de motivation pour déprescrire.

Linstauration du ZOLPIDEM sur ordonnance sécurisée obligatoire en avril 2017 depuis
I'obligation de prescrire le ZOLPIDEM sur une ordonnance sécurisée, est associée a une
diminution de sa délivrance. Si une augmentation de la délivrance de ZOPICLONE est
observée en parallele, elle ne semble pas compenser la baisse de délivrances de ZOLPIDEM

(90).

Du point de vue des patients, le durcissement des conditions de prescriptions et délivrances
est associé a une plus grande interrogation des patients sur leurs traitements et une plus

grande sensibilisation du risque de iatrogénie (39).

La mise du ZOPICLONE également sur ordonnance sécurisée pourrait étre une piste

envisageable pour favoriser la déprescription.

Déremboursement

L'idée d’'un déremboursement, partiel ou complet, des hypnotiques en Z était décrit comme

une piste d'amélioration a la déprescription dans une thése (58).

Cependant d’autres interventions gouvernementales ne semblent pas étre fructueuses.
Lintroduction de la rémunération sur objectif de santé publique ou ROSP pour motiver a la
réduction des benzodiazépines n’a pas montré d’efficacité, de méme sur la diminution du
remboursement du ZOLPIDEM de 65 a 15%, qui n’a pas permis une diminution des

prescriptions a long terme (91).
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4.

Forces et limites de I’étude

Les forces de cette étude résident sur plusieurs points :

La sélection de I'échantillon en variation maximale

Le recueil jusqu’a saturation des données confirmé par 2 entretiens

L'adaptation du guide d’entretien et de I'autoformation aux entretiens oraux au fur et
a mesure du recueil des données.

LLa triangulation avec un confrére formé a la méthodologie qualitative.

La tenue d’un journal de bord tout au long de I'élaboration du travail de thése afin
d’aider a l'identification des difficultés. Ce travail a également été soumis a la grille

COREQ dans un but de démarche qualité.

Loriginalité de cette étude consiste en son tableau des diverses méthodes rapportées, en

méthodes actives, coopératives et passives.

Parmi les limites de I’étude, nous noterons :

O
*

%
%

0
*%*

Il sagit de la premiere étude qualitative pratiquée par le chercheur principal.
Cependant ce dernier (GJ) s’est formé a la méthode qualitative en amont et tout au
long de I'élaboration de I'étude.

Un biais de recrutement, la majorité des médecins interrogées ayant un lien avec le
travail ou la formation facultaire. Cependant la méthodologie qualitative n’a pas pour
finalité la représentativité d’une population, cela n’en altére pas sa scienticité.

Une élaboration de I'arbre de codage a posteriori des entretiens pour des raisons
organisationnelles.

Le questionnaire préalable n’avait pas été testé en condition réelle en amont.

. Perspectives

Le tableau des méthodes élaboré dans cette étude dispose d’une validité externe lui

permettant de s’appliquer a d’autres types de médicaments, ce qui pourrait présenter un

intérét dans la déprescription d’autres thérapeutiques. Une étude en fonction des différents

classes thérapeutiques pourrait étre intéressant, de méme que |’élaboration d’une fiche
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d’aide a la déprescription a l'intention des médecins a partir de ce tableau pourrait

constituer un support.

Le statut du remplagant ou du nouveau médecin installé présente des caractéristiques
notables dans le projet de soin. Une approche centrée spécifiquement sur la déprescription

semble étre également pertinent.

De méme de nombreux travaux d’études se penche sur l'intérét du pharmacien avec son
expertise, dont I'apport semble complémentaire mais reste peu cité comme une authentique

aide a la déprescription. Des recherches complémentaires a ce sujet semblent pertinentes.

En paralléle, I'arrivée récente du Daridorexant ou QUVIVIQ, premier traitement a obtenir une
indication dans I'insomnie chronique (de plus de 3 mois, ayant un impact significatif pendant
la journée) pourrait changer les habitudes de prise en charge et aider de maniére notable a
la déprescription du ZOLPIDEM et du ZOPICLONE. Il est désormais le traitement de seconde

intention chez 'adulte et est remboursé (92).

Le Daridorexant est un antagoniste de l'orexine, un neurotransmetteur associé a I'éveil. Chez
certains patients souffrant d’insomnie chronique, des données suggerent que les zones
cérébrales de I'éveil restent actives pendant la nuit, occasionnant un état d’hyper-éveil (93)

(94).

En bloquant l'activation des récepteurs a l'orexine, qui joue un réle dans la régulation du
cycle éveil-sommeil, le Daridorexant permet une diminution de |'état d’hyperéveil,

permettant ainsi une meilleure indication et un meilleur matin du sommeil (95) .

Il n’est pas exclu que ce traitement vienne changer de maniére notable les prises en charges.
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V. CONCLUSION

De nombreux médecins manifestaient leur intérét et leur envie de développer cette
compétence de déprescription a la lumiere de ce travail. Lapplication du tableau élaboré
dans ce travail de recherche sur la déprescription d’autre catégories médicamenteuses
pourrait faire bénéficier de prochains travaux de recherches. Il en va de méme pour
I’élaboration d’une fiche d’aide a la déprescription a I'intention des médecins, a partir de ce
méme tableau, qui pourrait faire objet d’un nouveau travail avec une validation par focus

groupe ou ronde Delphi. Lauteur n’a a signaler aucun conflit d’intéréts.
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VIL.

ANNEXES

Guide d’entretien

Brise glace : Avez-vous deja vaincu le ZOPICLONE 2 Ou son acolyte le ZOLPIDEM 2

1. Données démographiques
- Age/sexe

o +/-45ans
o HoucF

Situation familiale ; célibataire, marié...
Statut : internes 2 remplacant 2 Installé 2 Autres spécialistes 2
Activités : cabinet seul 2 De groupe 2 Collaborateurs 2

Questions

dées

Relances

2.

Quel est votre ressenti sur I'état
des prescriptions actuelles des
Z-Drug dans votre patientele 2

Usage intéressant 2

Prescription trop importante 2
Rattrapage du mésusage
antérieur 2

Trouvez-vous cet état actuel :
- Satisfaisant ?
- Perfectible ?

Comment décrieriez-vous la
démarche de déprescription 2

Définition générale du
déprescripteur 2

Votre cas personnel 2
Crédibilité & déprescrire 2

Déconstruction du « miracle
du médecin prescripteur » 2

En quoi difficile de déprescrire ?

Quel type de déprescripteur

étes-vous ?

o Pour les autres médicaments
hors Z-drug ?

Qu'est-ce qu'il vous vient a
I'esprit si je dis : « Réévaluation
d’ordonnance » ¢
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Description du modeéle théorique :

Découpage d'une consultation en 4 actes :

Interrogatoire
Examen clinique
Fin de consultation

Post-Consultation

5. Quelles stratégies mettez-vous Evaluation de la Quelle approche adoptez-vous
; . dépendance : ECAB 2 .
en place pour déprescrire une avec le patient ?
Z-Drug lors de I'interrogatoire du Imolge def,so? medicoment
par le patient 2 e . .
; - ?
patient 2 Utilisez-vous des outils / aides 7
Discussion : Utilité 2
Ritualisation 2 Efficacité 2
6. Quelles stratégies mettez-vous Di’:‘“huzo” posologies ou Comment orientez-vous le patient
switch ¢ , L. .
en place pour déprescrire une dans la démarche de diminution
Z-Drug lors de I'examen clinique | Alfematives non - ou de sevrage ?
. médicamenteuses : hygiene
/ de votre discours et dans le du sommeil...2
renouvellement des e beoresoonsabe ¢ Quels outils donnez-vous au
. P : patient, pour diminuer comme
fraitements 2
Ordo sécurisée 2 (ZOLPIDEM > | pour comprendre ?
ZOPICLONE 2)
7. Quelles stratégies mettez-vous Empowerment ¢ Comment faire fructifier la
en place pour déprescrire une Avis autres spécialistes : démarche entreprise une fois la
Z-Drug en dehors de la - Primo- consultation terminée ?
. prescripteur 2
consultation 2 - Pharmacien 2 ) o
- Spécidliste du Demandez-vous de I'aide ? Si oui,
sommeil 2 aqui?
Relance pour prochaine
consultation dédiée 2
8. Comment la position ou Pro acfif 2 Quel profil de patient favorise ou
I'attitude du patient Attentiste 2 entfrave la déprescription ?
influence-t-elle votre démarche o .
2 f At Hosfilte ala deprescripfion # | o déprescription est-elle toujours
de déprescription ¢ P P ]
faisable ?
9. Comment mieux intégrer la Proposition consultation Comment sensibiliser un patient

démarche de déprescription
des Z-drug dans la pratique
courante ¢

spécifique 2

Entretien motivationnel 2
Démarche de modération
globale des traitements sur

ordonnances 2

Salle d’'attente 2

non concerné ?

...Par quels outils ?

126




10. Comment vous formez vous GEP. formation de groupe 2 | Quels outils utilisez-vus pour
pour optimiser vos compétences | sivliographie, revue 2 étayer vos compétences ?

en déprescription 2 N
Internet, numérique 2

Congres 2

Outils de discussion :

- Echolalie
- Reformulation : réappropriation du propos
- Clariifcation
- Relances standard :
o «Oui2gn
o « Mais encore 2 »
o «Pouvez-vous m'en dire plus 2 »
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Lettre d’information relatives au Travail de Recherche

Guilherm JEANNIN
1B Avenue du Général Leclerc, 76250, Déville-Lés-Rouen
Courriel : guilherm.jeannin@etu.univ-rouen.fr

Destinataire
Adresse

Rouen, le /../....

Objet : Participation a une étude portant sur la Déprescription des Hypnotique en Z.
Madame, Monsieur,

Etudiant en Médecine Générale a I'Université de Rouen, je réalise ma thése sur I'Etude des Méthodes de
Déprescription des Hypnotiques en Z par les médecins généralistes en Seine Maritime et dans I'Eure. Ce faisant,
je m’adresse a vous pour la réalisation d’entretiens portant sur votre expérience, vos habitudes et vos
perspectives de cette démarche dans votre quotidien de la pratique de la Médecine.

A ce titre, je me permets de vous solliciter aprés avoir obtenu vos coordonnées par (barrer mentions inutiles) :

- Boite mail professionnelle transmises par un Confrére / une Consoeur
Contact téléphonique direct de vote cabinet
- Numéro personnel transmises par un Confrére / une Consoeur

Afin de convenir d’un rendez-vous pour un entretien semi-dirigé me permettant d’obtenir votre avis sur vos
pratiques dans le cadre de ce sujet de recherche.

Sl vous acceptez de participer a cette étude, je tiens a vous apporter les informations suivantes :

- Avec votre accord, notre entretien fera I'objet d’un enregistrement audio qui sera détruit une fois le
travail de recherche terminé ou, si le souhaitez, dés la retranscription faite. Les données issues de ces
entretiens seront, quant a elles, supprimées ou anonymisées dans un délai maximum de trois mois
suivant la soutenance de ma these. Au sujet des données personnelles vous concernant issues de
I'entretien, leur utilisation est basée sur votre consentement. Vous pouvez le retirer a tout moment
sans porter atteinte a la licéité du traitement effectué avant le retrait. Si vous refusez que vos données
personnelles soient utilisées, vous ne pourrez pas participer a cette étude.

- Dans le cadre de ce travail, vous disposez d’un droit d’accés, de rectification, de suppression, de
limitation ainsi que d’opposition de vos données collectées. De méme vous disposez du droit de
supprimer votre consentement a tout moment (se référer au paragraphe ci-dessus).

- Les autres personnes, autre que moi-méme, susceptible d’accéder aux données correspondent a ma
directrice de these, le Dr MARINO Isabella, ainsi que possiblement mon confrére ou ma consceur qui
participera a la triangulation des données dans le cadre du codage. Aucune information directement
identifiante vous concernant ne figurera dans la thése produite.

En cas de difficulté, vous pouvez saisir le Délégué a la Protection des Données de I'Université de
Rouen par téléphone au 02-35-15-61-33, par courriel a I'adresse dpo@univ-rouen.fr ou par voie
postale a I'adresse :

Monsieur le Délégué a la Protection de Données
Batiment 26A

Université de Rouen Normandie

1 rue Thomas Becket

76821 Mont Saint Aignan Cedex
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Si aprés nous avoir contacté, vous estimez que vos droits relatifs a la protection de vos données
personnelles nont pas été respectés, vous avez la possibilité d’introduire une réclamation auprés de
l'autorité de contréle locale via le site http://www.cnil fr.

Soyez assuré que je reste disposition pour répondre a vos éventuelles questions concernant ma

requéte.

Trés sincerement,

Guilherm JEANNIN
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Formulaire de consentement

Titre du projet : Etude d
Seine Maritime et dans |'Eure

Chercheur principal : JEANNIN Guilherm, médecin généraliste remplagant, diplomé de la Faculté de Médecine
de Rouen

Objectifs du projet : Le but de cette recherche est d’étudier les modalités et les méthodes de Déprescription
des Hypnotiques en Z, en condition pratiques, par les Médecins généralistes de Seine-Maritime et de I'Eure. ||
vous est proposé de participer a cette recherche via un entretien semi-dirigés dont je serais 'animateur et vous
serez le sujet. Cet entretien fera 'objet d’un enregistrement audio ou vidéo via une application ou un site dédiée.

Compensation financiére : Vous ne recevrez aucune compensation financiére pour votre participation a cette
recherche.

Vous pouvez me joindre par courrier électronique a I'adresse guilherm.jeannin@etu.univ-rouen.fr
pour toute information ou tout probléme lié au projet de recherche. Cette recherche est réalisée sous la
supervision du Dr MARINO lIsabella, Docteur en médecine générale et Assistante Universitaire de Médecine
Générale a la Faculté de Rouen.

Consentement libre et éclairé du participant :

Je, soussigné(e) consens au traitement de mes données a caractére
personnel par Mr JEANNIN Guilherm pour la réalisation d’une étude sur les méthodes de Déprescription des
Hypnotiques en Z par les médecins généralistes en Seine Maritime et dans I'Eure

Rentrant dans le cadre de sa formation en médecine a I'Université de Rouen Normandie. Je déclare avoir lu et
compris les informations contenues dans le présent document et en avoir regu un exemplaire. Je comprends le
motif et les modalités de ma participation que la nature de I'étude. J'ai eu 'occasion de poser des questions
auxquelles on a répondu a ma satisfaction.

Je reconnais avoir pris connaissance et m’étre vu remettre une copie du document « Fiche d’informations
relatives au Travail de Recherche » décrivant les conditions dans lesquelles sera mis en ceuvre le traitement. Jai
également été informé(e) du fait qu’aucune donnée directement identifiante me concernant ne figurera dans la
these produite.

Par la présente, j'accepte de participer a cette recherche.

Consentement a I'enregistrement audio et ou vidéo :

Jautorise Mr JEANNIN Guilherm a effectuer un enregistrement audio de I'entretien que nous avons ce jour pour
les besoins de son étude. Je reconnais avoir été informé(e) que cet enregistrement sera détruit apres
aboutissement du travail de recherche et ne fera I'objet d’aucune communication au public.

[J Je consens au traitement de mes données a caractére personnel pour cette thése

[] Je consens a I'enregistrement de ma voix a des fins de retranscription de notre entretien

Fait le A

Signature :
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Consentement a I’enreqistrement audio et/ou video

Je, soussigné(e)... autorise

M. JEANNIN Guilherm a effectuer un enregistrement de I'entretien que nous avons ce jour a
I'occasion de la réalisation d’une étude portant sur les Méthodes de Déprescription des Hypnotiques
en Z par les médecins généralistes de Seine Maritime et de I'Eure et entrant dans le cadre de la
formation en Médecine Générale de I'Université de Rouen Normandie.

Je reconnais avoir été informé que cet enregistrement sera détruit apres retranscription écrite.

Signature

Dans le cas d’un enregistrement d’un entretien téléphonique, en début d’enregistrement merci de
poser la question « Acceptez-vous que notre conversation soit enregistrée » et de vous assurer
d’obtenir une réponse positive.
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TABLEAU (Version compleéete

Méthodes ACTIVES

Méthodes COOPERATIVES

Méthodes PASSIVES

1. Statut et
position
<nérale_d

Médecin

Démarche
Déprescription

générale de
Discours de Priorisation de la Santé
du patient

Faible Prescripteur au sens large
Non-Médication du Sommeil

Scepticisme
hypnotiques-en-Z

envers

Caractéristiques
médecin
o Situation démographique
o Statut de I'habitude
o Statut de nouveauté
o Statut de REMPLACANT

générales  du

2. Démarche
Réévaludti

Démarche Opportuniste
Motif Prétexte

Plainte associée
Symptémes de sevrage
Argument clinique

O O O O O

Idées Forces

Réévaluation étiologique

o Indication initiale

o Efiquetage précis de
frouble

o Approche du mode
de vie

o Approche
psychologique

o Approche somatique

Réévaluation de I'usage
o Durée antérieure de
prescription
o) Observance -
Consommation

Réévaluation
symptomatique

3. Conceptions -

Emotions

Restructuration cognitive

Culture du Patient-Exemple

Image des Hypnofiques dans

I'inconscient collectif

Conceptions du Patient
o Image du spécialiste
o Ritualisation et attachement &
I'nypnotique
o Sacralisation du sommeil

Expériences - Vécu du Médecin
o Antériorités des sevrages
o Confiance en les autres
alternatives
o Soucis personnels

o Contre-Transfert
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o ATCD personnels ou familiaux
avec les hypnotiques

o Volonté de maintien de son
autonomie

Conceptions du Médecin
o Comparaison addictologique
o Dépendance-accoutumance
o Probleme de santé Non
prioritaire

o Pénibilité de la represcription

4. Relation Modéele PATERNALISTE Modéle PARTAGE Modeéle d'Agence
<decin- Malad
Alliance Thérapeutique Caractéristiques du patient
o Empathie - o Age
Compréhension o Mode de vie
Lien de confiance o ATCD - Histoire de vie
Favorisation du lien o Capacité de compréhension
Médecin patient o Durée de prescription
antérieure
Entretien Motivationnel
o Qualité du sommeil Réactions du patient
o Degré d'adhésion o Agressivité
o Besoins du patient o Angoisses
o Incompréhension
o Réticences - Hostilité
5. Sevrage - | Diminution posologique directe Paliers de Décroissance Autogestion de la décroissance
Epargne
Médicamenteuse Substitution — association & autre | Autogestion du pilulier Limitation & 28 jours
molécule
o Visée étiologique
o Facilitation de sevrage
o Substitut  au  Médicament
rituel
o Placebo
Non Instauration
Non Represcrition
Cadre strict de Prescription
o Cure courte
o Indication notable
o Réévaluation Précoce
Délivrance Uni-Bi-Tri quotidiennes
6. Gestion Arrét Programmé Proposition de
Temporelle consultation dédiée
Motif
o Gestion du motif multiple Progressivité de la

démarche
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o Démasquage du motif caché

Timing de la consultation

o Annonce dés début de
consultation
o Annonce en fin de

consultation

V. Empowerment

-Education
Thérapeutique

Débanalisation — Mise en évidence
de la molécule

o Réévaluation verbale
systématique
Non-Verbal
Paraverbal
Ordonnance sécurisée

page de

O O O O

Mise en

I'ordonnance

o Besoin de retour précoce a
28 jours

o Exagération — Accentuation

Démarche explicative - préventive

Faux Empowerment
o Faux Choix

Autoqguestionnement  du
patient

Ré-Appropriation du
sommeil
o Agenda - calendrier
du sommeil
o Hygiéne de vie
o Hygiéne du sommeil

o Physiologie du
sommeil

o Enregistrement
audio

o TCC

o Support papiers

Attitude proactive

Favorisation de
I'autodocumentation
Campagnes de sensibilisation &
large échelle

o YesSet Ré-Appropriation de
I'hypnotique et de sa
médication

o Données
scientifiques
générales

o latrogénie - risques

o Ufilité - Inutiité a
long terme

o Modadalités de
sevrage

o Aufres alternatives

o Explication de
I'ensemble de ses
fraitements

Sensibilisation indirecte
o Salle d'attente
o Campagnes de
sensibilisation
B. Aides Extérieures Informatique Intervenants externes Entourage du patient
o Logiciel o Collaboratfion avec

o Sitesinternet

parameédicaux
o Consultation
spécialisée
o Pharmacien
o Hospitalisation
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P. Mécanismes Acceptation de I'effort nécessaire Responsabilisation du | Conscientisation des difficultés

Pragmatiques patient o) Complexité de la démarche
Acceptation de la Non-Faisabilité o Etat des prescriptfions
actuelles
Déchargement mental o Impasse de Coopération
o  Désinvestissement des

o Manqgue de temps médicall
patients non-coopérants o Pression des patient
o  Application des

recommandations

Autre primo-prescripteur

Suivi externe

le] Comparaison aux autres pays

Questionnement sur  pertinence
d'une déprescription

10. Conditionnement | Conditionnement positif du | Conditionnement  positif | Meilleure sensibilisation globale des
Positif médecin des patients médecins
o Culture de la réussite o Valorisation des
o Valorisation de son propre efforts
travail o Droit a I'échec

o Retour positif des patients

Optimisme
11.Optimisation des | Démarche auto-critique Campagnes de sensibilisation pour
connaissances o Pratiques professionnelles médecin

o Connaissances théoriques
o Supports d'informations

Formation personnelle -
autoformation

Formation confraternelle
o Echanges avec
consceurs-confreres
o Formation présentielle
o Intérét pour le travail de these

Formation facultaire - Accueill
d'étudiants

Tableau 5 : Méthodes Actives, Coopératives et Passives de Déprescription (Version complete)

VIll. Résumé

Etude des Méthodes de Déprescription des Hypnotiques en Z par les Médecins généralistes

de la Seine-Maritime et de I'Eure

Contextualisation
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L'insomnie est le principal trouble du sommeil en France et I'un des principaux motifs de consultation en médecine générale. Le ZOPICLONE et
le ZOLPIDEM font partie des quelques molécules disposant de 'AMM dans I'insomnie sévere a court terme. Leur déprescription se heurte a de

nombreux freins et difficultés.

Objectifs

L'objectif principal était d’explorer comment les médecins généralistes (MG) congoivent-ils ou abordent-ils la déprescription des hypnotiques en

Z en pratique courante. L'objectif secondaire était d’analyser comment les MG congoivent-ils la déprescription au sens large

Méthodes

Une étude qualitative avec 12 entretiens semi-dirigés a été menés aupres des MG, utilisant la technique de I'échantillonnage en variation. Les
entretiens ont été menés jusqu’a saturation des données, codés avec les verbatims via le logiciel NVIVO. Les données ont été analysés, apres

triangulation, puis classées en analyse thématique.

Résultats obtenus ou attendus

Les entretiens ont mis en évidence prés de 140 méthodes, réparties en 11 grands thémes. L'ensemble de ces méthodes a également été classé
selon la marge de manceuvre du médecin pour chacune d’entre elles en méthodes dites active, passive ou coopérative. Parmi ces grands
thémes était retrouvé la posture du médecin, ses conceptions, la relation médecin-malade, le sevrage médicamenteux, la gestion temporelle,

I’éducation thérapeutique avec 'empowerment ou encore la responsabilisation du patient.

Discussion

Plus de la moitié des méthodes ne sont pas totalement du ressort du MG, pouvant expliquer certaines difficultés ressenties. La diversité des
méthodes permet une large palette de stratégies et une déprescription personnalisée. Cependant les MG verbalisaient plusieurs situations
d’impasses, illustrant la non-faisabilité de la déprescription dans certains cas. Les forces de I'étude étaient : I'investigateur formé a la méthode
qualitative, I'échantillonnage en variation maximale, le recueil des données jusqu’a saturation et leur triangulation, la tenue d’un journal de
bord et I'adaptation du guide d’entretien au cours de I'étude. Les limites de I'étude étaient I'’élaboration du codage a postériori des entretiens

et le non-test préalable du questionnaire.

Conclusion et perspectives

Lensemble des méthodes de déprescription des hypnotiques en Z démontrait des mécanismes d’adaptation des médecins. Le tableau

théorique, illustrant les themes, élaboré au cours de travail, pourrait étre complété et appliqué a d’autres classes thérapeutiques
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