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merci de m’accueillir dans votre famille, vivement de nouvelles vacances ensemble !

Oncles et tantes Suty et Selton, merci pour les vacances passées ensemble, pour les
retrouvailles en famille, et pour tout ce que vous nous avez offert et apporté pendant toutes
ces années.

Cousins Selton et Suty, merci d’abord a Adrien de m’avoir aidé pour le recueil des patients.
Merci aux promeneurs de chien, et aux autres, je suis pressé de vous revoir aux prochaines
réunions de familles qui nous rassemblent pour notre plus grand plaisir a tous.
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Quentin, Bisous.

Nono méme si tu as passé ta these avant moi, tu as plus redoublé que moi, donc finalement
je ne t’en veux pas. Vivement de nouvelles soirées gastronomiques quand tu seras installé.
C’était cool d’étre a tes cotés pendant toutes ces années +/- studieuses.

Bribri, merci d’étre ce copain toujours disponible pour aider, quelques soient les situations,
depuis toutes ces années.

Antoine, bribri, Lison, Jb, Val merci aux vieux copains pour toutes les soirées passées
ensemble.

Adrien, Alex, Apo, Beber, Buzz, Chab, Christelle, Clem, Fifi, Laura, Linda, Marc, Marion,
Marjo, Mathieu, Mel, Nico, Petit Frere, Pouyou, Rirou, Sev, Tara, non je ne ferai pas un
remerciement par personne. Merci a vous tous pour tous ces moments passés ensemble.
Ces petites bulles d’oxygene, les apparitions des noeuneuil, barjo, clepto, olives, les pieces
de théatre, simone, les pirates, la salle bleue, les vacances... bref j'espére que nous aurons
encore beaucoup de choses a écrire dans les remerciements des futures theses que nous ne
ferons pas. J’espere surtout que vous arriverez un jour a skier correctement.
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SERMENT

«/ \u moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et

je jure d'étre fidele aux lois de 'honneur et de la probité. Mon
premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et
sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur
volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs
convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme
sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances
contre les lois de I'humanité. J'informerai les patients des décisions
envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne
tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité
des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes
soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont
confiés. Recu a lintérieur des maisons, je respecterai les secrets
des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les meceurs. Je
ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort
délibérément.

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

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

Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime si je suis
fidele a mes promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y
manque ».
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Rappels sur le sommeil et les benzodiazépines

1 Le sommeil

Le sommeil est composé de cycles qui durent environ 90 minutes, entrecoupés d’une phase
de semi-éveil. Dans la nuit, 4 a 6 cycles se succédent. Un cycle de sommeil est lui-méme
composé de cing phases. Les trois premieres phases correspondent au sommeil lent. Ensuite
vient la phase de sommeil paradoxal suivie d’'une phase intermédiaire. L’architecture normale

du sommeil est résumée dans la figure suivante.

i«———————— UN CYCLE DU SOMMEIL DE 90 MIN EN MOYENNE ——————>

(se reproduit 3 a 5 fois par nuit)

OU EVEIL
OU MINI-EVEIL

CYCLE SUIVANT

sommeil lent sommeil

Sommeil Lent éger Sommeil Lent profond paradoxal

60 A 75 MIN

Récupération physique, ! iRécupération psychique,’
mémorisation * ' réves, mémorisation,
création

(1) intermédiaire = quelques minutes

Les cycles du sommeil.

Le sommeil de la personne agée se modifie et se caractérise par une augmentation des stades
1 et 2 ainsi qu’une diminution des stades 3 et 4 dits de sommeil profond (1), le délai moyen
d’endormissement restant identique. Cette augmentation du temps de sommeil superficiel
explique une plus grande susceptibilité aux évenements extérieurs et augmente le risque de

réveil en nombre et durée.

Nous notons également une sensation de sommeil qui intervient plus tot dans la soirée,
provoquant un réveil plus précoce (2). Ces modifications sont en partie expliquées par une
avance de phase de I’évolution de la température corporelle, caractérisée par une baisse
précoce puis une augmentation au milieu de la nuit (normalement la température corporelle

baisse au début de la nuit et remonte en fin de période nocturne).
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2 Les insomnies

2.1 Définition et classification

L'insomnie se définit comme le ressenti d’une insuffisance de I'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.

Les insomnies sont classées en différentes catégories :

- Insomnie par hygiene du sommeil inadéquate : elle dure environ 1 mois, en rapport

avec des horaires impropres, des consommations ou des activités inappropriées par

rapport au sommeil.

- Insomnies d’ajustement : ce sont des insomnies occasionnelles durant de quelques

jours a 3 mois, liées a des éveénements stressants ou a des situations nouvelles

équivalant a un stress.

- Insomnies chroniques sans comorbidité :

Insomnies psychophysiologiques: elles sont caractérisées par un
conditionnement mental et physiologique qui s’oppose au sommeil,
indépendamment de pathologies anxieuses ou dépressives.

Insomnies paradoxales : les plaintes d’insomnie sont associées a des résultats
normaux des enregistrements du sommeil.

Insomnies idiopathiques : débutant dans I'enfance, elles sont permanentes et

stables.

- Insomnies chroniques avec comorbidité liée a une pathologie mentale ou physique.

- Insomnies secondaires a la prise d’'un médicament ou d’une substance perturbant le

sommeil.

3 Prise en charge

Plusieurs modes de prise en charge sont disponibles en fonction des situations cliniques, la

tenue d’un agenda de sommeil permet d’identifier plus facilement ces situations. (2)(3) (4)

(5)(6). La HAS propose un algorithme

3.1 Moyens non médicamenteux

3.1.1 Regles hygiéno-diététiques (RHD)

Les régles suivantes doivent étre systématiquement associées a toute prise en charge de

I'insomnie.
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Dormir selon les besoins, mais pas plus ; éviter les siestes trop longues (> 1 h) ou trop

tardives (aprés 16 h).

Adopter un horaire régulier de lever et de coucher. Pour les personnes agées, retarder

le coucher.
Limiter le bruit, la lumiére et une température excessive dans la chambre a coucher.
Eviter la caféine, I'alcool et la nicotine.
Pratiquer un exercice physique dans la journée, mais en général pas apres 17 h.
Eviter les repas trop copieux ou trop gras le soir.

3.1.2 La restriction de sommeil

Le but de la restriction de sommeil est d’obtenir un coefficient d’efficacité du sommeil ([temps
total de sommeil / temps passé au lit] x 100) égal au moins a 85 %. Pour ce faire, il faut calculer
le temps moyen de sommeil du patient a partir de I'agenda qu’il aura tenu pendant au moins

8 jours, et prescrire un temps passé au lit égal a cette durée.

La restriction de sommeil se pratique en retardant I’heure du coucher par tranches de 15
minutes, mais en maintenant constante I’heure du lever. Si au bout de 10 jours, I'efficacité du
sommeil ne s’améliore pas (<80%), on retarde I'heure du coucher de 15 minutes
supplémentaires. Durant cette période, le temps passé au lit ne doit jamais étre inférieur a 5

heures et les siestes diurnes sont interdites.

Par la suite, en fonction de I'amélioration obtenue (ratio>85%), le temps de sommeil peut étre

augmenté progressivement, de 15 minutes en 15 minutes, en avanc¢ant I’'heure du coucher.
3.1.3 Techniques de médecine parallele comme la sophrologie, le yoga et I'acupuncture
3.1.4 Thérapies cognitivo-comportementales

Elles sont effectuées par des professionnels formés et qualifiés, et sont régies par des

protocoles bien définis en 3 étapes (4) :

- identification des croyances erronées du patient sur le sommeil.
- confrontation et défis de ces croyances.
- mise en place de méthodes pour remplacer ces croyances erronées par des pensées

rationnelles.

Elles associent des regles hygiéno-diététiques, une restriction du temps passé au lit, et des

techniques de relaxation.
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3.1.5 Moyens médicamenteux

Si les moyens médicamenteux semblent étre les plus utilisés car plus faciles et moins
chronophages a utiliser, leur fréquence d’utilisation reste difficile a quantifier. Une récente
thése montre que les patients attendent uniquement des conseils sur I’hygiene de vie dans

29% des cas, ils regoivent malgré tout des somniferes dans 52% des cas. (7)

3.1.5.1 La phytothérapie et 'homéopathie

Ces thérapeutiques n’ont pas montré de preuves significatives de leur efficacité dans les
différentes études comparatives. Néanmoins, un effet placebo permettant de surseoir a
I'utilisation de molécules comportant de nombreux effets indésirables (EI) n’est pas a

supprimer de notre éventail thérapeutique.
Nous citerons la valériane, la passiflora®, et la teinture mére Avena sativa®.

3.1.5.2 La mélatonine
La mélatonine est une hormone produite par la glande pinéale, qui participe au controle des

rythmes circadiens et favorise le sommeil (8).

En France, le Circadin® est indiqué en monothérapie, chez des patients de 55 ans ou plus, pour
le traitement a court terme de I'insomnie primaire, caractérisée par un sommeil de mauvaise

gualité. Cette molécule n’est pas remboursée par la sécurité sociale.

3.1.5.3 Les benzodiazépine et hypnotiques

4 Les benzodiazépines et hypnotiques

Les benzodiazépines (BZD) appartiennent a la classe des psycholeptiques. Ils sont composés
d’un cycle benzene dont deux atomes de carbone sont remplacés par un atome d’azote,

associé a un cycle benzénique.

=I

Structure commune aux benzodiazépines
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Cette structure peut étre modifiée afin de conditionner les effets de la molécule finale, en
jouant sur la demi- vie, ou en favorisant les effets anxiolytiques ou hypnotiques.
Les benzodiazépines ont été découvertes dans les années 50 et la premiére mise sur le marché

date des années 60 avec le Chlordiazépoxide (Librax).

La France est le deuxieme prescripteur européen de ce type de molécules (9). L'instauration
de ces médicaments est effectuée en cabinet de médecine générale dans 82% des cas. Malgré
une diminution de la consommation de 10% entre 2012 et 2015, elle reste élevée avec 13.4%
de la population frangaise ayant consommé au moins une fois une BZD toutes indications
confondues en 2015, et concerne majoritairement les femmes. Entre 2012 et 2014, les
nouveaux utilisateurs de BZD, sur une durée supérieure a 1 an, correspondent a environ 2%

des cas. Les molécules les plus consommées sont I'alprazolam, le zolpidem et le bromazépam.

Certaines molécules sont soumises a une prescription sécurisée comme le clonazépam depuis
2011 (ce qui a permis une diminution de sa prescription d’environ 84%) et plus récemment le

zolpidem depuis avril 2017.
4.1 Mécanisme d’action

Les benzodiazépines (et les Z-drogues) sont des molécules GABAergiques. En se fixant sur la
sous-unité GABA-A du récepteur GABA, elles potentialisent I'action inhibitrice du GABA en
augmentant la fréquence d’ouverture du canal chlore. Ce récepteur correspond a prés de la

moitié des récepteurs du cerveau (10).

Les sous-unités alfa du récepteur GABA induisent des actions sédatives, anxiolytiques et
myorelaxantes a |'origine des effets des BZD. Cet effet dépend également du pourcentage de
fixation sur les récepteurs : un pourcentage de fixation inférieur a 20% provoque un effet
anxiolytique et anticonvulsivant, une fixation entre 30 et 50% des récepteurs provoque un

effet sédatif et amnésiant, et un taux supérieur a 60% provoque un effet hypnotique.
4.2 Métabolisation et élimination

Les benzodiazépines sont des molécules liposolubles avec métabolisme hépatique et

élimination urinaire (11).
4.3 Classification

Les benzodiazépines sont classiquement classées en fonction de leur demi-vie, courte ou
intermédiaire jusqu'a 20h, et longue, plus de 20h Le tableau suivant rapporte la classification

des différentes molécules benzodiazépines et associées(9).
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substanceacte N R e premiereAl
Anxiolytiques
Alprazolam Hanax et génériques 1982 Anxiolytique 618
Bromazépam Lexomil et génériques 1974 Anxiolytique 8-20
Clobazam Urbany o7 Anxiolytique 10-3l

Likozam 2016

Clorazépate potassique Tranxene 1974 Anxiolytique 2
Clotiazépam Ueratran 1982 Anxiolytique 4
Diazépam Malium et génériques 1973 Anxiolytique 15-60
Ethyl loflazépate Mictan 1980 Anxiolytique 73-119
Lorazépam Temesta et génériques 1977 Anxiolytique 9-20
Nitrazé&pam MNordaz S84 Anxiolytique |7-48
Oxaz&pam Seresta et générigues 1968 Anxiolytique 4-ll
Prazépam Lysanxia et génériques 1975 Anxiolytique 1,3
Hypnotiques
Estazolam MNuctalon 1977 Hupnotique 10-3l
Loprazolam Haulane IS8 Hypnotigue 33148
Lormétazépam Moctamide et générigues 1587 Hypnotigue 1O
Midazolam Genériques IS86 Hypnotique -4
MNitraz&pam Mogadon 1965 Hypnotique |7-48
Apparentés aux benzodiazépines
Zolpidem Stilnox et générigues 1987 Hypnotigue 07-3
Zopiclong Imouane et génériques 1984 Hypnotique 5
Anticonuulsivant
Clonazépam Rivotril 1973 Antiépileptique 1S-60
Midazolam Buccolam 2011 Antigpileptique -4

Classification des différentes benzodiazépines et associés

4.4 Indications/durée de traitement.

La principale indication des benzodiazépines reste le traitement symptomatique des
manifestations anxieuses sévéres et/ou invalidantes. Elles peuvent étre utilisées a l'initiation
de traitement antidépresseur en attendant I'action de ce dernier, et en prévention de la levée
d’inhibition.

Il existe également une indication dans la prévention et le traitement du delirium tremens et

des autres manifestations du sevrage alcoolique et des syndromes confusionnels. (12)

Le traitement de la crise d’épilepsie concerne le clobazam (urbanyl).
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Certaines molécules possedent une indication dans le traitement des troubles séveres du

sommeil en cas d’insomnie transitoire ou occasionnelle, en particulier les Z-drogues.
4.5 Regles de prescription

Les recommandations de bonnes pratiques cliniques indiquent des durées de traitements,
toutes indications confondues, limitées. Ainsi, nous retiendrons 4 semaines dans le cadre
d’une insomnie, 8 a 12 semaines dans |'anxiété, incluant la période de sevrage, et 8 a 10 jours

pour la prévention du delirium tremens. (13)
L'HAS a établi des regles de prescription d’un traitement hypnotique qui sont les suivantes :

- Ne pas prescrire d’hypnotique de maniere systématique ; la prescription réflexe d'un
hypnotique est une attitude malheureusement trop fréquente.

- Les hypnotiques doivent étre prescrits seulement pour de courtes périodes, en accord
strict avec les indications autorisées : de quelques jours a 4 semaines maximum,
incluant la période de diminution de la dose ; le patient doit en étre informé.

- Commencer par la dose la plus faible, pour atteindre la dose minimale efficace.

- Augmenter progressivement la dose, la marge thérapeutique de ces médicaments
étant étroite.

- Ladate d’arrét doit étre déterminée lors de la prescription.

- Le cumul de plusieurs médicaments a effet sédatif est a éviter : ne pas prescrire deux
anxiolytiques ou deux hypnotiques simultanément.

- Lors d’unrenouvellement d’hypnotique, il est nécessaire d’en réévaluer I'indication de
maniére systématique. Toute demande de renouvellement de traitement doit étre
I'occasion de s’interroger sur la mise en ceuvre d’un arrét.

- Il est recommandé aux médecins généralistes de réévaluer les prescriptions
d’hypnotiques effectuées par un autre prescripteur, notamment chez les patients
venant d’effectuer un séjour en institution (h6épital, maisons de personnes agées) et
revenant a leur domicile, les conditions de sommeil pouvant fortement différer.

- Ne pas arréter brutalement un traitement hypnotique, surtout chez les sujets agés a
risque de syndrome confusionnel.

- Privilégier les molécules a demi-vie courte chez le sujet agé.

Un traitement discontinu est a envisager selon les cas car il pourrait éviter des prises

de médicament inutiles. (7)
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4.6 Contre-indications

- Absolues :
myasthénie, allergie aux BZD, insuffisance respiratoire grave, encéphalopathie

hépatique, syndrome d’apnée du sommeil.

- Relatives :
insuffisance respiratoire modérée, insuffisance hépatique et/ou rénale nécessitant

I’adaptation des doses, age avancé, alcoolisme et toxicomanie, grossesse et allaitement.
4.7 Effets indésirables

Outres les réactions allergiques communes a toute thérapeutique, les BZD présentent des
effets indésirables (El) propres, principalement au niveau neuropsychiatrique, dus a leur
action sur le SNC (12) (14) (15) (16) (17):

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

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

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

- Dépendance physique et psychique avec syndrome de sevrage ou de rebond a I'arrét
brutal du traitement.

- Sensations ébrieuses, ataxie et céphalées.

- Somnolence, baisse de la vigilance, confusion, voire coma lors de situations a risque
(IMV, Co prescription, sujet agé).

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

Compte tenu de la demi-vie de certaines molécules, qui ne correspond pas a la durée moyenne
de sommeil, les effets sur la vie diurne peuvent étre préoccupants, tant pour le patient que
pour l'entourage, par exemple, en augmentant le risque accidentogéne de la conduite

automobile (6).

Différentes études montrent une augmentation du taux de fractures du col du fémur chez les
consommateurs de benzodiazépines, ainsi qu’un plus grand taux de syndromes démentiels
(17)(18). L'imputabilité des benzodiazépines dans ces syndromes démentiels differe selon les

études, entre cause et signe d’entrée dans la maladie, qui s’associe en général a une anxiété
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et des troubles du sommeil. A noter une amélioration cognitive apres sevrage des utilisateurs

au long cours de benzodiazépines, sans forcément un rétablissement complet (19).
4.8 Efficacité au long cours

Les benzodiazépines et Z drogues sont responsables d’une tolérance (capacité de I'organisme
a supporter sans effet génant I'administration de substances chimiques ou de traitements par
les agents physiques) et d’une accoutumance (obligation pour le sujet, de répéter les doses
pour faire disparaitre les troubles qui se manifestent quand la drogue a cessé d’agir)
importantes. Ces effets sont a |'origine du syndrome de sevrage, survenant rapidement aprées
I'arrét du traitement, qui comprend une récidive de I'anxiété, de dépression, et de I'insomnie,
voire un syndrome confusionnel. De plus, il convient de retenir que les benzodiazépines
perdent en partie leur efficacité aprés environ un mois de traitement, par « down regulation »

des récepteurs GABA A. (18)

Si ces éléments nous laissent penser que la consommation quotidienne devrait augmenter
afin de maintenir le méme effet, les différentes études ne montrent pas d’augmentation

significative des doses au cours de la prise au long cours. (20)

5 Pharmacologie chez le sujet agé et polymédication

Chez le sujet agé, I'augmentation de la masse grasse, liée a la perte musculaire et a
I"'augmentation de l'indice de masse corporelle conduit a une modification des volumes de
distribution des médicaments liposolubles, qui ont tendance a étre stockés puis relargués

entrainant une augmentation de leur demi-vie. (21)

La polymédication de cette population joue également un rbéle non négligeable, les
ordonnances comportent entre 3 et 7 médicaments en moyenne selon les études chez les
patients de plus de 65ans. Cette polymédication peut entrainer des potentialisations d’effet,
ou une modification pharmacocinétique des parameétres d’absorption, de distribution, de
métabolisation ou d’élimination des benzodiazépines. Nous retiendrons particulierement les
antalgiques de palier 2 et 3, et les inhibiteurs du cytochrome P3A4 comprenant les macrolides,

et les anti-arythmiques comme I'amiodarone et le verapamil.

6 Diagramme de prise en charge des insomnies

La HAS propose I'algorithme suivant pour la prise en charge des insomnies(6), ou I’on voit que
la discussion sur la durée du traitement est évoquée, mais sans plus de précision. Il est

d’ailleurs fait mention de traitement de 6 a 12 mois dans le cas d’insomnies chroniques.
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Résumé

Le but de notre étude est d’évaluer la perception par les patients de plus de 65 ans de leur

dépendance a leur consommation chronique en BZD et Z drogues afin d’en faciliter I'arrét.

Nous avons inclus 50 patients au cours de consultations en médecine générale. Le
guestionnaire comporte 3 parties : prise médicamenteuse, évaluation du sommeil, et ressenti

du patient avec utilisation de I'Echelle Cognitive d’Attachement aux Benzodiazépines (ECAB).

La moyenne du score ECAB est de 6,4. Les patients désirant arréter leurs médicaments sont

significativement plus jeunes et trouvent leur médicament dangereux.

Ces résultats nous laissent penser que les interventions les plus précoces, en insistant sur les
dangers, permettent d’améliorer 'arrét de ces molécules. Le meilleur moyen d’éviter la

consommation chronique restant la prévention a l'introduction du traitement.

Summary : Our aim is to investigate elderly’s perception of the risks of their chronic

benzodiazepine and Z drugs consumption.

We included 50 patients during consultations of general practice. The survey is divided in 3
parts : drugs, sleep and feeling using I'Echelle Cognitive d’Attachement aux Benzodiazépines
(ECAB).

Mean of ECAB was 6.4. Patients who want to stop their drugs are significantly younger and

acknowledged their drug was dangerous.

These results suggest that early interventions, insisting on potential danger of taking those
pills, should improve acceptance of withdrawal of BZD. The best way to avoid chronic

consumption is to inform patients on their risks at the time of initiation of the treatment.

Titre en anglais : Evaluation of elderly’s perception of the risks of their chronic benzodiazepine

and Z drugs consumption.

Mots clés: personnes agées, addiction, benzodiazépines, hypnotiques, consommateur

chronique

Keywords : elderly, addiction, benzodiazépine, chronic use

27



Introduction

La consommation de benzodiazépines (BZD) et de Z drogues (zolpidem et zopiclone) est un
probleme de santé publique dans de nombreux pays occidentaux, la France étant le second
consommateur européen (9) (6). Ces molécules possédent des indications dans le traitement
de I'insomnie transitoire (3), des troubles anxieux (12) (22), des états confusionnels et dans la
prévention du delirium tremens et des crises d’épilepsie. Les autorités sanitaires
recommandent une durée de traitement de 4 a 6 semaines (13) incluant une période de
sevrage progressif (6). Si ces traitements sont bien tolérés a court terme et présentent une
efficacité rapide, ils sont dotés d’un fort potentiel addictogene (23) (24) (25), et ont de lourds
retentissements personnels en cas de survenue d’effets indésirables, notamment chez les
personnes agées (26) (21) (27) (14). Malgré cela, ces drogues sont le plus souvent prescrites

de facon prolongée, et renouvelées dans certains cas pendant plusieurs années (9) (26).

L'arrét de ces thérapeutiques nécessite obligatoirement I'adhésion et la participation des
patients (28) (29) et le role du médecin traitant, premier prescripteur de ces molécules, est

primordial (30).

La littérature, a propos du mésusage des benzodiazépines chez les sujets agés, est tres fournie.
Néanmoins, peu d’études explorent le point de vue et le ressenti des patients, pourtant les

premiers concernés par ces problémes d’addiction et d’effets indésirables.

Le but de notre étude est donc d’évaluer la perception par les patients agés de leur
dépendance a leur consommation chronique en benzodiazépines et Z drogues, et d’évaluer la
relation patient-médicaments afin d’en tirer des pistes pour améliorer I'arrét de ces

thérapeutiques.
Matériel et méthodes

Population, échantillon

Nous avons proposé de maniére prospective et consécutive a tous les patients de plus de 65
ans consommant une benzodiazépine ou une Z drogue depuis plus de 1 an de participer a

I’étude, a I'exclusion des patients déments ou vivants en institution.

Les patients inclus ont été invités a répondre a un questionnaire au cours d’un entretien semi

dirigé. Les inclusions ont été arrétées apres 50 patients du fait de la saturation des données.

L'identité du patient n’a pas été enregistrée, garantissant I’'anonymisation des réponses.

L’accord du CPP a été obtenu.
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Centres recruteurs

Initialement, nous avions prévu de recruter les patients par I'intermédiaire des pharmacies
afin de s’affranchir de tout biais de sélection. Cependant, a I'exception d’un seul d’entre eux,
les pharmaciens sollicités n’ont pas adhéré au projet et n’ont pas fait d’inclusions. Les patients
ont donc finalement été recrutés a I'occasion de renouvellements d’ordonnance, soit dans
une pharmacie des environs de Strasbourg (1 interlocuteur pharmacien (AT) sur une période
de 1 mois), soit dans huit cabinets médicaux de Meurthe et Moselle a I'occasion de
remplacements en médecine générale (PS pendant 10 mois). Le recrutement en pharmacie a
eu lieu pendant le mois de mai 2016, le recrutement en cabinet médical s’est effectué d’avril

2016 a février 2017.

Les cabinets médicaux étaient situés en zones rurale, semi rurale et citadine, avec des profils

de médecins titulaires variés : 8 hommes, 2 femmes, dgés en moyenne de 56,7 ans [43-65].
Recueil des données

Les caractéristiques démographiques des patients (age, sexe) ont été recueillies par
guestionnaire en plus des informations relatives a la prise médicamenteuse, a I’évaluation du

sommeil et au ressenti du patient face a son traitement.

La partie prise médicamenteuse comprend le recueil des molécules prescrites ainsi que leur

dose et I'ancienneté de prise.

La partie évaluation du sommeil recueille les horaires de coucher et de lever, une
autoévaluation de la qualité du sommeil, le nombre de levers nocturnes et la difficulté a

s’endormir.

Les parametres perceptuels relatifs au traitement ont été mesurés par I'Echelle Cognitive
d’Attachement aux Benzodiazépines (score ECAB) (Annexe 1). L’échelle est constituée de 10
items cotés 1 ou 0. Le score total au questionnaire est obtenu par la somme des points aux
différents items. Un score > 6 permet de différencier les patients dépendants des patients non
dépendants avec une sensibilité de 94 % et une spécificité de 81 %. (6) Plus le score est élevé,

plus les patients sont dépendants.

Les questions suivantes concernent le désir et les éventuelles tentatives d’arrét, ainsi que la

survenue d’effets indésirables liés au traitement.

Enfin, la derniére question est une question ouverte a propos du ressenti des patients face a
leur traitement, que nous avons codée secondairement en fonction de I'idée principale qui

ressortait de cette phrase selon 4 grands thémes : addiction, aide au sommeil, béquille et
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banalisation. Dés lors que le patient mentionnait la notion de dépendance a son médicament,
I'idée principale de la question ouverte était cotée en addiction. Si le patient disait qu’il en
avait absolument besoin pour dormir, elle était cotée en aide au sommeil. Si le patient pensait
que ¢a 'aidait au quotidien, nous retenions la notion de béquille. Enfin, si le patient ne voyait
pas ou était le probleme quant a la prise chronique de ce type de traitement, la variable était

cotée en banalisation.
Analyse statistique

Les variables continues sont exprimées en moyenne +* écart-type. Les variables qualitatives

sont exprimées en nombre et pourcentage.

En fonction du type de variable, les analyses comparatives ont été effectuées a I'aide du test
T de Student, du test du Chi? ou exact de Fischer.
Afin de faciliter les analyses, nous avons procédé au regroupement de certaines modalités de
variables. Ainsi, les médicaments sont classés en fonction de leur demi-vie (1,5 a 8 heures,
supérieur a 8 heures) et du type de molécules en Z-drogues versus BZD, bromazépam versus
les autres drogues. L'ancienneté de prise du médicament est divisée en terciles (moins de 7
ans, de 7 a 12 ans, et plus de 12 ans). Les notes de sommeil attribuées par les patients sont

scindées en 2 classes (<6 et >6).

Nous avons ensuite comparé les données recueillies en fonction de la note attribuée au
sommeil, et en fonction du désir d’arréter ou non le traitement. Nous avons aussi comparé les

valeurs de I'ECAB en fonction des différents items recueillis.

Les analyses ont été effectuées a I'aide du logiciel SPSS Statistics for Windows (Version 20.0.

Armonk, NY: IBM Corp)

Résultats
Population

Les 50 patients invités a participer a I’étude ont tous été inclus (23 hommes, age moyen 71,8
ans (+6,1) [65 — 87 ans]). Huit patients ont été recrutés a la pharmacie, 42 en remplacements
de médecine générale. Sur la période de recrutement des 42 patients durant les
remplacements en médecine générale, ont été faites au total 3829 consultations, ce qui
permet d’estimer le nombre de consultations pour renouvellement de somniféres répondant

a nos critéres d’inclusion a 1,1% de I'activité de médecine générale sur la méme période.
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Données médicamenteuses

Quatorze personnes soit 28% de notre effectif prennent 2 thérapeutiques et 36 (72%) sont en

monothérapie.

La durée moyenne de prise d’un somnifére dans notre population est de 12,0+10,8 ans [1 -
60ans]. La posologie est restée stable chez 35 patients (70%) et a été augmentée chez 15

patients (30%) depuis le début de la prise.

Les principales molécules utilisées sont le zolpidem pour 25 patients (50%), puis le

bromazépam pour 8 patients (16%), et enfin le zopiclone et I'alprazolam pour 6 patients (12%).

Quarante-six (92%) patients déclarent avoir commencé ces médicaments pour des problemes
de sommeil, 26 (52%) pour des problemes d’anxiété, et 12 (24%) pour une dépression. Les

raisons sont multifactorielles dans 54% des cas.

Six patients (12%) prennent aussi des antidépresseurs.

La totalité des médicaments a été initiée par le médecin traitant actuel ou précédent.
Caractéristiques du sommeil

Les patients ont déclaré dormir en moyenne 8,0+1,3 h, et notent en moyenne leur sommeil a
5,9+1,6 sur 10. Des difficultés d’endormissement sont signalées par 19 patients (38%). La
majorité (33, 66%) des patients se considerent comme reposés au réveil. La plupart des

patients (41, 82%) se réveillent en moyenne 2,1+1,1 fois par nuit.
Evaluation du degré d’addiction

Le score ECAB moyen dans notre échantillon est de 6,4+2,1. Une majorité des patients (n=39,
soit 78%) considére ces médicaments comme une drogue et pense qu’elle ne pourra jamais
les arréter, 40 patients (80%) déclarent ne plus pouvoir s’en passer. Treize sujets (26%)
estiment en prendre trop. Le tableau 1 présente les réponses aux différents items du score

ECAB.
Ressenti des patients.

Trente patients (60 %) considérent leurs médicaments comme dangereux. Seulement 14
patients (28%) rapportent avoir déja ressenti des effets indésirables (El). Chez ces derniers,

ces El ont remis en question la prise médicamenteuse dans seulement 21% des cas.

Seulement 16 patients (32%) se sont déja vu proposer un arrét de ces somniféres, tandis que

28 des personnes interrogées (56%) désirent arréter leur traitement.
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La notion de dangerosité thérapeutique est notée par 30 patients (60%). En envisageant un
arrét, 6 (12%) pensent qu’il ne se passerait rien de particulier, mais leur peur principale reste
de ne plus dormir (44, 88%), de ne plus supporter leurs angoisses (11, 22%), et de s’énerver
plus facilement (6, 12%). La rechute de dépression reste marginale chez seulement 3 patients
(6%).

La réponse recodée a la question ouverte finale retrouve majoritairement une idée
d’addiction chez 18 patients (36%), puis vient I'aide indispensable au sommeil chez 14 patients
(28%), le concept de béquille pour 13 patients (26%), et enfin une banalisation pour 5 patients
(10%).

Données comparatives

Les durées moyennes de sommeil, exprimées en heures, ne différent pas significativement en
fonction des molécules utilisées : zolpidem 7,7+1,2; zopiclone 8,7+1,1; bromazépam

8,7+1,1 ; p>5%.
Comparaison selon la note attribuée au sommeil en deux classes.

Aucune différence significative pour les paramétres mesurés n’a pu étre mise en évidence en
fonction de la note de sommeil (26 ou <6). En particulier, il n’y a pas de différence en termes
d’ancienneté de prise médicamenteuse en fonction des groupes de notes de sommeil (note
>6:14,0+11,9 ans ; note <6 : 10,8+9,4 ans ; p=0,3), ni en termes de molécules utilisées (p=0.6
pour la prise de Z drogues versus les autres ; p=0.4 pour la prise de bromazépam versus autres
drogues, p=0.2 pour les demi-vies courtes versus longues). De méme, le score ECAB n’est pas
significativement différent selon le sentiment de bien dormir ou non (note 26 : 6,8+ 2,2 ; note

<6:6,2+2,1; p=0,5)
Comparaison des patients désirant ou non arréter leurs somniferes.

Le tableau 2 récapitule les caractéristiques comparées des patients désirant ou non cesser la

prise de leurs somniferes.

Les patients désirant stopper leurs médicaments sont significativement plus jeunes (70,3+4,3
vs 73,817,5 ; p=0,05). En revanche, il n’y a pas de différences en fonction de I'ancienneté de
prise du médicament, du temps moyen de sommeil (8,1 +1,3h vs 8,0+1,3h ; p=0,5) et de la

note attribuée a leur sommeil (5,611,7 vs 6,3%1,6 ; p=0,9).

Les patients sous bromazépam rapportent moins fréquemment une envie d’arréter que ceux
consommant un médicament a demi-vie courte (bromazépam: 2/8 25% vs 26/42 62%,

p=0,06). Il en est de méme pour les patients qui ont un médicament a demi-vie longue (4/12
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33% vs 24/38 63% ; p=0,07.) A noter également I'absence de différence significative pour le

zopiclone ou pour les drogues z vs non z.

Les patients chez qui la posologie a été augmentée ont significativement moins envie d’arréter

que les autres. (5/15 33%, vs 23/35 66% ; p=0,03).

Le score ECAB des patients qui ne souhaitent pas arréter est plus élevé que celui de ceux qui
souhaitent arréter, sans atteindre la significativité (7,0+2,3 vs 6,0+2,0 ; p=0,09). Les patients
pensant que leur médicament est dangereux ont significativement plus envie d’arréter que

les autres (22/30 73% vs 6/20 30% ; p=0,003).
La survenue d’effets indésirables n’est pas significativement associée a une volonté d’arrét.
Comparaison des scores ECAB en fonction de différents paramétres

La comparaison des scores ECAB en fonction de différents paramétres est résumée dans le

tableau 3.

Nous observons une tendance non significative a un ECAB plus élevé chez les personnes ne
voulant pas arréter leurs médicaments. Les personnes qui se sont déja vus proposer un arrét
de leur somnifere ont un score ECAB significativement plus élevé que les autres (7,6£1,5 vs

5,9+2,2 ; p=0,009).

L'ECAB est significativement différent selon les terciles d’ancienneté de prise des

médicaments (années) (<7 :5,7 +2,0; [7-12] : 5,9 +2,5; =213 7,7 +1,3 ; p=0,009).

Aucune différence significative du score ECAB n’a été mise en évidence en fonction des

différents parametres du sommeil.

Le score ECAB n’est pas significativement différent entre les différentes classes de la variable
codée du ressenti des patients (addiction 7,3+1,7 ; sommeil 6,4+2,5 ; banalisation 5,8+2,1 et

béquille 5,2+2,2 ; p=0,1).

Discussion

L'objectif de notre étude était d’évaluer la perception qu’ont les personnes agées de leur
consommation chronique en benzodiazépines afin d’en tirer des pistes pour en améliorer
I'arrét. Nous avons axé notre questionnaire selon 3 themes, I'évaluation de la qualité du
sommeil, la quantification de I'addiction par le score ECAB, et le ressenti du patient face a sa
prise médicamenteuse, en faisant une comparaison de ces caractéristiques entre les patients

souhaitant ou ne souhaitant pas interrompre leur prise de benzodiazépines.
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Les principaux résultats révelent que la durée moyenne du traitement par benzodiazépines
est tres élevée chez les sujets agés, avec souvent des prises de plusieurs drogues. La qualité
du sommeil reste moyenne globalement, avec d’assez fréquents réveils nocturnes chez les
sujets agés. lls ont également montré que les patients plus jeunes, prenant un somnifére a
demi-vie courte, ayant un sentiment de danger par rapport a leur prise médicamenteuse ont
significativement plus envie d’arréter cette prise chronique de somnifere. Enfin, que la
dépendance augmente, comme l'indique le score ECAB, avec l'ancienneté de prise de
médicament, et est plus élevée chez les patients qui se sont déja vus proposer un arrét de ces

molécules mais ne I'ont pas fait.
Population

Chez les personnes agées, la prescription chronique de benzodiazépines est relativement
fréquente. Ces patients représentent 1% de I'ensemble des patients vus en consultations sur
la période d’étude. Il a été montré qu’environ 1,7% des nouveaux utilisateurs de somniféres
ou anxiolytiques les poursuivent pendant plus de 1 an (9). Dans notre série, la durée moyenne
de prise de traitement est de plus de 12 ans, ce qui montre bien la difficulté a interrompre ce
type de traitement, une fois passé a la chronicité. Par ailleurs, la polymédication psychotrope
est aussi fréquente. En effet, 12% des patients questionnés consomment un antidépresseur
(contre 30% dans la population générale), un patient en consomme 2, et 28% au moins une
autre benzodiazépine (contre 7% dans la population générale). Les molécules les plus utilisées
dans la population générale chez les plus de 65 ans sont respectivement zolpidem,

bromazépam, alprazolam et zopiclone, ce qui correspond aux données de notre étude.

Si les recommandations de bonnes pratiques préconisent |'utilisation de benzodiazépines a
I'initiation du traitement de troubles anxieux ou dépressifs pour une durée limitée, il faut se
poser la question de la place des antidépresseurs (31). En effet, ceux-ci ont en revanche une
indication de traitement au long cours avec une efficacité continue et un but curatif final. Ils
sont peut-étre sous prescrits, en partie parce qu’ils véhiculent chez le patient et le médecin
une image négative. La mauvaise image du recours a la psychothérapie (32), et I'isolement
relatif de certains bassins de population a I'accés a ces spécialités font que le médecin
généraliste reste l'interlocuteur privilégié pour les pathologies psychiatriques. Dans notre
étude, la totalité des benzodiazépines et apparentées a été initiée par le médecin généraliste,

contre 82% au niveau national (9).

Dans une étude qualitative, Anthierens et al. (32) interrogeaient les médecins traitants sur

leurs prescriptions de benzodiazépines. Il en ressortait un manque de temps, de formation
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adéquate et une facilité d’emploi de ces molécules. Les patients, qui en partie venaient
chercher des conseils, repartaient avec un traitement efficace rapidement sans mise en garde

sur les effets néfastes ou addictifs de celui-ci (7).

Notre étude intéressant exclusivement les personnes agées, il faut donc mettre en avant
I’évolution des pratiques et des connaissances médicales quant aux consommations
médicamenteuses particulierement longues et multiples, conséquence de prises en charges
relevant du « un symptome, un médicament »(32). Une patiente rapportait que |'origine de
I'initiation de son traitement par alprazolam pris depuis des années était son médecin traitant
de I'époque qui affirmait « tu es enceinte de ton 3¢ enfant, il faudra que tu te reposes la nuit ».
Une fois I'addiction installée, il est d’autant plus difficile de revenir en arriere que les
interventions nécessaires pour aider le patient doivent étre répétées (30) et sont donc trés

chronophages.

Malgré I'effet d’accoutumance, la littérature ne montre pas d’augmentation significative des
doses journalieres, soit par refus de la part des médecins prescripteurs, soit par prise de
conscience de la part de patients qui considerent comme dangereuse la prise
médicamenteuse (60% dans notre étude) (20). Ceci correspond a nos données, car si 30% de
notre échantillon a vu sa posologie augmenter, aucun patient ne montrait de consommation

guantitativement abusive.
Demi-vie courte

Dans notre étude, les utilisateurs de molécules a demi-vie courte ont plus tendance a vouloir
arréter que les autres. Par ailleurs, la qualité pergue et la durée déclarée de sommeil n’étaient
pas significativement différentes en fonction des différentes molécules. Ceci confirme les
données de la littérature selon lesquelles I'utilisation de molécules a demi-vie courte est un
facteur qui améliore les tentatives d’arrét (6). Dans la mesure ou il n’existe pas de différences
a long terme sur le sommeil entre ces différentes molécules dans notre étude, il faut
probablement privilégier les molécules a demi-vie courte dans la prescription aux personnes
agées.

Danger

Il s’agit donc d’un argument prépondérant a mettre en avant lors de la mise en route du

traitement.

Notre étude a permis de déterminer que le sentiment de dangerosité de la prise au long cours

est 'un des seuls éléments favorisant le désir de stopper la prise du médicament. Cet
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argument est donc a mettre en avant chez les patients consommateurs chroniques qui ne
remettent pas en question le bénéfice thérapeutique. Ainsi, les effets indésirables a type de
troubles de la mémoire, d’aggravation du risque de chute, et d’absence d’efficacité
persistante a long terme sur le sommeil doivent étre régulierement répétés. Le probléeme est
gue les patients n’ont pas conscience du danger car le médicament n’entraine que tres peu
d’effets indésirables immédiats. Ainsi, I'adhésion du patient, qui ne ressent que les effets
bénéfiques du médicament au discours de la dangerosité, n’est pas forcément optimale. De
méme, 'augmentation des doses en cas d’accoutumance renforce |'effet addictif et conforte

le patient dans le bénéfice médicamenteux avec un risque d’effet paradoxal augmenté (33).

C’est pourquoi les interventions afin de faire adhérer le patient a la démarche d’arrét doivent
étre effectuées au plus tot, que ce soit en termes de durée de prise que d’age du patient,

avant que ne s’installe une addiction importante.
ECAB/addiction

Nous avons également montré que malgré la difficulté d’intervention nécessaire au niveau
polyaddictif des patients, les médecins arrivent a juger de I'importance de I'addiction des
patients et a proposer des sevrages. Aucun praticien titulaire interrogé a posteriori n’avait
utilisé le score ECAB et pourtant, les patients les plus attachés a leurs somniferes s’étaient
déja vus proposer un arrét, preuve que les médecins arrivaient intuitivement a juger
I'importance de I'addiction. L'utilisation plus large de ce score par les médecins traitants les
aiderait probablement a mieux détecter le niveau d’addiction des patients. Le score ECAB est
un score validé par la HAS, qui entre dans une stratégie de réduction de consommation des
benzodiazépines et Z drogues. Il faut cependant noter que, comme la littérature le montre,

I’'addiction s’installe a partir de 3 mois de prise (22).

Est-il donc nécessaire de réaliser ce score chez des patients consommateurs depuis plusieurs
années, chez qui l'arrét est de toute facon nécessaire ? C'est en tous cas le ressenti des

médecins généralistes qui trouvent ces scores trop éloignés de la pratique quotidienne (34).

Plusieurs scores d’évaluation de I'addiction aux BZD sont disponibles (35): The
Benzodiazepine Refusal Self-Efficacy Questionnaire (BRSEQ), The Benzodiazepine Expectancy
Questionnaire (BEQ) et Severity of benzodiazepine dependence (SDS-B). lls comportent
respectivement pour les 2 premiers 38 et 33 items, et le dernier 5 items. Ces questionnaires
sont des auto-questionnaires a remplir par les patients mais ne sont pas utilisés en pratique

guotidienne dans notre pays.
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Stratégies d’arrét

Les stratégies d’arrét sont peu nombreuses. La HAS recommande dans son guide une
réduction progressive des doses par paliers sur une durée qui peut s’étaler de 4 semainesa 1
an. Une substitution temporaire par diazépam peut étre effectuée chez les patients prenant
de fortes doses ou ayant déja échoué a arréter leur traitement. (6) Ces mesures, si elles sont
associées a des prises en charge psychothérapeutiques, ont démontré une efficacité

supérieure. (30)

Les aides médicamenteuses (antidépresseurs, valporate de sodium, pregabaline, flumazenil),
explorées récemment par Baadrup et al (36), n‘ont pas permis de mettre en évidence des
améliorations significatives sur I'arrét complet des traitements par BZD. De plus, I'ajout de

molécules exposait les participants a des effets indésirables supplémentaires.

La décision d’arrét des traitements ne pouvant se faire que conjointement avec le patient, la
répétition des interventions, afin de sensibiliser aux risques et d’identifier les craintes liées au

sevrage, est nécessaire afin de faire adhérer le patient.
Limites

Le biais principal de notre étude est la taille de notre échantillon. La faible proportion de

résultats significativement différents résulte de cela.

Un second probléme vient des cabinets de recrutement. Si les modes de fonctionnement sont
différents (rural, semi rural, et citadin), les médecins traitants titulaires ont sensiblement le
méme age et donc des pratiques similaires. Les nouvelles générations de médecins
généralistes sont probablement plus sensibilisées a ces probléemes addictifs, et leurs
patienteles seraient peut-étre plus réceptives aux discours pronant I'arrét des somniféeres et

anxiolytiques.

Enfin, notre étude ne s’est intéressée qu’a la seule région Grand Est, les résultats ne sont donc

pas généralisables a la population francaise.

Conclusion

Notre étude confirme donc l'importante addiction des patients agés a leur somnifere,
addiction qui augmente avec le temps. Une fois I'addiction et I'accoutumance installées, les
patients sont plus réticents a I'arrét du traitement car ils n’en percoivent pas les effets
indésirables. Notre étude montre néanmoins que I'un des seuls éléments qui interviennent
dans la décision de ces patients d’interrompre leur traitement est la notion de dangerosité. Il
est donc tres important d’expliquer et de sensibiliser les patients aux dangers du traitement
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lors des propositions de sevrage. L'accent doit étre mis sur la relation entre la prise chronique
et les troubles de la mémoire, I'augmentation du risque d’accident de la route et

I’augmentation du risque de chute.

Le meilleur moyen, permettant de limiter I'utilisation au long cours des benzodiazépines, reste
bien shr la prévention a l'initiation du traitement, en insistant clairement sur le caractere
temporaire de la prescription et les risques d’un traitement prolongé. Ces mesures simples

devraient permettre dans certains cas d’éviter le passage a la chronicité de la prescription.
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Tableau 1 : nombre de réponses aux différents items du score
ECAB.

réponses valant 1 point au score ECAB
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Tableau 2 : comparaison entre patients ne souhaitant pas ou

souhaitant arréter leur médicament

Patients ne Patients souhaitant | Indice de confiance
souhaitant pas arréter (p)
arréter

N 22 28
Age 73,817,5 70,34,3 0,05
Homme/Femme 10(45%)/12 17(60%)/11 0,4
Prise de Z drogue 14 (63%) 17 (60%) 0,5
Prise d’antidépresseur 2 (9%) 4 (14%) 0,5
Ancienneté de prise 14,5+13,7 11,348,3 0,3
(ans)
Augmentation de 10 (45%) 5(18%) 0,03
dose
Temps de sommeil (h) 8,1+1,3 8,0+1,3 0,9
Note de sommeil 5,6+1,7 6,2+1,6 0,2
Difficulté 7 (31%) 12 (42%) 0,3
d’endormissement
Reposé au réveil 13 (59%) 20 (71%) 0,3
Fatigué dans la 8 (38%) 6 (21%) 0,2
journée
Réveil nocturne 18 (81%) 23 (82%) 0,6
ECAB 7,0+2,3 5,9+1,9 0,09
Proposition d’arrét 5(23%) 11 (39%) 0,2
Effets indésirables 4 (18%) 10 (36%) 0,2
Sentiment de 8 (36%) 22 (79%) 0,003
dangerosité
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Tableau 3 : comparaison des scores ECAB

survenue d'effet indesirables
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Annexe 1 : Score ECAB (6)

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 concement 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 « vral » | cochez la case « faux » dans le cas

confraire.

Il est indispensable de répondre a toutes les propositions avec une seule réponse « vrai » oU « faux », méme si

vous n'étes pas tres sir(e) de votre réponse.

Nom du médicament CoNCEIMIE & e

QU que jaille, jai besoin d'avoir ce medicament avec moi................
Ce medicament est pour moi comme une drogue ............ccoceeeeeee.
Je pense souvent que je ne pourrai jamais amréter ce medicament....
Jévite de dire @ mes proches que je prends ce medicament............
J'ai limpression de prendre beaucoup trop de ce médicament........
J'ai parfois peur a l'idee de manquer de ce médicament...................
Lorsque jaméte ce medicament, je me sens trés malade..................
Je prends ce médicament parce que je ne peux plus m'en passer...
Je prends ce medicament parce gue je vais mal quand jaméte....._.
0. Je ne prends ce médicament que lorsque j'en ressens le besoin......

SODNDD A LN

Vrai
1
[k
1
1
1
[k
1
1
1
1o

Faux
Clo
o
o
o
Clo
o
o
o
o
L1
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Annexe 2 : Questionnaire sur les médicaments pour le sommeil

ou l'anxiété

Lieu de remplissage du qUeStiONNEaIre & .....oooiieeiieeeeeee ettt

Informations générales

Sexe

AFemme dHomme

Vos médicaments

Age

—

ans

Quels médicaments pour I'anxiété ou le sommeil prenez-vous ? Complétez une ligne pour un

meédicament
Nom du | Posologie | La posologie | Depuis Prescripteur | Pourquoi avez-
meédicament | actuelle a-t-elle combien  de | initial vous commencé
augmenté temps prenez- a le(s) prendre ?
depuis le | vous ce
début de la | médicament ?
prise du
meédicament ?
(1 Oui / / / | QVotre UTrouble du
2 Non mois ou | médecin sommeil
[ /[ |traitant DAnxiété
années
Qun (Sevrage
service d’alcool
d’urgence
Autre :
duUn
spécialiste
lequel :
[dJe ne sais
plus
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(1 Oui / / / | Votre OTrouble du
2 Non mois ou | médecin sommeil
(A — traitant JAnxiété
années
HUn (Sevrage
service dalcool
d’urgence
Autre :
dUn
spécialiste
lequel :
[Je ne sais
plus
(1 Oui / / / | Votre UTrouble du
3 Non mois ou | médecin sommeil
[/ |traitant DAnxiéte
années
QUn (Sevrage
service dalcool
d’urgence
JAutre :
dUn
spécialiste
lequel :
[1Je ne sais
plus
Prenez-vous des antidépresseurs ? [ Ouild Non
Si oui, lesquels ? (nom(s))
Votre sommeil
A quelle heure vous couchez-vous en moyenne ? / / /h/ / /

A quelle heure vous levez-vous en moyenne ? / / /h/ /
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Avez-vous du mal a vous endormir ? (1 Ouild Non
Vous réveillez-vous la nuit ? (1 Ouild Non
Si oui, combien de fois par nuiten moyenne?/ / /
Sur une échelle de 0 a 10, comment jugez-vous la qualité de votre sommeil? /__ / /
Comment vous sentez-vous au réveil ? (Reposé(e) Fatigué(e)
Vous sentez-vous fatigué(e) durant la journée ? Oui
[ Non, mais je fais une sieste

(1 Non, et je ne fais pas de sieste
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Vos impressions sur les médicaments (échelle ECAB)

Les questions ci-dessous concernent certaines idées que vous pouvez avoir sur les
médicaments contre I'anxiété et/ou les 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 sr(e) de votre réponse.

Ou que j'aille, j'ai besoin d'avoir ce médicament avec moi
VRAIQ FAUXA

Ce médicament est pour moi comme une drogue
VRAIQ FAUXA

Je pense souvent que je ne pourrai jamais arréter ce médicament
VRAI FAUXA

J'évite de dire a mes proches que je prends ce médicament
VRAIQ FAUXA

J'ai l'impression de prendre beaucoup trop de ce médicament
VRAI FAUXA

J'ai parfois peur a I'idée de manquer de ce médicament
VRAI FAUXA

Lorsque j'arréte ce médicament, je me sens tres malade
VRAIA FAUXA

Je prends ce médicament parce que je ne peux plus m'en passer
VRAI FAUXA

Je prends ce médicament parce que je vais mal quand j'arréte
VRAIQ FAUXA

Je ne prends ce médicament que lorsque j'en ressens le besoin

VRAIQ FAUXQA
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Pensez-vous que ce(s) médicament(s) peuvent étre dangereux pour la santé ? [ Ouild Non
Avez-vous déja ressenti un ou plusieurs de ces symptdémes suite a la prise de ce(s)

médicament(s) ?
Perte de mémoire (Sensations vertigineuses
(Agressivité / agitation (dHallucination
(dMaux de téte

Si oui, cela a-t-il remis en question la prise de ce médicament ? (1 Ouild Non
Si  non, avez-vous ressenti d’autre(s) symptoéme(s) que ceux cités ci-

dessus ?10OuildNon
Si oui,

1T o LU T=] PP

Vous a-t-on déja proposé d’arréter de prendre ce(s) médicament(s) ? [ Ouild Non

Si oui, qu’avez-vous ressenti ?

Rien (Mes douleurs sont devenues insupportables
(d Je n’ai plus dormi (1J’ai eu des hallucinations
(1)’ai eu des crises d’angoisse [1J'ai fait des cauchemars

EI Autre

Si non, avez-vous essayé de 'arréter seul ou de diminuer les doses?
(Oui jai essayé de diminuer les doses
(dOui j’ai essayé de I'arréter
Non

Voudriez-vous arréter de prendre ce(s) médicament(s) ? (d Ouild Non
D’aprés vous, que se passera-t-il si vous arrétez compléetement de prendre ce(s)

meédicament(s) ?

Rien dMes angoisses seront difficilement supportables
(dJe ne dormirai plus (dJe m’énerverai plus facilement

(dJe déprimerai (1J)’aurai peur

L AU T et ettt b ek h et s h st e st h et h R et ettt
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En quelques mots, comment définissez-vous ce(s) médicament(s) ?
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Annexe 3 : recueil libre du ressenti des patients

Addictif

Facilité de s’endormir

Une qualité de sommeil

Mauvais mais on ne peut pas s'en passer

Un médicament comme un autre

Nécessaire pour dormir

Aide a me rendormir

Aide au moral

Une habitude

Aide a supporter la maladie

Indispensable pour dormir

Un médicament comme un autre

Il est efficace pour dormir

C’est un bon médicament dont on ne peut pas se passer
Pour moi c'est bien comme ¢a

Une habitude dans ma téte

C’est ce qui me fait tenir le coup

J'aimerais pouvoir m'en passer mais je ne peux pas
C’est une drogue, mais je ne sais pas comment faire sans
C’est un bon médicament auquel on est accro

Une mauvaise habitude dont on n'arrive pas a se passer
Une habitude dont on ne peut pas se passer

Il faut que je le prenne pour supporter mes soucis

Un besoin dans la téte

Il aide un peu
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Quelque chose pour aller mieux

Une assurance de pouvoir faire une bonne nuit quand on est fatigué et nerveux
Il aide a supporter la solitude (décés conjoint)

Une drogue

Il est nécessaire pour dormir

Pour moi il est indispensable

Une béquille nécessaire et obligatoire pour continuer d'avancer mais dont on n'arrive pas a se

débarrasser completement

C’est un médicament de confort

Ca m'aide a m'endormir

Ca me fait du bien quand je ne suis pas bien

Une aide pour dormir

Ca me fait toujours de I'effet, je me sens mieux moralement
C’est une aide pour m'assoupir et pour passer une nuit calme
Je ne peux pas me reposer sans

C’est comme une drogue car on ne peut plus s'en passer

Ca m'apporte la tranquillité pendant une paire d'heure

J'ai l'impression que ce médicament me décontracte

C’est dans ma téte mais ¢ca m'aide a dormir

Une habitude sans laquelle on ne peut pas dormir

Il m'aide pour m'endormir

Il me fait dormir quand ¢a ne va pas

C’est un médicament efficace

Ca m'aide a trouver le sommeil

C’est une drogue

C’est une habitude dont on ne peut plus se passer
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Résumé

Introduction : les personnes agées dépassent fréquemment la durée recommandée de prise de
benzodiazépines et Z drogues. Le but de notre étude est d’évaluer la perception par les patients de
plus de 65 ans de leur dépendance a leur consommation chronique en BZD et Z drogues afin d’en

faciliter I'arrét.

Matériel et méthodes : nous avons inclus 50 patients consommant ces produits depuis plus d’'un an au
cours de consultations en médecine générale. Le questionnaire comporte 3 parties: prise
médicamenteuse, évaluation du sommeil, et ressenti du patient avec notamment utilisation de

I’Echelle Cognitive d’Attachement aux Benzodiazépines (ECAB).

Résultats : I'age moyen des patients est de 71,816,1 ans et comporte 54% de femmes. 72% sont en
monothérapie avec une durée de prise de 12,0+10,8 ans. La moyenne du score ECAB est de 6,4+2,1.
60% considerent leurs médicaments comme dangereux, 32% se sont déja vus proposer un arrét de
traitement. Les patients désirant interrompre leur médicament (n= 28) sont significativement plus
jeunes (70,3%4,3 vs 73,817,5 ; p=0,05), et trouvent leur traitement dangereux (22/30; 73% vs 6/20 ;
30% ; p=0,003). Les patients sous bromazépam (2/8; 25% vs 26/42; 62%; p=0,06) ou sous
médicament a demi-vie longue (4/12 ; 33% vs 24/38 ; 63% ; p=0,07) rapportent moins fréquemment
une envie d’arréter que les autres. L'ECAB est significativement différent selon les terciles d’ancienneté
de prise des médicaments (années) ( <7: 5,7 +2,0; [7-12]: 5,9 £2,5; =13 7,7+1,3; p=0,009). Les
personnes a qui a été suggéré un arrét de leur somnifére ont un score ECAB significativement plus

élevé que les autres (7,6+1,5 vs 5,9+2,2 ; p=0,009).

Conclusion: ces résultats nous laissent a penser que les interventions les plus précoces, en insistant sur
les effets indésirables a long terme, permettent d’améliorer I'arrét de ces molécules. Le meilleur

moyen d’éviter la consommation chronique reste la prévention a I'introduction du traitement.

Titre en anglais: Evaluation of elderly’s perception of the risks of their chronic benzodiazepine and Z

drogue consumption.
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