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 « Moi, ce que j’aime dans la vie c’est dormir ! » 



L’allumeur de réverbère 

Antoine de Saint-Exupéry 

 

 

   

          

 

 
 
 
 
 



 
 Je repense à Josephine qui nous a quittés il y a vingt 
ans. 
 
En Juillet 1962, elle avait quitté le pays de son enfance, 
elle avait cinquante-deux ans. 
 
Pendant dix ans, chaque été revenait sa dépression. 
 
Sa vie était rythmée par le TEMESTA et le SERESTA et bien 
d'autres chimies encore. 
 
Lorsque papa nous a quittés, je suis restée seule avec 
elle. 
 
Au détour d'un nettoyage, je découvrais des cachets perdus 
sous les meubles. 
 
J'ai voulu rencontrer son médecin, et je lui ai posé le 
problème de ces renouvellements perpétuels d'une liste de 
médicaments qui allait toujours vers l'extension. 
 
Il a été étonné par ma question, et m'a répondu qu'il 
était impossible de revenir en arrière, d'envisager même 
une diminution. 
 
Moi je ne saurai jamais quelle part ont eu, la détresse, 
la maladie, et le traitement dans la modification de la 
personne de ma maman. 
 
Je suis heureuse de voir enfin une réponse à ma demande. 
                                   
                                               Maman 
 

 

 

 

 

 

 

INTRODUCTION 



 

 

Les propriétés sédatives myorelaxantes et anticonvulsivantes  des benzodiazépines 

sont découvertes en 1957. La première molécule de synthèse est le librium prenant 

le relais des « dangereux » barbituriques pour soulager l’insomnie. Cette famille de 

molécules se diversifie et la recherche sur le récepteur GABA aboutit à la synthèse 

des  Z-drug  aux effets hypnotiques  spécifiques au début des années 80. 

Des années 60 au début des années 90, la consommation des anxiolytiques ne 

cesse de progresser amenant les acteurs de santé et les pouvoirs publics à 

s’interroger sur les origines de cette croissance, ses conséquences et les moyens de 

l’endiguer. 

 

Plusieurs rapports sont réalisés : 

‐ Le rapport Legrain en 1990 (59)  à l’initiative du SNIP (syndicat national de 

l’industrie pharmaceutique) émet une réflexion sur l’utilisation des 

hypnotiques et tranquillisants en France et aboutit à la limitation de la durée 

de prescription (quatre semaines pour les hypnotiques et douze semaines 

pour les anxiolytiques) par l’arrêté du 7 octobre 1991. 

« Comme tout traitement pharmacologique d’un trouble psychique, un 

traitement à visée anxiolytique ou hypnotique ne peut être qu’un élément de la 

prise en charge. Il doit se dérouler dans le cadre d’une relation thérapeutique 

entre médecin et malade (…). Une sensibilisation des médecins à l’importance 

thérapeutique de l’écoute et du soutien psychologique et la valorisation de cet 

aspect peut être un élément crucial pour l’utilisation plus restreinte des 

médicaments. » 

 

-  Le rapport du psychiatre Édouard Zarifian en 1996 (124), réalisé à la 

demande du gouvernement, concerne la prescription et l’utilisation des 

médicaments  psychotropes en France. 



Les trois « responsables » de  l’excès de prescription, en France, identifiés en 

conclusion, sont :   - l’industrie pharmaceutique et son discours promotionnel  

                               - les universitaires avec  les failles de l’enseignement en 

psychiatrie, en psychopathologie et dans  l’apprentissage de la prescription  

                               - les pouvoirs publics représentés par l’agence du 

médicament (9). 

 

- Le rapport de l’OPEPS (office parlementaire d’évaluation des politiques de 

santé) (81) sur le bon usage des médicaments psychotropes présenté à 

l’assemblée nationale en juin 2006. 

La prescription de psychotropes est devenue un véritable enjeu de santé 

publique, la consommation des hypnotiques et anxiolytiques stagne ou 

progresse légèrement depuis les années 90. L’étude ESEMeD (34) éclaire les 

différences entre les pays européens : les français sont les plus gros 

consommateurs ! L’étude EVA révèle que, pour les personnes âgées, la 

prescription émane du médecin généraliste dans 80% des cas, les posologies 

sont généralement conformes aux recommandations et respectées par les 

patients ; c’est la limitation de la durée à 12 semaines qui est dépassée. 

Les problèmes identifiés résultent de : 

‐ La conjonction de l’absence de mesures concernant l’impact des 

recommandations pour réduire ou améliorer la consommation des 

psychotropes. 

‐ Le manque d’accès aux chiffres de remboursement par les caisses. 

‐ Le généraliste par son mode d’exercice et sa formation. 

 

La HAS élabore actuellement une réflexion sur l’amélioration de la prescription des 

psychotropes (45) via la pathologie (dépression, insomnie, anxiété et troubles du 

comportement). Elle dispose des chiffres de remboursement des trois principales 

caisses (régime général, agricole et indépendants) : sur les 10 millions de personnes 



que représentent les plus de 65 ans , 32% se sont vues prescrire un hypnotique ou 

un anxiolytique entre septembre et décembre 2007. Ces données sont considérées 

comme un repère chiffré afin d’évaluer l’impact de ce programme. 

Au cœur même de la réflexion se situe le médecin généraliste, prescripteur de 80% 

des tranquillisants et hypnotiques. Quels sont tous les déterminants de cette 

prescription et surtout de son renouvellement ? Cet aspect sera traité en première 

partie en utilisant le schéma de décision médicale du Pr Chabot (25). 

La deuxième partie présentera l’étude sur le sevrage aux benzodiazépines chez la 

personne âgée réalisée par le groupe partenaires santé Argonne dont les résultats 

encourageants attestent qu’il est possible concrètement de réduire la prescription 

des tranquillisants pour cette tranche de la population et que le travail en groupe de 

pairs peut être un outil de cette réalisation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

PREMIERE PARTIE : SCHEMA DE LA DECISION MEDICALE 

APPLIQUE AU CHOIX DE RENOUVELLEMENT OU DE 

SEVRAGE D’UN ANXIOLYTIQUE OU D’UN HYPNOTIQUE 

 

 

 

 



 
 

 

 

1 / NIVEAU DE PREUVES - EBM 

 
     a / données cliniques 

Les benzodiazépines et les hypnotiques sont prescrits en pratique courante pour 

soulager l’anxiété et l’insomnie (10,100,101). 

Il convient de définir ces deux symptômes : 

 

Anxiété (82,36,26):  De loin le plus compliqué à définir selon que l’on se place d’un 

point de vue cognitif  « c’est une dimension de l’humeur( …) elle se distingue du 

sentiment de peur par sa non-spécificité, (…)sa source est endogène, et il s’agit 

d’une disposition récurrente, rigide et inadaptée qui constitue une forme de contrôle 

généralisée et principalement inhibitrice »; ou que l’on se réfère à la définition du 

DSM-IV-TR (6) des troubles anxieux divisés en trouble panique, phobie, état de 



stress et anxiété généralisée ( l’entité la plus évoquée dans les études sur les 

tranquillisants). 

L’enjeu étant de donner au médecin des outils permettant d’avoir une démarche 

diagnostique, de différencier l’anxiété normale de l’anxiété pathologique, de ne pas 

méconnaître un syndrome dépressif  et d’évaluer l’efficacité de son traitement. 

D’un point de vue clinique, l’anxiété n’est ni un symptôme ni un diagnostic précis. 

Devant un patient « anxieux », le médecin doit se demander depuis quand existe la 

sensation de tension interne, quelles sont les répercutions sur la vie sociale, les 

troubles somatiques liés à l’hyperfonctionnement du système nerveux autonome et 

établir son diagnostic positif et différentiel (pathologique hormonale ou métabolique 

…). 

Insomnie (47,57,97): C’est la plainte d’une mauvaise qualité ou quantité de sommeil 

ayant un effet néfaste  sur les fonctionnements diurnes. Ces perturbations se 

manifestent par un temps d’endormissement supérieur à 30 minutes, des réveils 

nocturnes fréquents avec difficulté pour se rendormir et /ou un réveil précoce le 

matin. 

Le retentissement sur les activités dans la journée permet de faire le diagnostic 

différentiel avec la pseudo insomnie.  

Les troubles du sommeil sont primaires ou secondaires à une pathologie 

psychiatrique (syndrome dépressif, trouble anxieux … ) ; organique (apnée du 

sommeil, syndrome des jambes sans repos, mouvements périodiques nocturnes … 

) ; iatrogénique et environnementale (traitement corticoïde, bruit, prise de caféine, 

travail de nuit … ) ou psychopathologique.  

L’insomnie est aiguë ou chronique (si elle dure depuis plus d’un mois). Elle se définit 

par rapport au sommeil normal physiologique en fonction de l’âge du patient. 

L’insomnie est quantifiable et objectivable par l’agenda du sommeil. 

Comme de nombreuses recommandations le soulignent avant de prescrire un 

psychotrope, il faut établir un véritable diagnostic positif et une enquête étiologique. 

 



L’une des causes invoquées par les médecins pour ne pas arrêter les tranquillisants 

est le risque d’apparition d’un syndrome de sevrage : 

 

Syndrome de sevrage : C ‘est l’une des manifestations à rechercher si l’on suspecte 

une dépendance à un produit, mais développer un syndrome de sevrage à l’arrêt de 

son traitement par benzodiazépines ne suffit pas à diagnostiquer une dépendance. 

Le syndrome de sevrage  est l’ensemble de symptômes apparaissant lors de l’arrêt 

ou la diminution  d’un traitement pris régulièrement. Dans le cas des 

benzodiazépines, nous rechercherons : 

‐ tremblements des mains, de la langue ou des paupières 

‐ nausées ou vomissements 

‐ tachycardie 

‐ hypotension orthostatique 

‐ agitation psychomotrice 

‐ céphalée 

‐ insomnie 

‐ malaise ou faiblesse 

‐ hallucination transitoire 

‐ mode de pensée persécuté 

‐ crise convulsive grand mal 

 

 

Si l’on se réfère à la définition CIM-10, on peut  compléter cette liste avec l’hyper 

sensitivité des cinq sens, acouphènes, dysurie, éruption cutanée, dysesthésie à type 

de picotements issus de l’expérience de la Professeure Heather Ashton (13). 

Ces symptômes disparaissent en l’espace de quelques jours, mais peuvent parfois 

s’installer dans le temps et se chroniciser, ils s’amendent  également à la reprise du 

traitement. 

 

Ils sont difficiles à distinguer de l’effet rebond qui est la réapparition et l’aggravation 

des symptômes d’avant traitement. 



 

 

     b / recherche fondamentale (36,52,12,48) 

Les anxiolytiques agissent via le système gabaergique . 

L’acide gamma amino butyrique est le neuromédiateur inhibiteur le plus important du 

système nerveux central, 40% des neurones du cerveau y sont sensibles. 

Le récepteur GABA-A  est une structure moléculaire transmembranaire 

pentamérique hétérogène , couplée à un canal chlore. 

Cette structure est composée de sous-unités alpha, bêta et gamma qui elles-mêmes 

existent sous plusieurs isoformes réparties différemment dans le système nerveux 

central. 

Ces récepteurs possèdent des sites de liaison pour les benzodiazépines, l’alcool, les 

barbituriques…  Leur fixation modifie l’architecture du récepteur GABA modulant 

ainsi son affinité pour le GABA et donc indirectement la perméabilité du canal chlore. 

Les différentes propriétés pharmacologiques des benzodiazépines (anxiolyse, 

sédation, myorelaxation, effet hypnotique et anticonvulsivant) s’expliqueraient  par le 

type de sous-unité sur laquelle la molécule se fixe (alphaê bêta ou gamma) l’iso 

forme de la sous unité, le site d’action dans le système nerveux central (cervelet, 

moelle épinière, cortex). 

D’après la Professeure Ashton, les tranquillisants agissent également en inhibant 

l’action des neurotransmetteurs excitateurs (norépinephrine, sérotonine, 

acétylcholine, dopamine) nécessaires au maintien de l’état d’alerte normale, à la 

mémoire, au tonus musculaire et à la coordination, à la régulation du système 

nerveux autonome. 

 

     c / épidémiologie 

Il ressort de toutes les études, enquêtes, revues de littérature… que deux 

consommateurs d’anxiolytiques ou d’hypnotiques sur trois  sont des femmes, que 



cette prescription émane à environ 80% d’un médecin généraliste et que les 

personnes âgées sont particulièrement concernées. Le résultat de l’analyse des 

remboursements des trois caisses ( MSA CPAM ET RSI ) , réalisée par la HAS, 

révèle que 32% des plus de 65 ans et 40% des plus de 85 ans se sont vus prescrire 

un anxiolytique ou un hypnotique pour insomnie ou anxiété en 2007 (41).  

L’étude de la population consommatrice de tranquillisants peut se faire via le recueil 

et l’analyse statistique des chiffres de remboursement des molécules concernées. 

‐ Les chiffres repères édités par l’assurance maladie en 2006 montrent 

une répartition inégale des remboursements d‘anxiolytiques et 

d’hypnotiques par habitant  sur le territoire français (15). 

‐ L’URCAM Ile-de-France en 2000 conclut de l’analyse de la pharmacie 

remboursée  que les ordonnances comportant un hypnotique sont 

souvent plus longues que la moyenne des ordonnances en général 

(111). 

‐ La revue de l’assurance maladie publie une étude sur le zopiclone dans 

le Finistère sud : 43% des utilisateurs de plus de 65 ans dépassent le 

seuil recommandé de la dose d’hypnotiques (63). 

 

Les caractéristiques de cette population sont également étudiées au sein d’enquêtes. 

‐ L’enquête sur le sommeil réalisée dans le Tarn en janvier 1994  révèle 

que 31% de la population interrogée se plaint de troubles du sommeil, là 

encore en majorité des femmes (78). 

‐ L’étude EVA montre la prévalence des troubles psychiatriques  DSM IV 

dans une population de personnes âgées, par exemple  le trouble 

anxieux  actuel 14,2% (85). 

‐ L’étude ESEMeD (34), version européenne de l’étude mondiale sur la 

santé mentale sous l’égide de l’OMS, renseigne sur la prévalence de la 

consommation d’anxiolytiques ou hypnotiques (au moins une prise en 

12 mois), en France 18,6% et dans l’ensemble des six pays d’Europe 

participants 10,2%. La probabilité de présenter un trouble anxieux est 



deux fois plus élevée en France que dans les autres pays (Allemagne, 

Belgique Espagne, Italie et Pays-Bas ). 

 

On dispose de nombreuses informations sur l’épidémiologie de la population qui 

consomme des tranquillisants et sur la population qui présente des troubles anxieux 

ou du sommeil. Même si ces deux groupes ne se recoupent pas en totalité, on 

remarque que leur proportion en France est plus importante que dans le reste de 

l’Europe (79), et que la répartition est inégale sur le territoire français. 

En revanche, on dispose de peu de données sur la pharmaco épidémiologie des 

anxiolytiques et des hypnotiques, on manque d’études sur la prévalence des risques 

liés à leur consommation (accidents de la voie publique, chutes et troubles cognitifs) 

en France. 

 

 

 

 

     d / rapport bénéfices /risques 

Les benzodiazépines et les hypnotiques sont des molécules efficaces pour soulager 

l’insomnie et les symptômes de l’anxiété, mais qu’en est-il de leur utilisation à long 

terme ? 

On sait que 25 à 30% des consommateurs actuels de benzodiazépines le sont 

depuis au moins un an (61). Ne présentent-elles pas un risque de dépendance ? 

Elles sont beaucoup moins dangereuses que les barbituriques, mais de nombreuses 

études mettent en évidence leur rôle dans les accidents de la route, les fractures et 

risques de chute et les troubles cognitifs, particulièrement chez le sujet âgé. 

La HAS a édité en octobre 2007 des recommandations sur l’arrêt des 

benzodiazépines, arguant qu’elles exposent le patient âgé à des chutes GRADE B, 



des altérations cognitives GRADE C, des accidents de la voie publique GRADE C 

(44). 

 

Risque de chute et de fracture : 

‐ L’étude de cohorte PAQUID en Aquitaine explore entre autres le lien entre 

benzodiazépines et chutes ayant des conséquences graves : l’incidence pour 

les plus de 80 ans est de 2,8 % personnes par an. En généralisant ce chiffre à 

la totalité de cette population en France, 20000 chutes/an avec conséquences 

graves dont 1800 morts/an, sont en rapport avec la consommation 

d’anxiolytiques (83). Cette analyse souligne le problème de santé publique que 

posent les tranquillisants. 

 

‐ De nombreuses études confirment le rôle des anxiolytiques dans les chutes et 

les fractures de hanche (35,119,120). Mais l’arrêt du remboursement des 

tranquillisants, conduisant à une nette diminution de leur consommation, n’a 

pas eu de conséquences sur le nombre de fractures de hanche recensé dans 

une étude menée à New York (118). 

 

‐ Des expériences menées en laboratoire testent les effets des psychotropes sur 

l’équilibre et la proprioception : la stabilité est plus perturbée par les 

benzodiazépines que les « Z-drogue »(5). 

 

‐ On peut également mesurer l’effet des benzodiazépines sur la capacité à 

effectuer les gestes et les tâches de la vie courante, évaluant ainsi 

concrètement les conséquences sur les aptitudes physiques pratiques. Une 

étude de cohorte montre que cette consommation augmente le risque des 

incidents péjoratifs pour ces aptitudes (40).  

 



‐ Ce risque de chute n’est pas dépendant de la demi-vie de la molécule utilisée, 

il augmente avec la dose et l’utilisation conjointe de plusieurs benzodiazépines. 

 

‐ On peut relativiser ces conclusions : les polypathologies sont plus largement 

des facteurs prédictifs de chute de la personne âgée que les polymédications 

qui en découlent (5). 

 

 

 

Accidents de la voie publique :  

Le lien entre benzodiazépines et accidents de la voie publique chez la 

personne âgée est difficile à mettre en évidence, compte tenu des nombreux 

facteurs confondants entrant en jeu : les autres traitements, les pathologies 

chroniques, l’indication elle-même du traitement tranquillisant. Sachant que 

l’effet sédatif fait rapidement l’objet d’une certaine tolérance, il convient tout de 

même de prévenir les patients contre les risques d’association avec l’alcool, 

d’association entre deux benzodiazépines, les hypnotiques dans les cinq 

heures après la prise et la conduite automobile (voir système réglementaire). 

 

Troubles cognitifs : (44,100) 

L’effet amnésiant des benzodiazépines est démontré et largement utilisé en 

anesthésie et surtout pour les molécules à demi-vie brève et à pic plasmatique 

précoce (hypnotiques). Cependant, cet effet tend à s’estomper chez les 

consommateurs chroniques. Chez le sujet sain, 2,5 mg de diazépam peuvent 

induire des troubles mnésiques, c’est plus facilement détectable chez le sujet 

âgé aux performances basales plus faibles. 

Plusieurs méta analyses mettent en évidence le déclin cognitif en rapport avec 

la consommation chronique de benzodiazépines mais, là encore, il existe de 



nombreux biais et toutes les études ne confirment pas ces conclusions. 

L’anxiété et l’insomnie pouvant aussi être des sources de troubles mnésiques. 

 

Dépendance et syndrome de sevrage : 

Comme l’exprime le Docteur Patrick Lemoine «  ce n’est pas parce que le 

traitement a été administré pendant longtemps qu’il provoque une dépendance, 

mais (que) c’est parce qu’ils développent très précocement des réactions de 

sevrage à chaque tentative d’interruption de traitement, que certains sujets  

deviennent des consommateurs chroniques » (62). 

Il est prouvé que les consommateurs chroniques de benzodiazépines à doses 

thérapeutiques peuvent être victimes d’un syndrome de sevrage à l’arrêt brutal 

de leur traitement (96,113). Dans une étude évoquée dans « Dépendance aux 

benzodiazépines et contrat thérapeutique » (43), le risque de syndrome de 

sevrage à l’arrêt apparaît après  trois mois de traitement (10 à 20%) et 

augmente avec la durée de l’exposition (25 à 50 % après un an). 

La dépendance, l’addiction aux anxiolytiques sont plus sujets à controverse 

(73,104). 

On ne peut pas vraiment parler de dépendance puisque la très grande majorité 

des usagers chroniques n’augmente pas leur dose quotidienne et que l’abus 

toxicomane reste marginal. 

En revanche, « l’envie » quantifiée sur le « benzodiazépine craving 

questionnaire » est démontrée comme un facteur prédictif de rechute après un 

sevrage par arrêt progressif accompagné (56,74,75).  

L’utilisation du « benzodiazepine withdrawal symptome questionnaire », échelle 

d’observation et de quantification des symptômes du sevrage, est un bon 

indicateur, pour les scores bas, d’une absence de récidive dans les 3 ans 

(116). 

Une revue de cas internationaux sur le risque d’abus et de syndrome de 

sevrage des hypnotiques autres que les benzodiazépines (zopiclone et 



zolpidem) ne révèle que des cas très marginaux, ces traitements restent 

relativement moins dangereux, mais leur usage chronique est encore peu 

évalué (42). La fiche produit du médicament signale un risque « d’effet 

rebond » à l’arrêt du traitement (86). 

 

 

Efficacité : 

L’efficacité des hypnotiques en cure courte pour soulager les troubles du 

sommeil n’est plus à démontrer. Bien que les recommandations indiquent qu’ils 

ne doivent pas être prescrits au-delà de 4 semaines, leur efficacité lors d’un 

usage chronique a été évaluée (8) : le bénéfice sur le temps de sommeil et le 

nombre de réveils est maintenu au-delà d’un an. 

Dans le travail fourni par l’ANAES pour la prise en charge du trouble anxieux 

généralisé, une revue de littérature confirme l’effet anxiolytique rapide des 

benzodiazépines ; cette efficacité est optimale pendant les quatre premières 

semaines de traitement  mais non prouvée dans le temps (7).  

 

 

 

 

Rapport bénéfice/risque : 

La question du rapport bénéfice/risque est posée dans plusieurs articles, méta 

analyses et recommandations : 

- Le « Royal College of Psychiatrists » de Londres réalise une réévaluation de 

l’utilisation des benzodiazépines en janvier 1997, recommandant d’évaluer la 

pertinence de chaque traitement au vu du risque de dépendance. 



- Plusieurs méta analyses jugent négative la balance bénéfice/risque du traitement 

de l’insomnie par hypnotiques chez les personnes âgées. Le gain de temps de 

sommeil serait modeste (environ 25 minutes) et la diminution du nombre de réveils 

nocturnes minime (environ un réveil) (38). 

- Une revue de littérature rappelle les conséquences graves de l’insomnie mal traitée 

chez la personne âgée et conclut que le traitement pharmacologique reste un moyen 

efficace d’y remédier, les benzodiazépines de courte demi-vie n’étant pas plus sûres 

et les hypnotiques non-benzodiazépines n’apportant que peu d’avantages cliniques 

significatifs en terme de tolérance et d’efficacité. Cependant, il est noté que les 

études sur l’utilisation à long terme font défaut et que la prise en charge appropriée 

de l'insomnie chronique des personnes âgées n’est toujours pas définie (19).  

- Une étude chez 4425 patients consommateurs chroniques de benzodiazépines 

montre l’importante persistance des symptômes anxieux et dépressifs, malgré le 

traitement prouvant son inefficacité à traiter significativement et durablement les 

patients anxieux (85). 

 

Finalement, le rapport bénéfice risque est à réévaluer au cas par cas pour chaque 

patient et plus particulièrement pour les personnes âgées. C’est dans cette 

population que l’on retrouve le plus grand pourcentage de troubles anxieux, de 

syndromes dépressifs et de troubles du sommeil, des pathologies sous-évaluées et 

mal diagnostiquées. Parallèlement, c’est aussi la population qui est le plus sensible 

aux risques de iatrogénie. Ceci est résumé dans l’article sur la prescription 

médicamenteuse du sujet âgé de la Professeure Sylvie Legrain : « le médicament 

est avant tout une chance pour le patient âgé : le prescripteur, fort d’une 

connaissance globale de son patient, doit faire bénéficier le patient âgé des 

médicaments efficaces tout en restant vigilant à limiter la iatrogénie » (60). 

 

On pourrait également évoquer le rapport bénéfice risque de l’arrêt des 

anxiolytiques. 

 



 

Rapport bénéfice/risque de l’arrêt des hypnotiques et des anxiolytiques : 

Les symptômes du sevrage, l’effet rebond ou la récidive de la symptomatologie 

anxieuse et de l’insomnie sont perçus par les généralistes et leurs patients comme 

plus délétères que la poursuite du traitement (29,90).  

Cependant, des enquêtes de satisfaction et de faisabilité rédigées en fin de protocole 

de sevrage par les deux protagonistes démontrent la satisfaction des deux parties en 

grande majorité (117). Il a même été démontré que le sevrage de personnes âgées 

produisait une amélioration cognitive et qu’il ne détériorait ni  le sommeil ni la qualité 

de vie (29,32,76).  

 

La question que peut se poser le médecin généraliste face à son patient et en dehors 

de toute considération de santé publique est : est-ce que ce traitement améliore 

réellement sa qualité de vie ou n’est-il pas poursuivi par habitude ?(90). 

 

 

 

 

 

2 / CONTRAINTES 

 

     a / le système réglementaire 

Au niveau européen, le droit communautaire relatif aux médicaments à usage 

humain stipule l’obligation d’une prescription médicale pour l’obtention de 

médicaments anxiolytiques et hypnotiques dans tous les états membres (70). 

En France, les psychotropes sont classés dans le Code de Santé Publique (27) 

parmi les substances vénéneuses régies par les articles L 5132-1 et L5132-6. Les 



anxiolytiques et les hypnotiques figurent dans la liste I des médicaments sur 

prescription médicale à délivrance renouvelable ou non (liste régulièrement modifiée, 

dernier arrêté 15 juillet 2002)(91,93). 

L’ordonnance doit être rédigée après examen du malade et doit contenir les 

informations suivantes : 

- Nom du prescripteur, qualité, identifiant, adresse, date et signature 

- Nom du patient, prénom, sexe 

- Dénomination du médicament, posologie, mode de prise, durée du traitement, 

nombre de renouvellements. 

Elle doit dater de moins de trois mois. 

La prescription des anxiolytiques et des hypnotiques est limitée dans le temps (article 

R5132-21 CSP) : quatre semaines pour les hypnotiques et 12 semaines pour les 

anxiolytiques (2,3). 

Un système de classification des différents médicaments, en fonction de leur risque 

pour la conduite a été mis au point par l’ AFSSAPS (4): 

- Niveau 1 : la prise du médicament ne remet pas en cause la conduite de véhicules, 

mais nécessite que les patients soient informés avant de prendre le volant : risque 

faible dépendant de la susceptibilité individuelle. 

- Niveau 2 : la prise du médicament peut, dans certains cas, remettre en cause 

l’aptitude à la conduite et nécessiter l’avis du médecin ou du pharmacien : il convient 

d’examiner au cas par cas si le médicament est compatible avec la conduite. 

- Niveau 3 : lors de l’utilisation du médicament, la conduite est fortement 

déconseillée : les effets pharmacologiques du produit rendent la conduite 

dangereuse. 

 

Cette signalisation est figurée sur les boîtes de médicaments à l’aide de 

pictogrammes, les anxiolytiques sont de niveau 2 et les hypnotiques de niveau 3. 



Une convention médicale a été signée en janvier 2005 entre l’Union Nationale des 

Caisses d’Assurance Maladie et les syndicats des médecins libéraux. Elle comportait 

pour les médecins l’engagement d’infléchissement de 10% de la prescription des 

anxiolytiques et des hypnotiques (69). 

 

 

b / les standards sociaux 

Quels sont les déterminants sociaux du passage à la chronicité d’un traitement 

anxiolytique ? Dans toutes les études en rapport avec la consommation des 

benzodiazépines, les données épidémiologiques relatent une prédominance de la 

population féminine et une sur représentation des personnes âgées. 

 

On retrouve approximativement deux femmes pour un homme chez les 

consommateurs de tranquillisants : 

‐ L’avis des sociologues consultés dans le rapport de l’OPEPS est que 

« la communication de son mal-être auprès du médecin semble plus 

accessible aux femmes, de la même manière qu’elle semble davantage 

attendue par les médecins ». 

 

‐ Dans sa thèse sur la consommation  prolongée de benzodiazépines 

chez les femmes, Madame ROCHE-LEGAY analyse ce mal-être « la 

mesure de l’envahissement d’un Moi trop étouffé chez ces patientes, 

de dégager la femme Etre, désir et plaisir, qui essaie de ressurgir, 

notamment par l’intermédiaire de sensation d’angoisse. Cette femme 

rentre en conflit avec la femme Idéalisée, résultante d’une histoire 

familiale, d’une éducation basée sur le devoir et d’une norme sociétale 

(sic) »(95). 

Les femmes accèdent plus facilement à la consultation, elles s’expriment plus 

facilement et subissent une forte pression sociétale, mais cela ne devrait pas 

expliquer cette surconsommation. 



Ce constat alimente la thèse selon laquelle les benzodiazépines ne sont pas 

prescrites pour les bonnes indications. En effet, les tranquillisants font l’objet d’une 

multitude d’indications qui vont de la gestion de la douleur physique à la prise en 

charge de la douleur morale au décours des accidents de la vie (66,65).  

Cependant, aucune autre caractéristique sociologique de la population qui les 

consomme n’est aussi évidente que le sex-ratio. Par exemple, le fait de vivre seul est 

un facteur prédictif de consommation reconnu dans certaines études et, dans 

d’autres, il réduit le risque de passage à une consommation chronique (66). 

On ne retrouve pas de classe sociale plus souvent exposée, de relation avec le fait 

d’avoir un travail… 

 

L ‘autre « marqueur social » de la consommation d’anxiolytiques et d’hypnotiques est 

l’âge. La prévalence de la consommation augmente avec l’âge ainsi que le risque de 

passage à la chronicité (66). On peut l’expliquer par l’isolement social, l’apparition de 

maladies invalidantes, le déclin des fonctions cognitives, la baisse de l’adaptabilité. 

Cela s’observe par exemple par le rapport fait entre le nombre de lignes sur les 

ordonnances qui contiennent ou pas des tranquillisants (111).   

 

 

     c / le temps 

Le temps est une notion qui est souvent évoquée, et de plusieurs manières, quand 

on se penche sur les déterminants de la prescription de benzodiazépines. 

‐ Le temps depuis lequel le praticien est installé a une influence sur le nombre 

de prescriptions (50,62): il croît avec le nombre des années parallèlement à 

la constitution de la clientèle. Le médecin développe des habitudes de 

prescription, des liens affectifs avec ses patients et dispose de moins de 

temps. 

 



‐ Le temps de la consultation et l’organisation de journées trop chargées sont 

évoqués lors d’entretiens réalisés auprès de médecins de New York, de 

Thaïlande … la délivrance d’une ordonnance de tranquillisants est un gain 

de temps et l’organisation du sevrage trop chronophage (30,31,106). 

  

‐ Un moyen de diminution et de meilleur usage de ces molécules est la 

réévaluation du prix de la consultation afin de permettre la prise en charge 

non-médicamenteuse de l’insomnie, de l’anxiété en général. Il est même 

question d’incorporer des techniques de thérapie cognitivo-comportementale 

à la consultation de médecine générale afin de mieux prendre en charge les 

troubles du sommeil (38,123). 

 

‐ Le temps nécessaire à entreprendre un sevrage, bien que de nombreuses 

études prouvent que l’envoi d’une simple lettre par le médecin traitant est un 

moyen efficace d’initier et de réussir des arrêts de consommation de 

benzodiazépines (31,115,117).  

 

‐ Le temps que prendrait en consultation la présentation des différents outils 

d’évaluation de la dépendance aux anxiolytiques (Benzodiazepine Craving 

Questionnaire, Benzodiazepine withdrawal symptôme questionnaire) ou 

l’utilisation d’un agenda du sommeil pour objectiver les troubles du sommeil . 

     d  / le plateau technique ou l’offre de soin 

 

Les alternatives aux traitements médicamenteux des troubles du sommeil et de 

certains troubles anxieux sont en partie les prises en charge psychothérapeutiques, 

la thérapie de soutien, la thérapie cognitivo-comportementale et jusqu’à la 

psychanalyse. La thérapie cognitivo-comportementale semble être une aide 

substantielle au sevrage (7,18,77,105). 



Une anxiété ou une insomnie traitée chroniquement par anxiolytiques et/ou 

hypnotiques peut masquer une véritable dépression ou un début de démence. Le 

recours à un spécialiste pourrait permettre d’affiner les diagnostics. Dans le rapport 

de l’OPEPS,  il est souligné que les médecins français adressent peu leurs patients 

aux psychiatres et que « les passerelles entre médecine générale et psychiatrie 

fonctionnent mal ». 

On recense actuellement 1 psychiatre pour 100 000 habitants en France, répartis de 

manière inégale sur le territoire (15).  

Une enquête BVA réalisée pour la fédération française de psychothérapie révèle que  

seulement 5% de la population  a suivi au cours de sa vie une psychothérapie. 

Bien que le recours à la thérapie se révèle efficace, il est encore peu utilisé pour 

plusieurs raisons : 

‐ l’offre de soin en psychiatrie et psychothérapie est peu accessible en fonction 

du lieu où l’on vit en France (exemple : à Vouziers il y a un psychiatre, à 

Charleville un seul thérapeute comportemental recensé par  l’association 

française de thérapie comportementale et cognitive)(14). 

‐ le réseau médecin généraliste-psychiatre est mal développé. 

‐ le cadre législatif et administratif des professions de psychologue, 

psychanalyste, psychothérapeute non-médecin est mal défini, leur 

recensement absent. Et l’accès aux thérapeutes privés est onéreux et non 

remboursé (annexe 13 du rapport OPEPS).  

 

 

3 / RELATION MEDECIN MALADE 
 

     a / croyances, valeurs personnelles, vécu 

 

Les croyances : (30, 51,87, 102,121) 



Les études menées sur les croyances des médecins concernant l’efficacité et 

l’innocuité des benzodiazépines et des hypnotiques sont réalisées par l’intermédiaire 

d’entretiens et de questionnaires. Les réponses obtenues sont souvent éloignées 

des connaissances exposées dans les recommandations et les guides de 

prescription, expliquant l’écart entre les habitudes de prescription et les 

recommandations. Les médecins minimisent le problème de santé publique posé par 

ces molécules, leurs effets indésirables et risques au long cours, maximisent les 

difficultés posées par le sevrage, surévaluent les attentes de leurs patients et 

anticipent leur refus de se sevrer. 

On peut se demander si ces croyances sont le fait d’une expérience intuitive ou de la 

promotion des médicaments par les laboratoires pharmaceutiques. Le Professeur 

Zarifian, dans son rapport, met en cause l’information et la formation à la prescription 

reçue par le médecin : distillée par l’industrie pharmaceutique, elle est 

essentiellement promotionnelle. Il met l’accent sur les carences de la formation 

universitaire et continue en psychiatrie et dans la prescription des psychotropes. 

Dans le rapport de l’OPEPS, il est question de quantifier l’efficacité des 

recommandations, mais finalement un visiteur médical avec une formation spécifique 

commerciale et sa présence physique au cabinet ne sera-t-il pas toujours plus 

efficace qu’une recommandation anonyme et mal diffusée ? 

Les croyances du malade sont le reflet de celles de son médecin. L’opinion générale 

va plutôt dans le sens d’une banalisation de la consommation des tranquillisants, il 

faudra réévaluer cette opinion après la campagne d’information sur les anxiolytiques 

et les hypnotiques menée auprès du grand public (108,109,110). 

 

 

Le vécu : 

Au moment de prescrire, on ne peut pas ignorer que le vécu du patient et  celui du 

médecin entrent en ligne de compte. 

- Une étude dans le Sud-Est de la France montre que les praticiens qui consomment 

eux-mêmes des anxiolytiques en prescrivent plus (112).  



- Les accidents de la vie, le contexte familial, les difficultés professionnelles sont 

souvent à l’origine de l’anxiété et de l’insomnie traitées par anxiolytiques. La prise en 

charge par le médecin généraliste est globale et la tentation de médicaliser le 

problème est grande. Le problème est soulevé par Rouillon et Leguay  dans leurs 

recommandations sur  la politique de santé mentale et la psychothérapie : «  il 

convient de distinguer, d’une part, ce qui relève du traitement des troubles 

psychiatriques (nécessitant une réponse médico-psychologique), des difficultés 

psychologiques (justifiant une approche psychologique ou psychanalytique plus que 

psychiatrique) et des détresses psychosociales (nécessitant une réponse 

multidisciplinaire). D’autre part, les niveaux d’intervention devraient différencier (i) 

l’aide et l’écoute pouvant être prodiguées par des aidants qui ne sont pas soignants, 

(ii) le soutien et le conseil prodigués par des professionnels de santé, et (iii) le travail 

psychothérapique structuré » (annexe 13 rapport OPEPS). On peut appliquer cette 

approche à la médecine générale en ne traitant pas les difficultés d’ordre psycho 

social comme des troubles anxieux définis par le DSM IV. Cela sous-entend une 

approche pluridisciplinaire en réseau avec des travailleurs sociaux par exemple. 

- Un vécu de sevrage accidentel expérimenté par le patient et non accompagné peut 

être un frein à la mise en place de l’arrêt de son traitement. 

 

Rapport au médicament : 

Neuf consultations sur dix en France se concluent par une ordonnance contre une 

sur deux en Hollande. L’entretien médical en France aboutit à la prescription, alors 

qu’en Hollande, l’entretien médecin-malade serait plus basé sur la parole, le conseil, 

l’information (88).  

Dans son rapport, le Professeur Zarifian souligne la notion d’oralité pour le peuple 

français, le pouvoir subjectif et l’efficacité inconsciente attribués aux substances 

prises par la bouche. 

 

 

     b / vision apportée par la sociologie (1,17,20,99) 



 

La sociologie apporte un éclairage sur la relation médecin-malade : 

‐ Pour Parsons, « le médecin est  le seul à pouvoir, sur la base de sa 

compétence, dire qui est malade et être exempté des obligations ». Il définit 

la place de la médecine dans la société moderne à travers sa fonction 

technique et son rôle dans la régulation sociale. 

 

‐ Les « Interactionnistes », dans les années soixante, offrent un nouveau 

modèle dans lequel «  la rencontre entre le médecin et le malade se 

caractérise par un conflit résultant d’une divergence de perspectives et 

d’intérêts ». 

 

‐ Friedson décrit la relation comme le lieu de rencontre de deux savoirs « le 

médecin perçoit le malade et ses besoins selon les catégories de son savoir 

spécialisé, attaché à son autonomie professionnelle, il entend définir lui-

même le contenu et les formes du service qu’il lui rendra. Le malade, en 

revanche, perçoit sa maladie en fonction des exigences de sa vie 

quotidienne et en accord avec le contexte culturel qui est le sien. Il voudrait 

que le médecin accepte sa propre définition de son problème». Il n’y aura 

donc pas de consensus si le malade n’est pas passif. En fonction du type 

d’exercice (privé et en ville ou public hospitalier) du médecin, l’une des deux 

visions l’emportera préférentiellement. «  En ville, le médecin est dépendant 

de ses clients et donc la culture profane l’emporte, pour l’hospitalier la 

culture professionnelle l’emporte ». 

 

La culture « profane » pouvant être vue comme la vulgarisation, dans le langage 

populaire, du langage scientifique. 

Le sociologue rappelle que c’est le médecin qui crée la réalité sociale de la maladie 

par son diagnostic, les examens complémentaires prescrits et surtout l’ordonnance 

avec la thérapeutique pharmaceutique. 

Ne rien prescrire est-ce nier la souffrance du patient ? 



Lui refuser son identité de malade au vu de la société ? 

Il existe pourtant d’autres alternatives que la prescription. Dés 1927, le Docteur 

Francis Peadody émet l’idée qu’il existe un « nombre important de malades souffrant 

de troubles dont les causes organiques ne peuvent pas être déterminées. Seules la 

relation privilégiée du praticien avec son malade et l’écoute attentive peuvent 

permettre de déterminer les troubles émotionnels à l’origine du mal. » Cette vision 

est reprise et développée dans le travail de Balint sur le médecin en tant que remède 

lui-même. 

La vision de Parsons du médecin comme régulateur social peut sembler réductrice, 

une approche anthropologique à travers une enquête ethnographique auprès de 

médecins en Haute Provence voit, dans la rencontre clinique, le lieu de médiation et 

de négociation du lien social au-delà du rôle de régulateur. « Les généralistes créent, 

forment, réparent du lien social à longueur de consultations comme d’autres font de 

la prose sans le savoir ( …) et de façon intuitive ».(99) 

 C’est en observant les affiches dans les salles d’attente que l’on peut, en partie, 

prendre la dimension de l’engagement du médecin dans son rôle social. 

Toutes ces réflexions sociologiques amènent les psychologues médicaux à observer 

que la relation médecin-malade, traditionnellement paternaliste (le médecin décide 

tout et le patient s’en remet à lui), se mue en relation de négociation. Il deviendrait 

donc nécessaire de se former à l’entretien, à l’écoute, ce que proposent le guide de 

l’entrevue médicale Calgary de Cambridge (annexe 1) ou les travaux de Balint.  

 

 

     c / éducation 

 

Il existe de nombreuses règles hygiène de vie visant à préserver ou rétablir la bonne 

qualité du sommeil (53), notamment chez les personnes âgées pour qui le sommeil 

diffère de celui des adultes jeunes et des adolescents (on dort en général moins 

longtemps, on est plus réveillé, la quantité de sommeil lent profond est réduite, la 



retraite peut désynchroniser les repères horaires qui rythmaient la journée, les 

maladies chroniques et les douleurs peuvent aggraver ces dérèglements) : 

‐ S’exposer à la lumière dès le matin et toute la journée afin de maintenir le 

cycle jour / nuit et bénéficier de ses effets anti-dépresseurs. 

‐ Les siestes ne devraient pas dépasser 20 minutes et se faire ailleurs que dans 

la chambre. 

‐ Maintenir une activité physique et sociale. 

‐ Eviter les boissons alcoolisées. 

‐ Maintenir une température fraîche dans la chambre et s’isoler du bruit. 

‐ Ne pas rester au lit quand le sommeil ne vient pas. 

 

Pour la réduction des symptômes de l’anxiété, les mesures hygiéno-diététiques sont 

(7) :  

‐ La diminution de la consommation des produits excitants : café, nicotine et 

alcool. 

‐ La pratique d’un exercice physique (au moins 20 minutes et pendant plus de 

10 semaines) (84).  

‐ Les techniques de relaxation (37).  

 

 

4 / LA DECISION CLINIQUE 

 

     a / recommandations : 

Les recommandations en France concernant les anxiolytiques, les hypnotiques et 

leurs indications sont : 



Les RMO : du 14 novembre 1998 (ne sont plus opposables depuis 2000) 

‐ Il n’y a pas lieu, dans le traitement de l’anxiété, d’associer deux anxiolytiques 

(benzodiazépines ou autres). 

 

‐ Il n’y a pas lieu d’associer deux hypnotiques 

 

‐ Il n’y a pas lieu de prescrire des anxiolytiques et /ou des hypnotiques sans 

tenir compte des durées de prescription maximales réglementaires et de les 

reconduire sans réévaluation régulière. Les durées de prescription doivent 

être courtes et ne pas excéder 4 à 12 semaines pour les anxiolytiques et 2 à 4 

semaines pour les hypnotiques. 

 

‐ Il n’y a pas lieu de prescrire un anxiolytique ou un hypnotique sans débuter 

par la posologie la plus faible, sans rechercher la posologie minimale efficace 

pour chaque patient, ni de dépasser les posologies maximales 

recommandées. 

 

L’AFSSAPS : rappelle dans son communiqué du 6 septembre 2001 

«  La prescription d’une benzodiazépine ne constitue pas le traitement de fond d’un 

trouble anxieux et qu’une dépression doit être systématiquement recherchée » 

«  La prescription d’une benzodiazépine doit se faire dans le respect des doses et de 

la durée de traitement recommandées » 

 

ANAES : Diagnostic et prise en charge en ambulatoire du trouble anxieux généralisé 

de l’adulte 2001, concernant les personnes âgées. 

«  Au total, chez le sujet âgé, les études sont rares et anciennes. Le risque de 

toxicité des traitements médicamenteux est majoré. La prescription des 

benzodiazépines est recommandée à ½ dose. Leur usage dans ce groupe d’âge doit 



être limité en raison du risque de chutes (grade B) et de réactions paradoxales. Les 

thérapies cognitivo-comportementales ou la thérapie non-directive sont conseillées 

seules (grade C) ou en association aux médicaments. Une activité physique 

régulière est conseillée. La prise en charge par l’entourage et le soutien social sont 

indispensables. » 

 

 

HAS : 

1) Prise en charge du patient adulte se plaignant d’insomnie en médecine générale 

(décembre 2006)  

Devant une plainte d’insomnie il faut avoir une démarche diagnostique stricte et 

rigoureuse. 

Le recours à un spécialiste est limité. 

La prise en charge comprend les règles hygiéno-diététiques, des informations sur le 

sommeil, un suivi et une réévaluation périodique. 

Le traitement médicamenteux doit être le plus bref possible et, en cas de traitement 

chronique, le sevrage doit être progressif. 

L’insomnie chronique doit être traitée par thérapie. 

 

2) Modalités d’arrêt des benzodiazépines et des médicaments apparentés chez le 

patient âgé (octobre 2007) 

 

Les stratégies à adopter sont : 

‐ programmer l’arrêt progressif dés le début du traitement 

 

‐ se poser la question de l’indication du traitement à chaque renouvellement 



 

‐ évaluer l’attachement du patient à son traitement et repérer les situations à 

risque nécessitant une stratégie particulière 

 

‐ l’arrêt est progressif, sans substitution médicamenteuse et l’accompagnement 

se fait dans le temps 

 

‐ la diminution elle-même est considérée comme un résultat favorable 

 

3) Le programme « Amélioration de la prescription de psychotropes chez la 

personne âgée » est en cours, il existe déjà sur le site de la HAS (www.has-sante.fr) 

un espace thématique dédié à la prescription chez le sujet âgé piloté par la 

Professeure Sylvie Legrain (46). 

Toutes ces recommandations rejoignent celles émises dans d’autres pays : Canada 

(28), Belgique (103), Suisse (54).  

 

Efficacité des recommandations : 

Dans le rapport OPEPS 2006, on s’interroge sur l’efficacité de ces recommandations. 

Dans sa thèse, le Docteur Delphine Johner (55) relève par interview les obstacles à 

l’adhésion du médecin généraliste aux recommandations en prenant l’exemple de la 

limitation de l’accès à l’imagerie dans les lombalgies. 

Ces obstacles sont : la méconnaissance due au volume d’informations, au manque 

de temps nécessaire pour s’informer, au défaut d’accessibilité des textes par une 

mauvaise diffusion. Elles sont aussi perçues comme réductrices du pouvoir de 

décision du médecin, trop simplistes, non-applicables et interagissant dans la relation 

médecin-malade. 



Dans une autre étude, se penchant sur les déterminants de l’application des 

recommandations en milieu hospitalier, le travail en équipe et la décision collégiale 

semblent favoriser leur application (98). 

Il faudra donc évaluer les effets en santé publique de ces recommandations et faire 

en sorte que le généraliste puisse mieux se les approprier. 

 

     b / éthique 

La décision médicale ne se fonde pas uniquement sur les recommandations, la 

pression pharmaceutique, l’attente du malade, chaque décision médicale est fondée 

sur une éthique. 

Les principes du serment d’Hippocrate réactualisé en 1996 nous rappellent que 

(annexe 2) (49) : 

‐ « 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 » 

‐ « je ferai tout pour soulager les souffrances » 

Dans le cas du renouvellement d’un anxiolytique ou d’un hypnotique, certains de ces 

principes semblent se contredire. 

Dans quelles limites n’est-ce pas la volonté profonde d’une personne de poursuivre 

sa consommation ? 

Les benzodiazépines n’apportent-elles pas dans une certaine mesure un 

soulagement aux souffrances d’ordre psycho-social ? 

Par ailleurs, il est prouvé qu’elles peuvent nuire à la santé, à son rétablissement et 

poser un problème de santé publique. 

 

Peut-on laisser le médecin de famille seul face à ce choix ? 

Le travail ensemble et la visée éthique de l’écoute peuvent apporter des réponses. 

Dans l’étude qui suit, le travail en groupe de pairs a permis de répondre 



collectivement aux problèmes que pose l’arrêt des benzodiazépines chez la 

personne âgée. 

Le travail de réflexion, et pas seulement l’aide technique, avec des intervenants dans 

le domaine de la psychologie, de l’aide sociale et de la sociologie pourraient 

améliorer cette approche. 

Dans sa thèse le Docteur Michot Maïlys  soutient l’idée que « l’éthique du travailler 

ensemble signifie apprendre à travailler entre soignants, mais aussi et au-delà, 

apprendre à travailler avec des pertinences venues d’autres horizons. Cela signifie 

aussi apprendre à se confronter à d’autres approches afin de pouvoir retrouver 

ensemble une vision véritablement sociétale des problèmes de santé publique, et 

non plus une vision seulement médicale, à laquelle à ce jour ne peuvent être 

proposées que des solutions d’ordre technique. » (67). 

 

 

     c / la décision de renouveler ou de sevrer le traitement 

 

Du point de vue de l’EBM, des recommandations, de la santé publique, la 

consommation chronique d’anxiolytiques et d’hypnotiques en médecine générale 

n’est pas justifiée. Ils ne sont efficaces sur le long terme ni sur les troubles du 

sommeil ni sur le trouble anxieux généralisé. Chez la personne âgée, ils posent un 

véritable problème  de santé publique, masquant la dépression, aggravant dans 

certains cas les troubles du sommeil, ils sont pourvoyeurs de chutes avec des 

conséquences graves, ils masquent ou aggravent le déclin cognitif. Leur sevrage est 

maintenant possible et réalisable en médecine courante. 

Et pourtant, leur usage par les médecins généralistes reste « massif » et 

principalement pour insomnie et anxiété. Il n’existe pas de véritable continuum  entre 

ces entités et les diagnostics précis de troubles du sommeil primaire et de troubles 

anxieux décrits par le DSM IV. 

Les anxiolytiques et les hypnotiques ne répondraient-ils pas parfois à une souffrance 

d’ordre psycho-social, exprimée par les patients et entendue par leur médecin, 

difficile à prendre en charge seul au cabinet ? Le médecin généraliste est le premier 



et le dernier recours, le principal lien entre le patient et le monde médical, il joue un 

rôle dans le rapport du patient à la société. 

Comment faciliter le travail en réseau avec les psychologues, les travailleurs 

sociaux ? 

Ou en est-on de l’idée de Balint de se prescrire soi-même ? 

La mise en valeur de la relation médecin-malade comme médicament ne pourrait-

elle pas « guérir » le soignant de son besoin de se légitimer par la prescription ? 

Quelle place donne-t-on aux sciences sociales dans la rédaction des 

recommandations ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

DEUXIEME PARTIE : SEVRAGE DES BENZODIAZEPINES  

ET  MEDICAMENTS APPARENTES CHEZ LES PERSONNES 

AGEES 

ETUDE MENEE PAR LE GROUPE PARTENAIRES SANTE 

DE L’ARGONNE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESUME : La formation d’un groupe de pairs type « Groupama partenaires santé » 

en Argonne est l’occasion d’un travail collectif sur le sevrage aux benzodiazépines et 

médicaments apparentés chez la personne âgée. 



OBJECTIFS : Le but de cette première expérience de travail du groupe est de 

recenser les patients ayant une prescription de benzodiazépines ou de médicaments 

apparentés au long cours et d’envisager un sevrage. Quelle méthode de sevrage ? 

Comment le proposer au patient ? Qui recruter ? Dans un second temps les résultats 

sont recueillis sur des fiches compilées et analysées par une statisticienne de la 

MSA. 

METHODOLOGIE : L’étude est réalisée sur 18 mois par 8 médecins. Après un 

recueil de la littérature, des recommandations et d’outils méthodologiques, les 

médecins du groupe recensent les patients pouvant entrer dans l’étude. L’arrêt  des 

anxiolytiques et des hypnotiques est planifié, mis en place et quantifié grâce à un 

recueil sur des fiches. 

RESULTATS : 102 patients sont intégrés dans l’étude. Les caractéristiques de 

cette population sont comparables à celles constatées dans d’autres études 

publiées : population âgée, majoritairement des femmes, ancienneté de la prise du 

traitement élevée, le prescripteur initial est un médecin généraliste. L’analyse finale 

de l’étude rapporte 95 patients, 38 patients ont arrêté leur consommation de 

benzodiazépines, 8 sont encore en sevrage ou utilisent occasionnellement  les 

benzodiazépines, 49 n’ont pas modifié ou ont augmenté leur consommation de 

benzodiazépines.  

CONCLUSION : Au cours de cette étude, près de la moitié des patients ont arrêté 

leur prise quotidienne de benzodiazépines ou médicaments apparentés. Une 

comparaison de la progression des prescriptions de benzodiazépines et 

médicaments apparentés des assurés de la MSA met en évidence le différentiel  

entre les médecins de l’étude  (-13%) et les médecins du département (+3,7%). 

Cette constatation est généralisable à l’ensemble des prescriptions, observable 

grâce à l’évolution des dépenses de médicaments au premier semestre 

2007/deuxième semestre 2006 : -7,9% pour les médecins du groupe  / -4,7% pour 

les médecins des Ardennes. 

1 / INTRODUCTION 



L’association partenaires santé de l’Argonne est créée au début de l’année 2006. 

Elle  réunit  8 médecins ardennais exerçant en milieu rural, un médecin-conseil de la 

caisse de mutualité sociale agricole Marne-Ardennes-Meuse  et un médecin directeur 

de la branche santé individuelle Groupama France. Elle s’inspire directement de 

l’expérimentation «  Groupama partenaires santé ». 

Le but de cette association est défini comme « ayant pour objet d’organiser et de 

cogérer une démarche collective visant à promouvoir la qualité des soins. Il s’agit de 

constituer des Groupes de Pairs entre médecins pour dynamiser collectivement un 

mode d’exercice coordonné sur un territoire ou pour mettre au point les bonnes 

pratiques en faveur de leurs patients» (article 4 des statuts de l’association). 

La méthode employée est la réalisation d’études de 18 mois environ, sur un sujet 

d’actualité, pouvant faire évoluer les pratiques concrètement et quotidiennement. Les 

résultats obtenus sont volontairement mesurables et analysables afin de pouvoir 

faire partager l’expérience acquise au-delà du groupe. 

Le premier sujet traité par ce groupe est « le sevrage des benzodiazépines chez les 

personnes âgées ». Effectivement, chacun des médecins peut compter dans sa 

patientèle quelques dizaines de patients pour qui le traitement anxiolytique est 

reconduit depuis plusieurs années. 

Cette démarche répond au besoin de recherche en médecine générale, menée par 

des médecins généralistes (64). Elle ne bénéficie d’aucun financement,  mais permet 

aux médecins du groupe de valider leur EPP (71). Le choix du sujet fait écho aux 

objectifs nationaux de prise en charge de la personne âgée et de réduction de la 

consommation des psychotropes (81). Elle répond au souci d’amélioration de 

formation des médecins en matière de prescription envisagée dans le rapport de 

l’OPEPS . 

 

 

 

2 / OBJECTIFS : 



Le premier objectif était de réunir les expériences de plusieurs praticiens autour d’un 

même projet : encadrer le sevrage et évaluer au fur et à mesure les différentes 

méthodes de sevrage (diminution progressive, arrêt brutal, substitution par le 

diazépam). 

Le deuxième objectif était de trouver un moyen de quantifier et d’organiser en 

statistique les résultats obtenus, qui furent ensuite concrétisés par une publication, 

permettant de faire partager cette expérience d’étude orchestrée et réalisée par des 

médecins généralistes, au-delà du groupe de pairs. 

Dés les premières réunions, plusieurs questions sont récurrentes : Qui recenser ? 

Quelle méthode et pour qui ? Quelle charge de travail en plus ? Quels sont les 

principaux freins au sevrage ? Coté patient et coté médecin. Il a fallu mettre en place 

un système de recensement anonyme des patients et organiser régulièrement le 

recueil des données. 

Le groupe partait sur l’hypothèse que l’arrêt, réputé impossible, de l’anxiolytique ou 

de l’hypnotique en fin d’ordonnance pouvait être envisagé et potentialisé par le travail 

en commun. 

 

3 / METHODOLOGIE : 

L’étude s’est déroulée de février 2006 à septembre 2007, le groupe est composé de 

huit médecins exerçant dans le vouzinois (sept en milieu rural et un en milieu urbain), 

d’un médecin-conseil de la MSA et d’un médecin directeur médical de Groupama, 

tous deux coordinateurs des débats. 

Un sujet d’étude est choisi collégialement et le groupe se réunit toutes les six 

semaines, le but et les modalités de l’étude évoluent au rythme de ces réunions. 

Une recherche de bibliographie en rapport avec le sevrage des anxiolytiques et 

hypnotiques est mise en commun (annexe 3)(58,80,94), elle comprend les travaux 

sur la diminution progressive effectués par la Professeure Heather Ashton de 

Cambridge (site internet www.benzo.org.uk ), les articles relatant les effets 

secondaires des benzodiazépines (troubles de la mémoire, accidents de la voie 

publique, dépendance, chutes…), les conseils pratiques pour l’hygiène du sommeil 



mis à disposition par le centre du sommeil de l’université de Lyon 1 

(http://sommeil.univ-lyon1.fr/) et le site du Docteur Eric Mullens 

(http://eric.mullens.free.fr/). 

 Ces documents seront « revisités » par le groupe, aboutissant au choix d’une fiche 

de conseils pratiques pour le sommeil s’inspirant des techniques de thérapie 

cognitivo-comportementale par le contrôle du stimulus et la restriction du temps de 

sommeil (annexe 4), une grille d’évaluation du sommeil (annexe 5) et une échelle 

visuelle analogique d’évaluation de la qualité du sommeil (annexe 6). 

Dans un premier temps, les médecins recensent, au hasard, parmi les patients qui 

consomment régulièrement des benzodiazépines, les sujets qui consomment 

régulièrement des médicaments à but sédatif ou anxiolytique ; l’indication doit alors 

être vérifiée et le sevrage envisagé quand la prescription n’est plus justifiée . 

Il est rapidement mis en évidence que la majorité des patients recensés sont des 

sujets âgés qui consomment des benzodiazépines et médicaments apparentés 

depuis de très nombreuses années, les médecins praticiens évaluent à une vingtaine 

les sujets répondant à ces critères . 

Aucun critère d’exclusion autre que « pathologie psychiatrique »  n’est officiellement 

retenu. L’âge limite ne sera finalement pas fixé, permettant aux médecins de faire 

bénéficier de l’étude l’ensemble des patients consommateurs d’anxiolytiques et 

d’hypnotiques, aboutissant à l’inclusion de 9 sujets de moins de 60 ans. 

Afin de rendre l’étude possible et les résultats mesurables, chaque médecin 

sélectionne  une quinzaine de patients pour lesquels une fiche de recueil est remplie 

(annexe 7). Cette fiche est anonyme, elle relève :  

¥ le sexe  

¥ l’année de naissance  

¥ la caisse d’assurance maladie 

¥ la ou les molécules utilisées  

¥ la posologie moyenne quotidienne 

¥ l’ancienneté de la prise  

¥ les antécédents d’essais de sevrage  

¥ les psychotropes associés (non médicaments : tabac, alcool…) 



¥ le résultat à l’EVA sur la qualité globale du sommeil  

¥ les effets secondaires  

¥ l’adhésion au protocole de sevrage 

¥ si les outils, grille du sommeil et fiche-conseil ont été remis. 

Au cours d’une première consultation, le praticien attire l’attention du patient sur sa 

consommation d’anxiolytiques, lui expose les effets secondaires indésirables de ce 

traitement, évalue avec lui son attachement à cette molécule et son indication. S’il 

existe un trouble du sommeil, la grille du sommeil est commentée et remise, et l’EVA 

le quantifie. 

 

C’est à l’occasion du renouvellement mensuel du traitement que les grilles du 

sommeil sont recueillies, que le patient donne ou non son consentement au sevrage 

et que les différentes modalités de sevrage sont exposées : 

- arrêt simple (en exposant les risques de syndrome de sevrage) 

- diminution progressive des doses avec un calendrier 

- substitution par le diazépam en gouttes (125) 

- association diminution et substitution quand la galénique de la molécule ne 

permet pas un arrêt assez progressif 

 

Pour  planifier la phase de sevrage, les médecins disposent d’un tableau précis de 

décroissance quand le protocole substitution diazépam gouttes est choisi (annexe 8). 

Dans les autres cas, le rythme de décroissance est choisi par le médecin avec son 

malade au cours des consultations de renouvellement mensuel permettant une 

grande flexibilité et n’augmentant pas à priori le nombre des consultations. 

Cette démarche est renforcée par l’envoi d’un courrier informant les pharmaciens du 

secteur de l’étude en cours (annexe 9).  

 

 

 

4 / RESULTATS: 



Les fiches complétées (annexe 10) au fur et à mesure de l’étude sont analysées par 

Madame Nadine Gadeau statisticienne à la MSA. 

La première partie de l’analyse porte sur les caractéristiques générales du groupe de 

patients entrant dans l’étude. Il s’agit en majorité de patients dépendant du régime 

général de l’assurance maladie (55,9% contre 31,4% MSA), 2/3 sont des femmes, 

l’âge moyen est de 74,4 ans, ils prennent un anxiolytique ou un hypnotique depuis 

14,5 ans, en moyenne initialement prescrits par un médecin généraliste (59%). 

Plus en détail, l’analyse des 102 patients porte sur l’âge, le sexe, le régime 

d’assurance, l’ancienneté du traitement, l’identification du prescripteur initial, le motif 

de prescription, les effets secondaires rencontrés, la ou les molécules prescrites, la 

motivation pour le sevrage. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’âge moyen de la population étudiée est de 74,4 ans et plus de la moitié de la 

population a plus de 75 ans. 



En étudiant les caractéristiques d’âge et de sexe des patients, on retrouve que les 

femmes ont en moyenne 73,4 ans et les hommes 76,2 ans,  la différence  de 

structure par âge est représentée dans ces tableaux. 

 

L’âge des femmes varie de 42 à 91 ans et celui des hommes de 26 (un seul patient) 

à 95 ans. 

 

 

 

 

 

 

 



 

L’ancienneté de prise du traitement s’étend de 1 an à 40 ans, elle est de plus de 

vingt ans pour presque un tiers des patients, dont 13% depuis au moins trente ans. 

Seulement 5% prennent le traitement depuis moins de trois ans. 

 

 

On étudie l’ancienneté de prise des benzodiazépines rapportée au sexe des patients, 

en moyenne les femmes prennent ce traitement depuis 15,7 ans et les hommes 

depuis 12,1 ans, rapporté à la structure d’âge l’écart statistique se réduit. 

 

. 

 Ancienneté moyenne 

 

Nombre de 

patients Ensemble Hommes Femmes 

- de 70 ans 25 13.5 15.0 13.1 

70-74 ans 18 12.7 8.6 14.4 

75-79 ans 27 15.2 10.5 18.1 

80 ans et + 32 15.8 13.7 17.3 

Tous âges 

(brut) 
102 14.5 12.1 15.7 

Tous âges (standardisé*) 16.1 16.5 15.7 



Le prescripteur initial est un médecin généraliste dans 59% des cas et dans 27% des 

cas, c’est un praticien hospitalier. 

 

 

 

Le  motif initial de prescription est l’insomnie dans 26% des cas, les accidents de la 

vie 18%, une pathologie chronique 13%, l’anxiété 12%, une hospitalisation dans 10% 

des cas. 

Les accidents de la vie étaient définis : divorce, deuil, licenciement … 

   



 

 

 

Les molécules les plus prescrites  sont le lorazépam, le zolpidem et le zopiclone. 

 

Molécule 
prescrite 

Nombre de patients concernés 

Lorazépam 26 

dont 3 associés à une autre 

benzodiazépine 

Zolpidem 26 dont 4 en association avec une 

autre benzodiazépine 

Zopiclone 20 dont 1 en association avec une 

autre benzodiazépine 

bromazépam 10 

Oxazépam 5 

Alprazolam 4 

Autres 11 

Total 102 ® 

 

 

 

 

 

 

 

 



On utilise le tableau de la Professeure Heather Ashton pour établir une 

correspondance entre les différentes molécules et la traduire en équivalent 

diazépam. On étudie ainsi la dose consommée en moyenne par les patients sans 

tenir compte de la molécule prescrite. 

 

DCI 
nom commercial 
posologie mg 

Equivalence diazépam 
mg 

ALPRAZOLAM xanax ®0,5 10 

BROMAZEPAM lexomil® 6 10 

CLONAZEPAM rivotril® 2 40 

CLONAZEPAM rivotril ®5 gouttes 10 

CLORAZEPATE tranxene® 5 3,3 

ESTAZOLAM nuctalon® 2 10-20 ! 

LOPRAZOLAM havlane® 1 5-10! 

LORAZEPAM tesmesta ®1 10 

LORMETAZEPAM noctamide ®1 5-10! 

NITRAZEPAM mogadon® 5 5 

NORDAZEPAM nordaz® 7,5 7,5 

TEMAZEPAM normison® 10 5 

OXAZEPAM seresta ®10 5 

PRAZEPAM lysanxia ®10 5-10! 

ZOLPIDEM stilnox ®10 5 

ZOPICLONE imovane® 7,5 5 

 

En moyenne, la consommation est de 9,2 mg équivalent diazépam par jour et par 

patient et est proportionnellement plus élevée pour les patients sous lorazépam 

(temesta®). Si l’on rapporte la dose consommée en équivalent diazépam à la 

molécule prescrite, on met en évidence que les 26 patients sous lorazépam prennent 

13,4 mg équivalent diazépam par jour en moyenne, alors que les 26 patients sous 

zolpidem prennent 6,9 mg , les 20 patients sous zopiclone 4,4 mg équivalent 

diazépam et les 10 patients sous bromazépam 6,3 mg équivalent diazépam . 



On met également en relation la consommation moyenne quotidienne en équivalent 

diazépam avec le sexe et par structure d’âge. Les femmes consomment 9,3 mg/jour 

et les hommes 8,9mg/jour. Avant 75 ans, les hommes consomment plus que les 

femmes. Entre 75 et 80 ans, la situation s’inverse et, au-delà de 80 ans, la différence  

s’estompe. 

 

 

 

Cinq items sont retenus pour identifier les effets secondaires attribuables aux 

benzodiazépines : les chutes, les vertiges, les « trous de mémoire », les cauchemars 

et la fatigue. 

- 38,2% n’ont déclaré aucun effet indésirable identifiable. Parmi les patients ayant 

déclaré un effet, 46% ont déclaré un seul effet : le plus souvent, il s’agit de trous de 

mémoire ou de fatigue. 19 patients associent 3 effets, pour la moitié d’entre eux, il 

s’agit de trous de mémoire associés à la fatigue et aux cauchemars. 

 

 

 

 



 

Après la première consultation, 56% des patients se disent prêts à commencer un 

sevrage et 18% « plus ou moins » prêts. Les hommes sont plus motivés que les 

femmes. 

 

 

La deuxième partie de l’analyse statistique porte sur l’évolution de la consommation 

de benzodiazépines et médicaments apparentés au terme des dix-huit mois de 

l’étude. 

Elle porte sur 95 patients, 3 patients n’ont pas revu leur médecin traitant dans le délai 

de l’étude et 4 sont décédés. 

Sur les 95 patients restants, 38 ont totalement arrêté les benzodiazépines, 4 ont une 

consommation très occasionnelle, 4 sont sous protocole diazépam et 49 patients 

continuent leur traitement. 

 

 



Le sevrage est réalisé, soit par arrêt brutal, soit par diminution progressive, soit par 

protocole de substitution par diazépam gouttes. 

            -  12 patients ont arrêté brutalement : leur consommation quotidienne 

moyenne était de 5,2 mg équivalent diazépam 

‐ 14 patients ont arrêté progressivement : leur consommation quotidienne 

moyenne était de 8,7 mg équivalent diazépam 

‐ 11 patients ont diminué leur consommation en utilisant le protocole 

diazépam : leur consommation était 6 mg équivalent diazépam/j 

 

 

 

Les patients qui sont sevrés sont à 60,5% des femmes, d’âge moyen 75,2 ans, 

prenant leur traitement depuis 13,1 ans à une dose moyenne de 6,5 mg équivalent 

diazépam. 

2/3 des patients qui ne sont pas sevrés ont diminué leur dose. 

 



 

Les patients qui poursuivent leur traitement sont à 73,5% des femmes, âgées en 

moyenne de 72,9 ans, prenant leur traitement depuis 14,7 ans, à la dose moyenne 

de 10,1 mg équivalent diazépam en début d’étude et 6,7 mg équivalent diazépam en 

fin d’étude. 

 

Une évaluation des effets secondaires attribuables aux benzodiazépines est 

renouvelée en fin d’étude. 

Parmi les patients qui ne prennent plus ni anxiolytiques ni hypnotiques, 47% 

déclaraient avoir au moins un effet secondaire en début d’étude et 13% en fin 

d’étude. 

Sur l’ensemble de la population de l’étude, 61,7% des patients souffraient d’au moins 

un effet secondaire au moment du premier recueil des données et seulement 36,7% 

en fin d’analyse. 

 

Une analyse plus globale de l’impact de cette étude sur les prescriptions des huit 

médecins du groupe Partenaires Santé Argonne est rendue possible grâce à la mise 

à disposition des remboursements des patients dépendant de la MSA. 

 

 



On compare les prescriptions de benzodiazépines entre le premier semestre 2006, le 

deuxième semestre 2006 et le premier semestre 2007, pour les médecins du groupe 

Partenaires Santé Argonne et pour les médecins des Ardennes. 

- premier semestre 2007 / deuxième semestre 2006 : diminution de 13,6% pour les 

médecins du groupe et augmentation de 3,7% pour les médecins des Ardennes. 

- premier semestre 2007 / premier semestre 2006 : baisse de 12% pour le groupe et 

augmentation de 8,2% dans les Ardennes. 

On généralise cette comparaison à la totalité des prescriptions grâce à l’évolution 

des dépenses de médicaments. 

- premier semestre 2007 / deuxième semestre 2006 : diminution de 7,9% pour les 

médecins partenaires et diminution de 4,7% dans les Ardennes. 

- premier semestre 2007 / premier semestre 2006 : diminution de 2,2% pour les 

médecins du groupe et  diminution de 0,7% dans les Ardennes. 

 

Cette quantification de la baisse générale des remboursements de la MSA des 

anxiolytiques pour les médecins du groupe est confirmée par leurs relevés 

individuels CPAM. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 / DISCUSSION : 

     a / Sur les résultats 

 

Caractéristiques de l’échantillon : 

L’analyse statistique des caractéristiques épidémiologiques de la population étudiée 

dans l’étude amène aux mêmes constatations que celles évoquées en première 

partie dans le chapitre « épidémiologie ». L’échantillon est composé de deux femmes 

pour un homme. La durée moyenne depuis laquelle l’anxiolytique ou l’hypnotique 

sont consommés est de 14,5 ans, variant de 1 à 40 ans ! 

L’âge moyen du groupe est biaisé par l’introduction progressive de patients ayant 

moins de 65 ans, il reste cependant assez élevé (74,4 ans). Le prescripteur initial est 

un généraliste dans 59% des cas, alors que dans les études on le retrouve plus 

souvent dans 80% des cas. L’hôpital local serait-il un grand pourvoyeur de 

prescriptions d’hypnotiques ? 

Les pathologies à l’origine de la prescription sont l’insomnie, les accidents de la vie, 

les pathologies chroniques, l’anxiété, la douleur, la dépression, les facteurs 

environnementaux et, à part, l’hospitalisation. Il ne s’agit pas des indications 

« officielles » de ces traitements et, pour l’insomnie et l’anxiété la terminologie et le 

diagnostic selon le DSM IV ne sont pas utilisés. Comment les enseigner et  rendre 

leur utilisation pertinente en médecine générale ? Cela aurait-il un impact sur les 

prescriptions ? Cette constitution de la liste des motifs de prescription montre le 

besoin de formation sur le diagnostic, le dépistage et la prise en charge des 

pathologies psychiatriques. Restent les autres indications que l’on pourrait regrouper 

sous l’entité «  psycho social » ; dans quelle mesure et par quel biais la prise d’un 

anxiolytique soulage les patients atteints de maladie chronique, de douleur 

chronique ? 

Les molécules les plus prescrites sont le lorazépam, le zolpidem et le zopiclone, 

confirmant l’indication principale du traitement de l’insomnie. Ces trois molécules 

sont retrouvées parfois en association. La consommation moyenne en milligrammes 

équivalent diazépam était de 9,2 mg /j, et est plus élevée chez les consommateurs 



de lorazépam (peut être à cause du dosage à 2,5 mg qui équivaudrait à 25mg 

équivalent diazépam). 

 

Les limites : 

Cette étude présente des limites dans son élaboration, rendant difficile la 

généralisation des résultats retrouvés. Un certain nombre de renseignements sur les 

patients font défaut, limitant l’observation des causes et des conséquences de la 

consommation des benzodiazépines chez la personne âgée. 

Les diagnostics précis, d’ordre psychiatrique, ne sont énoncés ni à l’entrée dans 

l’étude ni à la sortie, nous privant donc de l’analyse des pathologies à l’origine 

d’échec ou de réussite de sevrage. A noter que les patients dont la prise en charge 

relevait de la psychiatrie n’étaient pas retenu, et que cette appréciation était laissée à 

l’appréciation du médecin. 

Le mode de recrutement lui-même offre des limites certaines. Les 15 patients, 

sélectionnés par le médecin, devaient être pris au hasard mais sans plus de 

précisions. 

Les co-morbidités ne sont pas relevées sur la fiche de recueil, mais cette fiche est 

comparable à celle utilisée dans l’étude du Docteur Archambault, volontairement 

exhaustive afin de ne pas rendre son remplissage trop chronophage. L’étude est 

donc possible et réalisable en médecine générale. C’est l’une des pistes à explorer 

pour faire participer le généraliste à la recherche en médecine. 

Le nombre de chutes avec fracture n’a pas été relevé non plus. Son analyse sur une 

centaine de personnes était-elle pertinente ? On peut regretter l’absence d’éléments 

renseignant sur le statut cognitif des patients, tant pour évaluer l’effet de l’arrêt du 

traitement que pour dépister les traitements masquant un déclin cognitif ou même en 

faire un facteur prédictif d’échec ou de réussite de sevrage. 

Les items retenus pour le dépistage des effets indésirables (chutes inexpliquées, 

vertiges, trous de mémoire, cauchemars, fatigue) sont empruntés au langage courant 

et ne sont pas superposables aux risques attribués à l’usage chronique des 

benzodiazépines. Il s’agit ici plutôt d’un élément du dialogue établi entre le médecin 



et le patient,  poussant ce dernier à s’interroger sur les effets nocifs de son traitement 

et les risques encourus. Cependant, la moitié des patients, ayant déclaré un de ces 

effets, signalent des trous de mémoire ou de la fatigue ; peut-on y voir le début d’un 

déclin cognitif ? Un syndrome dépressif ? 

Les symptômes du sevrage n’ont pas fait l’objet d’une recherche à but quantitatif, 

mais ils étaient recherchés au cours des consultations qui rythmaient le sevrage afin 

d’adapter la décroissance progressive. 

 

 

Le sevrage : 

12 personnes ont arrêté leur traitement, sans accompagnement, après la première 

consultation. C’est un constat qui est repris dans de nombreuses études sur le 

sevrage. Environ 10% des consommateurs chroniques stoppent leur traitement 

après une simple lettre d’information adressée par leur médecin ou une seule 

consultation à but de sevrage (21). Ces patients dans l’étude prenaient une dose 

moyenne de 5,2 mg équivalent diazépam (moins élevée que la moyenne de l’étude). 

Mais est-ce le seul facteur explicatif ? Il est clair que les symptômes de sevrage ne 

se développent pas chez tous les patients qui stoppent leur benzodiazépine. La 

motivation du médecin entre alors en jeu. Pour convaincre le patient d’arrêter un 

traitement chronique, il faut qu’il soit lui-même convaincu de l’intérêt du sevrage. 

L’envoi d’un courrier, ou une simple consultation, seraient donc le moyen de 

diminuer la prescription des anxiolytiques et des hypnotiques dans la proportion 

ciblée par l’accord signé entre l’UNCAM et les syndicats des médecins libéraux. (cf. 

système réglementaire). 

Au terme des 18 mois de l’étude, 1 patient sur 2 était sevré, 2/3 des patients qui ne 

le sont pas ont diminué leur dose. Ces résultats sont très encourageants et sont 

comparables à ceux retrouvés dans la littérature (10). Il est intéressant de proposer 

au patient plusieurs types d’accompagnement, afin d’adapter la stratégie de 

diminution progressive au fur et à mesure, en surveillant l’apparition des symptômes 

de sevrage et en lui faisant prendre une part active au protocole. Bien que la thérapie 

cognitivo comportementale ait fait ses preuves dans le sevrage aux benzodiazépines 



(24) (72) (122), il n’a pas été possible de le proposer à nos personnes âgées. 

Cependant, certains principes, comme le contrôle du stimulus ou la restriction du 

sommeil, ont été transmis en même temps que les conseils d’hygiène de vie relatifs 

au sommeil.  

Cette méthode de sevrage a été retenue pour la recommandation de l’HAS sur le 

sevrage des benzodiazépines chez la personne âgée, diffusée en octobre 2007. 

Au décours du relais par diazépam gouttes, les médecins du groupe relèvent un 

accroissement de la plainte de cauchemars. Cette remarque n’est pas mentionnée 

dans la littérature. Peut-être la conséquence de la présence de métabolites actifs, au 

cours de la dégradation hépatique de la molécule. 

Une plus faible dose de benzodiazépines et médicaments apparentés (en équivalent 

diazépam) est un facteur prédictif de la réussite du sevrage. Ce constat est confirmé 

par d’autres études (39).  

Le travail effectué sur la réduction de la prescription de ces molécules a eu un effet 

sur l’ensemble des prescriptions des médecins du groupe. Les remboursements de 

pharmacie dans leur ensemble diminuent. L’effet d’un « cercle vertueux » ? L’effort 

de réflexion, de communication, de remise en cause qu’impose l’étude a-t-il 

« contaminé » le reste de l’ordonnance ? Il y a aussi l’effet travail en groupe, résumé 

par la sociologue Sophia Rosman lors de son étude comparative des prescriptions 

des médecins français et hollandais. « Enfin, les médecins hollandais sont habitués 

de longue date à la constitution de groupes de pairs dans lesquels ils réfléchissent à 

leurs pratiques de prescription. Ce faisant, les médecins exercent un certain contrôle 

social sur la prescription de leurs confrères. » ( 88). 

 

 

 

 

 

 



     b / sur la méthode 

La formation du groupe s’est faite sur le principe des groupes de pairs en général 

(11) : 

- Un groupe de pairs, c’est un moyen de formation et d’évaluation des 

pratiques professionnelles 

- Il est composé d’une dizaine de membres qui se choisissent 

- Les réunions ont lieu au moins 8 fois par an 

- Le débat est animé par un modérateur qui structure et organise la séance, 

veille à ce que chacun puisse s’exprimer librement sans séduction ni 

soumission. Il n’est ni leader ni expert. 

- Un secrétaire de séance est chargé du compte rendu de chaque séance 

Et, plus particulièrement, il s’inspire de l’expérimentation Groupama Partenaires 

Santé. Le médecin responsable du projet chez Groupama, le Docteur Richard 

Guedon, est le modérateur des séances du groupe Partenaires Santé de l’Argonne, 

accompagné du Docteur Jean-Luc Prat de la MSA.   

Ce mode d’amélioration des pratiques professionnelles est bien défini par la SFMG 

(société française de médecine générale) et reconnu efficace par la HAS. 

Le soutien « logistique » apporté par les médecins de la MSA et de Groupama a 

permis une rapide appropriation des principes de ce mode de travail et Nadine 

Gadeau, statisticienne à la MSA, a rendu possible l’exploitation de cette étude. 

Le choix des membres du groupe a été fait sur l’éclectisme de leurs activités ou 

engagements extraprofessionnels (politique et humanitaire, religieux, le président du 

syndicat des propharmaciens, le médecin de la cellule d’intervention risque chimique 

du service départemental d’incendie et de secours …), témoignant de leur ouverture 

d’esprit et garant de la richesse des échanges au cours des séances. 

Le groupe a validé des outils pratiques pour l’évaluation du trouble du sommeil 

(échelle EVA, agenda du sommeil), une fiche de conseils pour bien dormir, une fiche 

guide pour le premier entretien, une fiche anonymisée pour chaque patient inclus 

dans l’étude, et une fiche de recueil des informations au cours de l’étude. Au-delà de 

la mise en commun de ces informations afin d’obtenir des données statistiques, il 



s’agit de véritables outils pédagogiques pour le médecin et le patient. L’échelle 

d’anxiété de Hamilton (44) a été écartée, jugée trop chronophage et peu pratique 

chez les personnes âgées. L’agenda du sommeil a été rarement rempli, car jugé trop 

compliqué par les patients. C’est finalement sur une banale échelle visuelle 

analogique que le sommeil a été évalué, qualitativement et quantitativement, avec le 

patient, permettant d’attirer son attention sur le fait qu’il « ne dormait pas si bien que 

ça ». 

Le succès de cette étude tient autant à la technique par arrêt progressif des 

benzodiazépines (23) qu’à l’émulation procurée par le travail en groupe (22). L’arrêt 

des anxiolytiques paraissait difficile et contraignant en terme de temps et d’énergie. 

Cependant, cette étude prouve que « c’est possible » en médecine générale et que 

la démarche a des conséquences sur l’ensemble des prescriptions. 

Ce travail a fait l’objet d’un article dans le Concours Médical supplément au numéro 

du 5 au 13 mars 2008 (89), dans le Bulletin de l’Ordre des Médecins de mai 2008 

(33). Il a été présenté, à deux reprises, en session plénière de la HAS, participant à 

l’élaboration des recommandations sur le sevrage des benzodiazépines chez la 

personne âgée. 

Il a été exposé au cours d’une conférence de presse à la HAS sur l’amélioration de la 

prescription des psychotropes chez la personne âgée et fait l’objet d’un reportage sur 

France 3 Champagne-Ardenne. Cette aura médiatique locale a déjà permis 

d’amorcer de nouveaux sevrages, ainsi que les campagnes pour le grand public 

diffusées par différents URCAM (16,108,109,110). 

 

 

 

 

 

 

 



CONCLUSION 

  Cette étude montre qu’il est possible, en médecine générale, de sevrer, des 

anxiolytiques et/ou hypnotiques, la moitié des patients pour lesquels ils n’étaient plus 

indiqués. 

Que préconiser pour ceux qui poursuivent leur consommation ? Les caractéristiques 

de cette population varient d’une étude à l’autre. Il faut très certainement savoir 

remettre à plus tard un sevrage qui échoue et, dans la mesure du possible, réduire la 

posologie. 

Que penser de l’indication de traitement au long cours, alors même que la balance 

bénéfice/risque est d’autant plus défavorable que la personne est âgée ? 

L’élaboration d’un diagnostic psychiatrique ou neurologique reste un problème 

entier : combien de dépressions et de débuts de démences n’ont pas été dépistés ? 

A qui ne peut-on pas proposer un sevrage ? Il semble qu’il restera toujours une part 

de la population qui poursuivra sa consommation. Comment l’identifier ?  

Le rapport Zarifian et, récemment, le rapport de l’OPEPS attribuent, en partie, la 

responsabilité de l’ « excès de prescription de psychotropes » au défaut de formation 

des médecins généralistes. Le Docteur LEVASSEUR s’interroge sur l’opportunité, 

pour les étudiants en médecine générale, « d’entrevoir et de se forger une 

représentation suffisamment claire et valorisante de leur futur métier ». Le stage chez 

le praticien (92) et l’inclusion dans un groupe de pairs, à l’occasion d’un travail de 

thèse, pourraient être un élément de la réponse. 

Au-delà de la question  « est-il possible de sevrer des benzodiazépines et 

médicaments apparentés chez les personnes âgées ? », l’analyse comparative des 

chiffres de remboursement, procurés par la M.S.A., montre qu’il est possible de 

moins prescrire ces molécules en général. En effet, les problèmes soulevés au cours 

du sevrage amènent les médecins à initier moins de traitements. 

Le nouveau travail amorcé par le groupe partenaires santé Argonne est la 

polymédication  chez la pesonne âgée; il amène à réfléchir à COMMENT MIEUX 

PRESCRIRE ? 
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Annexe 2 :  

Serment d’Hippocrate réactualisé par le Pr HOERNI : 
 « Au moment d'être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure 
d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de 
rŽtablir, de prŽserver ou de promouvoir la santŽ dans tous ses ŽlŽments, 
physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les 
personnes, leur autonomie et leur volontŽ, sans aucune discrimination selon 
leur Žtat ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protŽger si elles sont 
affaiblies, vulnŽrables ou menacŽes dans leur intŽgritŽ ou leur dignitŽ. M•me 
sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois 
de l'humanitŽ. J'informerai les patients des dŽcisions envisagŽes, de leurs 
raisons et de leurs consŽquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et 
n'exploiterai pas le pouvoir hŽritŽ des circonstances pour forcer les 
consciences. Je donnerai mes soins ˆ l'indigent et ˆ quiconque  me les 
demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la 
recherche de la gloire. Admis(e) dans l'intimitŽ des personnes, je tairai les 
secrets qui me seront confiŽs. Re•u(e) ˆ l'intŽrieur des maisons, je respecterai 
les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas ˆ corrompre les mÏurs. 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement 
les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort dŽlibŽrŽment. Je prŽserverai 
l'indŽpendance nŽcessaire ˆ l'accomplissement de ma mission. Je 
n'entreprendrai rien qui dŽpasse mes compŽtences. Je les entretiendrai et les 
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandŽs. 
J'apporterai mon aide ˆ mes confr•res ainsi qu'ˆ leurs familles dans 
l'adversitŽ. Que les hommes et mes confr•res m'accordent leur estime si je 
suis fid•le ˆ mes promesses  ; que je sois dŽshonorŽ(e) et mŽprisŽ(e) si j'y 
manque È. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Annexe 3 : 

Elements de Bibliographie sur le sevrage aux Benzodiazépines 

1)A.PELISSOLO , J‐C BISSERBE (INSERM U  302 Hôpital la Salpetrière Paris) 

Les stratégies de sevrage des benzodiazépines 

Synapse février 1993 N° 93 

2) S.HERNANDEZ, S.BUJOR, C.POMMIER et R.DIDI (CHS La Charteuse DIJON) 

Dépendance aux benzodiazépines 

NERVURE Tome XIII N°9 Décembre 2000/Janvier 2001 

3) B.HANIN, J.MARKS (Sainte‐Anne Paris et Girton College Cambridge) 

Dépendance aux Benzodiazépines et contrat thérapeutique 

Neoro‐Psy, Vol 4 n°8, octobre 1989 

4) P LANDRY N MAINGUY (Hôpital Louis‐H Lafontaine)   

Conseils cliniques pour faciliter le sevrage des benzodiazépines 

Santé mentale au Québec, 2003, XXVIII, 2,43‐58 

5)David A SPIEGEL (Center for Anxiety ,Boston ) 

Psychological strategies for discontinuing benzodiazepine treatment 

Journal of clinical psychophatmacology Vol.19, N°6, Suppl.2 

6)H ASHTON (University of  Newcastle ) 

The diagnosis and management of benzodiazepine dependence 

Curr Opin Psychiatry 2005, 18:249‐255 

7)R GRIFFITHS Ch SANNERUD 

Abuse of and dependence on benzodiazepines and other anxiolytic/sedative drugs 

Psychopharmrcology chapter 165, Raven press , New‐York 1987 

8)Ch MORIN and all  

Randomized clinical trial of supervised tapering and cognitive behavior therapy to 
facilitate benzodiazepine discontinuation in older adults with chronic insomnia 

Am J Psychiatry 161:2, February 2004 

9) K RICKELS and all 

Pharmacologic strategies for discontinuing benzodiazepine treatmentJournal of clinical 
psychopharmacology Vol 19 N°6 Suppl 2    
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N° patient : 
Date : 

 
OBSERVEZ VOTRE SOMMEIL  

 

  

DATE 

20    22    0     2     4      6      8   10     12   14   16    18   

QUALITE 
NUIT 

QUALITE 
JOUR 

Prise de 
café ou 
excitant 

Prise de 
médicaments 

Observations, remarques 
particulières 

1                                       

2                                       

3                                       

4                                       

5                                       

6                                       

7                                       

8                                       

9                                       

10                                       

11                                       

12                                       

13                                       

14                                       

 

UTILISATION : 
!      Heure du coucher    heure de lever. Hachurer les périodes de sommeil          . Laisser un blanc pour les périodes de 

réveil. Noter de la même manière les siestes. 
! La qualité de la nuit et la qualité du jour seront notées TB, B, AB, M, TM. Noter le nombre d’épisodes de somnolence diurne. 
! Pour la prise d‘excitants, noter l’heure et la nature. 
! Pour la prise de médicaments (il s’agit uniquement des somnifères et anxiolytiques) : noter l’heure. 



Annexe 6 : 

 

 

EVALUEZ LA QUALITÉ GLOBALE DE VOTRE SOMMEIL 
 
 
 
 
 
 
 
Semaine 1 
 
 
 
 
Semaine 2 
 
 
 
 
Semaine 3 
 
 
 
 
Semaine 4 
 
 
 

Indiquez par un « X »  l’évaluation globale de la qualité de votre sommeil. 

Très Mauvais Excellent 



Annexe 7 : 

 

 

 

APSA : FICHE 1ere CONSULTATION SEVRAGE DES 
BENZODIAZEPINES (version du 30 mai 06) 

 

N° patient (3 chiffres) :  

Date : 

Sexe : 

Année de naissance : 

Caisse sécu : 

 

Molécule utilisée (DCI) : 

 

Posologie moyenne quotidienne déclarée : 

 

Ancienneté de la dépendance : 

Indication de la 1ere prescription : 

Prescripteur initial : 

 

Essais (s) de sevrage :  

 

Psychotropes associés : 

 



Qualité globale du sommeil (en mms d’après EVA):    

  

Effets secondaires : 

- Chutes non expliquées : 
- Vertiges/hypotension : 
- Trous de mémoires : 
- Cauchemars : 
- Fatigue : 

 

 

Volonté déclarée de sevrage : 

 

Modification éventuelle du traitement : 

 

Remise de la grille du sommeil / de la fiche conseils : 

 

Observations :                                             

 

 

 
 
 
 
 
 

 



Annexe 8 : 

 

Protocole ALPRAZOLAM  0,5 mg à 1/2 1/2 1

Semaine Matin Midi Soir

1 1/2 cp 15 gttes 1 cp

2 1/2 cp 12 gttes 1 cp

3 1/2 cp 9 gttes 1 cp

4 1/2 cp 6 gttes 1 cp

5 12 gttes 6 gttes 1 cp

6 9 gttes 6 gttes 1 cp

7 9 gttes 6 gttes 1/2 cp+12 gttes

8 6 gttes 6 gttes 1/2 cp+12 gttes

9 6 gttes 3 gttes 1/2 cp+12 gttes

10 3 gttes 3 gttes 1/2 cp+12 gttes

11 3 gttes 1 gtte 1/2 cp+12 gttes

12 3 gttes 1 gtte 24 gttes

13 3 gttes Arrêt 24 gttes

14 1 gtte 24 gttes

15 1 gtte 21 gttes

16 Arrêt 21 gttes

17 18 gttes

18 15 gttes

19 12 gttes

20 9 gttes

21 7 gttes

22 6 gttes

23 5 gttes

24 4 gttes

25 3 gttes

       26 et 27 2 gttes

       28 et 29 1 gtte



ALPRAZOLAM 0,25 

pleine dose

Semaine Matin Midi SOIR

1 1/2 cp 7 gttes 1 cp

2 1/2 cp 5 gttes 1 cp

3 1/2 cp 5 gttes 1/2 cp+7 gttes

4 1/2 cp 3 gttes 1/2 cp+7 gttes

5 7 gttes 3 gttes 1/2 cp+7 gttes

6 5 gttes 3 gttes 1/2 cp+7 gttes

7 3 gttes 3 gttes 1/2 cp+7 gttes

8 3 gttes 3 gttes 15 gttes

9 3 gttes 1 gtte 15 gttes

10 3 gttes Arrêt 12 gttes

11 1 gtte 12 gttes

12 Arrêt 12 gttes

13 10 gttes

14 8 gttes

15 7 gttes

16 6 gttes

17 5 gttes

18 4 gttes

19 3 gttes

        20 et 21 2 gttes

        22 et 23 1 gtte



 
 

ALPRAZOLAM 0,5 ALPRAZOLAM 0,25
1 cpm le soir 1/2 le soir

Semaine Dose
Semaine Dose

1 1/2 cp+15 gttes
2 1/2 cp+13 gttes 1 15 gttes
3 1/2 cp+11 gttes 2 13 gttes
4 1/2 cp+ 9 gttes 3 11 gttes
5 22 gttes 4 9 gttes
6 19 gttes 5 7 gttes
7 16 gttes 6 6 gttes
8 13 gttes 7 5 gttes
9 10 gttes 8 4 gttes

10 7 gttes 9 3 gttes
11 6 gttes 10 et 11 2 gttes
12 5 gttes 12 et 13 1 gtte
13 4 gttes
14 3 gttes

 15 et 16 2 gttes
 17 et 18 1 gtte



 
 

Protocole BROMAZEPAM 6 mg à 1/4 1/4 1/2

Semaine Matin Midi Soir

1 1/4 cp 7 gttes 1/2 cp

2 1/4 cp 5 gttes 1/2 cp

3 7 gttes 3 gttes 1/2 cp

4 5 gttes 3 gttes 1/2 cp

5 5 gttes 3 gttes 1/4 cp+7 gttes

6 3 gttes 3 gttes 1/4 cp+7 gttes

7 3 gttes 3 gttes 12 gttes

8 3 gttes 1 gtte 12 gttes

9 1 gtte 1 gtte 12 gttes

10 1 gtte Arrêt 10 gttes

11 1 gtte 8 gttes

12 Arrêt 8 gttes

13 7 gttes

14 6 gttes

15 5 gttes

16 4 gttes

17 3 gttes

18 et 19 2 gttes

20 et 21 1 gtte



 
 

LORAZEPAM 2 prises
LORAZEPAM 1mg

Semaine Dose Semaine               Matin

1 30 gttes 1 Diazepam 15 gttes Lorazepam 1/2 cp

2 27gttes 2 Lorazepam 1/2 cp

3 24 gttes 3

4 22 gttes 4

5 20 gttes 5

6 18 gttes 6

7 16 gttes 7

8 14 gttes 8

9 12 gttes 9

10 10 gttes 10

11 8 gttes 11

12 7 gttes 12

13 6 gttes  13 et 14

14 5 gttes 15 et 16

15 4 gttes

16 3 gttes

       17 et 18 2 gttes

       19 et 20 1 gtte

       

Diazepam 6 gttes

Diazepam 5 gttes

Diazepam 4 gttes

Diazepam 3 gttes

Diazepam 2 gttes

Diazepam 1 gtte

Soir

Diazepam 15 gttes

Diazepam 15 gttes

Diazepam 12 gttes

Diazepam 12 gttes

Diazepam 9 gttes

Diazepam 7 gttes

Arr•t

12 gttes

9 gttes

6 gttes

3 gttes

1 gtte



 
 

ZOPICLONE ou ZOLPIDEM ZOPICLONE ou ZOLPIDEM
demi dose pleine dose

SEMAINE DOSE SEMAINE SOIR

1 8 gttes

2 7 gttes

3 6 gttes 2 13 gttes

4 5 gttes 3 11 gttes

5 4 gttes 4 9 gttes

6 3gttes 5 7 gttes

 7 et 8 2gttes 6 6 gttes

 9 et 10 1 gtte 7 5 gttes

8 4 gttes
9 3 gttes

  10 et 11 2 gttes
 12 et 13 1 gtte

1
zopiclone 1/2 
cp diazŽpam 

7 gttes



 
Annexe 9 : 

 
ASSOCIATION  PARTENAIRES-SANTE 
 

Le Président : Dr HILLY J.‐P. 

29 rue Chantereine  08250 GRANDPRE 

Tel 03.24.30.50.66 

 

Objet : lettre aux pharmaciens d’officine de l’arrondissement de Vouziers 

 

 

 

Madame, mademoiselle, monsieur, 

 

L’association  PARTENAIRES  –  SANTE,  association  de  médecins  de  l’arrondissement,  dont  les 

statuts  ont  été  déposés  en  Préfecture  a  pour  objet  d’organiser  et  de  cogérer  une  démarche 

collective visant à promouvoir la qualité des soins. Il s’agit d’un groupe de pairs entre Médecins 

constitué  pour  dynamiser  collectivement  un  mode  d’exercice  coordonné  sur  un  territoire  ou 

pour mettre au point les bonnes pratiques en faveur de leurs patients. 

L’objectif  que  nous  nous  sommes  assigné  est  de  réfléchir  aux  risques  entraînés  par  la 

prescription  abusive  et  mal  pesée    de  benzodiazépines,  et  d’essayer  d’en  réaliser  le  sevrage 

progressif chaque fois que cela est justifié. 

Pour cela nous avons mené auprès de certains de nos patients une démarche de sensibilisation 

aux  inconvénients  et  risques  de  ces  prescriptions,  nous  leur  avons  prodigué  conseils  et 

recommandations.  Dans  un  deuxième  temps  nous  avons  incité  ceux  qui  adhéraient  à  cette 

démarche  d’essayer  d’eux  même  de  restreindre  leurs  quantités  en  diminuant  très 

progressivement les doses, voire même de les arrêter. Mais il y a une limite à  la fragmentation 

des comprimés et  les protocoles sérieux publiés font état de substitution par le DIAZEPAM qui 

grâce à sa forme galénique en gouttes peut être diminué très progressivement sans difficulté. 



Nous  tenions  à  vous  avertir  de  cette  démarche  afin  de  vous  y  associer  grâce  à  votre  rôle  de 

conseil  mais  aussi  afin  que  vous  ne  soyez  pas  surpris  de  voir  dans  nos  prescriptions  une 

recrudescence  de  cet  anxiolytique  jusqu’alors  peu  utilisé  dans  cette  indication.  Vous  pourrez 

ainsi  nous  aider dans  cette  action,  et  si  vous perceviez une difficulté  ou une  anomalie dans  la 

compréhension  de  ces  prescriptions  par  nos  patients,  n’hésitez  pas  à  nous  le  signaler,  nous 

serions bien entendu à votre disposition pour vous donner tout éclaircissement en cas de besoin.  

Recevez, Madame, mademoiselle, monsieur,  l’assurance de nos sentiments les plus cordiaux. 

 

      J.P. HILLY 
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SERMENT DÕHIPPOCRATE 
 

 

 

 

 

 

En prŽsence des Ma”tres de cette FacultŽ, de mes chers 
condisciples et selon la tradition dÕHippocr ate, je promets et je jure dÕ•tre 
fid•le aux lois de lÕhonneur et de la probitŽ dans lÕexercice de la 
MŽdecine.  
 
 

Je donnerai mes soins gratuits ˆ lÕindigent, et nÕexigerai jamais un 
salaire au -dessus de mon travail.  
 
 
  Admis (e) dans lÕintŽrieur des mais ons, mes yeux ne verront pas ce 
qui sÕy passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiŽs et mon 
Žtat ne servira pas ˆ corrompre les mÏurs ni ˆ favoriser le crime.  
 
 

Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Ma”tres, je rendrai 
ˆ leurs enfant s lÕinstruction que jÕai re•ue de leurs p•res.  
 
 
  Que les hommes mÕaccordent leur estime si je suis fid•le ˆ mes 
promesses. Que je sois couvert dÕopprobre et mŽprisŽ de mes confr•res 
si jÕy manque.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FACULTƒ de MƒDECINE de REIMS  



 

 

 

 

 

 

 
 
GAULIER, Christine 
 
Prise en charge par le mŽdecin gŽnŽraliste du sevrage des anxiolytiques et des 
hypnotiques chez la personne ‰gŽe : Approche et rŽalisation par la rŽflexion 
dans le cadre dÕun groupe de pairs 
 
Th•se dÕexercice. Mention Ç MŽdecine gŽnŽrale È . Reims,2008 

 
 
RESUME : La formation dÕun groupe de pairs type Ç groupama partenaires santŽ È en 
Argonne est lÕoccasion dÕun travail collectif sur le sevrage des benzodiazŽpines et 
mŽdicaments apparentŽs chez la personne ‰gŽe. 
 
102 patients sont inclus dans lÕŽtude. Les caractŽristiques de cette population sont 
comparables ˆ celles constatŽes dans dÕautres Žtudes publiŽes. Il sÕagit dÕune population 
‰gŽe, majoritairement des femmes, anciennetŽ de la prise du traitement ŽlevŽe, le 
prescripteur initial est un mŽdecin gŽnŽraliste. LÕanalyse finale de lÕŽtude rapporte 95 
patients, 38 patients ont arr•tŽ leur consommation dÕanxiolytiques et/ou dÕhypnotiques, 8 
sont encore en sevrage, 49 nÕont pas modifiŽ leur traitement. 
 
Au cours de cette Žtude, pr•s de la moitiŽ des patients ont arr•tŽ leur prise quotidienne. Une 
comparaison de la progression des prescriptions dÕanxiolytiques et dÕhypnotiques des 
assurŽs de la M.S.A. met en Žvidence le diffŽrentiel entre les mŽdecins de lÕŽtude (-13%) et 
les mŽdecins du dŽpartement (+3,7%). Cette constatation est gŽnŽralisable ˆ lÕensemble 
des prescriptions, observable gr‰ce ˆ lÕŽvolution des dŽpenses de mŽdicaments au premier 
semestre 2007 / deuxi•me semestre 2006  : - 7,9% pour les mŽdecins du groupe / - 4,7% 
pour les mŽdecins des Ardennes. 
 
 

 

MOTS CLES : BenzodiazŽpines, anxiolytiques, hypnotiques et sŽdatifs, sujet ‰gŽ, sevrage, 
guide de bonne pratique, mŽdecine gŽnŽrale, troubles de lÕendormissement et du maintien 
du sommeil, benzodiazŽpines-effets indŽsirables, mŽdecin de famille. 
 

 
JURY 
 
PrŽsident : Professeur Pierre MEYER 
 
Assesseurs : Docteur Jean-Pierre HILLY 
 
                     Professeur Jean-Luc NOVELLA 
                     Professeur FrŽdŽric LIMOSIN 
 

 
ADRESSE AUTEUR : GAULIER Christine 50 rue du moulin 08000 Charleville MŽzi•res  
 
 
 

 

 
 
 
 


