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NOM et Prénoms cs® Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRPS « Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
cs - Service d'Hospitalisation des Urgences de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRP& + Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale
cs - Service de Gynécologie-Obstétrique / HP Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel RPO + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 53.01 Option: médecine Interne
cs Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
ANHEIM Mathieu NRPO + Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
Mme ANTAL Maria Cristina NRPS + Péle de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
cs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
« Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
Mme ANTONI Delphine NRPG + Pole d'Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
- Service de Radiothérapie / ICANS
ARNAUD Laurent NRPO + P6le MIRNED 50.01 Rhumatologie
NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RPO « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
cs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation/HP
BAHRAM Seiamak NRP& + Pole de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
(o - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hépital Civil
- Institut d'Hématologie et d'Immunologie / Hopital Civil / Faculté
BAUMERT Thomas NRPS + Pdle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
cs - Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques/Fac Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle NRPO + Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRPO + Pole d'Imagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
cs + Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
BECMEUR Francois NRPO + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital de Hautepierre
BERNA Fabrice NRP& + Pole de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
cs - Service de Psychiatrie I / Hopital Civil Option : Psychiatrie d'Adultes
BERTSCHY Gilles RPO + Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
cs - Service de Psychiatrie Il / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRPG + Pole d'lmagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale (option clinique)
NCS - Service d'Imagerie Il - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie/HP
BILBAULT Pascal RPO + Pole d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d'urgence
cs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / HP Option : médecine d'urgence
BLANC Frédéric NRP& - Pole de Gériatrie 53.01 Médecine interne ; addictologie
NCS - Service Evaluation - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie et biologie du vieillissement
BODIN Frédéric NRPO + Pole de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
NCS - Service de Chirurgie Plastique et maxillo-faciale / Hopital Civil Esthétique ; Bralologie
BONNEMAINS Laurent NRPO + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hopital de Hautepierre
BONNOMET Francois NRP& + Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
cs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre inférieur / HP
BOURCIER Tristan NRP& + Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie

NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
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NOM et Prénoms cs® Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
BOURGIN Patrice NRPO + Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
cs - Service de Neurologie - Unité du Sommeil / Hopital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRPO + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
BRUANT-RODIER Catherine NRPO + Pole de I'Appareil locomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique, reconstructrice et
cs - Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / HP esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN Sophie ~ NRP§ « Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
NCS - Service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation / NHC
CASTELAIN Vincent NRP& « Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
CHAKFE Nabil NRPO + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire
cs - Serv. de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale NHC Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRPS + Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B / HC
Mme CHARLOUX Anne NRP « Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
NCS - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRP& + Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
Mme CHENARD-NEU Marie-Pierre  NRPO + Péle de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
cs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
CLAVERT Philippe NRPS + Péle de I'Appareil locomoteur 42.01 Anatomie (option clinique, orthopédie
cs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre supérieur / HP traumatologique)
COLLANGE Olivier NRP§ + Pole d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation ; Médecine
NCS - Service d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC d'urgence (option Anesthésiologie-Réanimation -
Type clinique)
COLLONGUES Nicolas NRPO + Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
NCS - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP
CRIBIER Bernard NRP& + Pole d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
cs - Service de Dermatologie / Hopital Civil
de BLAY de GAIX Frédéric RPO + Pdle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
s - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil
de SEZE Jérome NRPO + Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
cs - Centre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hopital de Hautepierre
DEBRY Christian RPO + Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
cs - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
DERUELLE Philippe RPO + Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie
NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obstétrique
Mme DOLLFUS-WALTMANN Héléne NRPS + Pole de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
cs - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
EHLINGER Matfhieu NRPO + Péle de I'Appareil Locomoteur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
NCS - Service d'Orthopédie-Traumatologie du membre inférieur / HP
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRPO + P6le médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
NCS - Service de Pédiatrie Ill / Hopital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRP& + Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
cs - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hopital de Hautepierrre
Mme FAFI-KREMER Samira NRPS + Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
(o - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FAITOT Francois NRPO + Péle de Pathologie digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRPO + Péle de Pathologie thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hopital Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRPG + Pole d’Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
NCS - Service d'hématologie / ICANS Option : Hématologie
GALLIX Benoit NCS + IHU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hpital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale
GANGI Afshin RPO + Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
cs - Service d'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hapital Civil (option clinique)
GARNON Julien NRP& + Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
NCS - Service d'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hapital Civil (option clinique)
GAUCHER David NRPO + Pole des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
GENY Bernard NRPO + Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
cs - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick NRPO « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire/ Option
NCS - Serv. de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRPO + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
cs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital de Hautepierre
GOICHOT Bernard NRPG + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
cs Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service de Médecine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRPS + Péle de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail
cs - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail/HC
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NOM et Prénoms cs® Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
GOTTENBERG Jacques-Eric NRPS + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
cs Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
HANNEDOUCHE Thierry NRPO + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
cs - Service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation / NHC
HANSMANN Yves RPO + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
NCS - Service des Maladies infectieuses et tropicales / NHC
Mme HELMS Julie NRPS + Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Médecine Intensive-Réanimation
NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hapital Civil
HIRSCH Edouard NRPS + Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRP& + Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
NCS - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
ISNER-HOROBETI Marie-Eve RPO + Pole de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
cs - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRPG + Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
cs - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme JEANDIDIER Nathalie NRPS + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
cs Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service d'Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRPS + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hdpital Civil
KALTENBACH Georges RPO + Pole de Gériatrie 53.01 Option: gériatrie et biologie du vieillissement
cs - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau
- Secteur Evaluation - Gériatrie / Hopital de la Robertsau
Mme KESSLER Laurence NRPG + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
NCS Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service d'Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie/ Méd. B / HC
KESSLER Romain NRPO + Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil
KINDO Michel NRP& « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
Mme KORGANOW Anne-Sophie NRP& + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
cs - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC
KREMER Stéphane NRPO + Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
cs - Service Imagerie Il - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRPS + P6le médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
cs - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie 11)/HP
KURTZ Jean-Emmanuel RPO + Pole d'Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
NCS - Service d’hématologie / ICANS
Mme LALANNE Laurence NRP& « Pole de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
cs - Service d'Addictologie / Hopital Civil (Option : Addictologie)
LANG Hervé NRPO + Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 52.04 Urologie
NCS faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hépital Civil
LAUGEL Vincent RPO + P6le médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
cs - Service de Pédiatrie 1 / Hopital de Hautepierre
Mme LEJAY Anne NRPO + Pole d'activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04 Option: Chirurgie vasculaire
NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de Transplantation rénale / NHC
LE MINOR Jean-Marie NRPG + Pole d'Imagerie 42.01 Anatomie
NCS - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine

- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/HP

LESSINGER Jean-Marc RPO + Pole de Biologie 82.00 Sciences Biologiques de Pharmacie
cs - Laboratoire de Biochimie générale et spécialisée / LBGS / NHC
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / Hautepierre

LIPSKER Dan NRPO + Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 50.03 Dermato-vénéréologie
NCS faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Dermatologie / Hopital Civil

LIVERNEAUX Philippe RPO + Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
NCS - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hopital de Hautepierre
MALOUF Gabriel NRPG «+ Pole d'Onco-hématologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
NCS - Service d'Oncologie médicale / ICANS Option : Cancérologie
MARK Manuel NRPS + Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
NCS - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC et de la reproduction (option biologique)
MARTIN Thierry NRPO + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
NCS - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRPO + Pole de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie; Addictologie
NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil
Mme MATHELIN Carole NRPS « Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
cs - Unité de Sénologie / ICANS Médicale
MAUVIEUX Laurent NRPH + Pole d'Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
cs - Laboratoire d'Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique

- Institut d'Hématologie / Faculté de Médecine
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NOM et Prénoms cs® Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe NRPO « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
cs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
MENARD Didier NRPO + Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
MERTES Paul-Michel RPO + Pole d’Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
cs - Service d'Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / NHC (type mixte)
MEYER Alain NRP& « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine 44.02 Physiologie (option biologique)
NCS + Péle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
MEVYER Nicolas NRPS + Pole de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique Médicale et
NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil Technologies de Communication
« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hopital Civil (option biologique)
MEZIANI Ferhat NRPS + Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
cs - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Laurent NRPS + Pdle de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
cs - Labo. de Neurobiologie et Pharmacologie cardio-vasculaire- EA7295/ Fac
MOREL Olivier NRP& « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
MOULIN Bruno NRPO + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
cs - Service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation / NHC
MUTTER Didier RPO + Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / NHC
NAMER Izzie Jacques NRP& + Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
cs - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
NOEL Georges NRPG + Pole d'Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
NCS - Service de radiothérapie / ICANS Option Radiothérapie biologique
NOLL Eric NRPO + Pole d’Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation
NCS - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
OHANA Mickael NRPO + Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
NCS - Service d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC (option clinique)
OHLMANN Patrick RPO « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
cs - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme OLLAND Anne NRP& « Pole de Pathologie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hopital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRPS + Péle médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
(& - Service de Pédiatrie Il / Hpital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRPO + Pole d’'Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecine d'urgence
NCS - Centre de formation et de recherche en pédagogie des sciences de la santé/ Option : Médecine d'urgences
Faculté
Mme PERRETTA Silvana NRPO + Pdle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PESSAUX Patrick NRP& « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.02 Chirurgie Digestive
cs - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PETIT Thierry CDp + ICANS 47.02 Ccancérologie ; Radiothérapie
- Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier NRPO + ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
NCS - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRPG + Pole d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-réanimation ;
cs - Service d'Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hautepierre Médecine d'urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRPO + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 44.04 Nutrition
NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition / Hopital de Hautepierre
PROUST Francois NRPO + Pole Téte et Cou 49.02 Neurochirurgie
cs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
Pr RAUL Jean-Sébastien NRPS + Pdle de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
cs - Service de Médecine Légale, Consultation d’Urgences médico-judiciaires et

Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine

REIMUND Jean-Marie NRPO + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Option: Gastro-entérologie
NCS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP
Pr RICCI Roméo NRPG + Pole de Biologie 44,01 Biochimie et biologie moléculaire
NCS - Département Biologie du développement et cellules souches / IGBMC
ROHR Serge NRP& + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
cs - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
ROMAIN Benoit NRPS + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL-BERNARD Sylvie NRPO + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
NCS - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
Mme ROY Catherine NRPG + Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt. clinique)
cs - Service d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SANANES Nicolas NRPS « Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale

NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / HP Option : Gynécologie-Obstétrique
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NOM et Prénoms cs® Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
SAUER Arnaud NRPO + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SAULEAU Erik-André NRPO + Pole de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique médicale et
NCS - Service de Santé Publique / Hopital Civil Technologies de Communication
+ Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RPO « Pole d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
cs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hépital Civil
Mme SCHATZ Claude NRPS + Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
cs - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHLUTH-BOLARD Caroline NRPS + Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
NCS - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil
SCHNEIDER Francis NRP& « Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
cs - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRPS + Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / HC
SCHULTZ Philippe NRPS + Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
NCS - Service d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRPO + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ; Addictologie
cs - Service d’'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive/HP Option : Hépatologie
SIBILIA Jean NRPG + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
STEPHAN Dominique NRP& « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option: Médecine vasculaire
cs - Service des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique/NHC
Mme TRANCHANT Christine NRPO + Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
cs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRPO + Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
cs - Service d'Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / HP (option clinique)
VELTEN Michel NRPO + Pole de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie de la et prévention (option biologique)
Santé / Hopital Civil
+ Laboratoire d'Epidémiologie et de santé publique / HC / Faculté
VETTER Denis NRPG + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 52.01 Option: Gastro-entérologie
NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
VIDAILHET Pierre NRP + Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
cs - Service de Psychiatrie d'Urgences, de liaison et de
Psychotraumatologie / Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRP& + Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales /Faculté et de la reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRPO + Pole de Gériatrie 51.01 Option: Gériatrie et biologie du vieillissement
cs - Service de soins de suite et réadaptation gériatrique/Hdpital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre NRPO + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option: Médecine Interne
cs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hépital Civil
WOLF Philippe NRP& « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations des HU
Mme WOLFF Valérie NRPO + Pole Téte et Cou 49.01 Neurologie
cs - Unité Neurovasculaire / Hopital de Hautepierre

HC : Hopital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hépital Civil - PTM = Plateau technique de microbiologie

*: S (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) - Cspi : Chef de service par intérim - CSp : Chef de service provisoire (un an)

CU : Chef d'unité fonctionnelle

PO : PAle RPO (Responsable de Péle) ou NRPS (Non Responsable de Péle)

Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans chefferie de service)

Dir : Directeur

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

NOM et Prénoms cs*® Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
CALVEL Laurent NRPO + Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 46.05 Médecine palliative
cs - Service de Soins palliatifs / NHC
HABERSETZER Francois cs + Pole Hépato-digestif 52.02 Gastro-Entérologie
- Service de Gastro-Entérologie - NHC
SALVAT Eric cs + Pole Téte-Cou 48.04 Thérapeutique, Médecine de la douleur,

- Centre d'Evaluation et de Traitement de la Douleur / HP

Addictologie
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B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Prénoms cs*® Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
AGIN Arnaud + Péle d'Imagerie 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
Mme AYME-DIETRICH Estelle + Péle de Pharmacologie 48.03 Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie
- Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine clinique ; addictologie
Option : pharmacologie fondamentale
BENOTMANE llies + Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
- Service de Néphrologie-Transplantation / NHC
Mme BIANCALANA Valérie + Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil
BLONDET Cyrille «+ Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS (option clinique)
BOUSIGES Olivier + Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BOYER Pierre + Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
- Institut de Bactériologie / Faculté de Médecine Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme BRU Valérie + Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
Mme BUND Caroline + Péle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de médecine nucléaire et imagerie moléculaire / ICANS
CARAPITO Raphaél + Pdle de Biologie 47.03 Immunologie
- Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
CAZZATO Roberto «+ Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
- Service d'Imagerie A interventionnelle / NHC (option clinique)
Mme CEBULA Héléne + Pole Téte-Cou 49.02 Neurochirurgie
- Service de Neurochirurgie / HP
CERALINE Jocelyn + Péle de Biologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
- Département de Biologie structurale Intégrative / IGBMC (option biologique)
CHERRIER Thomas + Pole de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)

- Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil

CHOQUET Philippe «+ Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- UF6237 - Imagerie Préclinique / HP

CLERE-JEHL Raphaél + Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
- Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre

Mme CORDEANU Elena Mihaela + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option: Médecine vasculaire
- Service des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique / NHC

DALI-YOUCEF Ahmed Nassim + Pdle de Biologie 44,01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC

DANION Francois + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
- Service des Maladies infectieuses et tropicales / NHC

DELHORME Jean-Baptiste + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP

DEVYS Didier + Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil

Mme DINKELACKER Véra + Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
- Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre

DOLLE Pascal + Pdle de Biologie 44,01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC

Mme ENACHE Irina + Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / IGBMC

Mme FARRUGIA-JACAMON Audrey + Pole de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
- Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires et
Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
«+ Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine

FELTEN Renaud + Pole Téte et Cou - CETD 48.04 Thérapeutique, Médecine de la douleur,
- Centre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hopital de Hautepierre Addictotologie
FILISETTI Denis cs + Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)

- Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté

FOUCHER Jack « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine 44.02 Physiologie (option clinique)
+ Pole de Psychiatrie et de santé mentale
- Service de Psychiatrie I / Hopital Civil

GANTNER Pierre + Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
- Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
GIANNINI Margherita «+ Pole de Pathologie thoracique 44,02 Physiologie (option biologique)

- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC

GIES Vincent + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
- Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC

GRILLON Antoine + Pdle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté (biologique)




NOM et Prénoms Cs¥  services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
GUERIN Eric + Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
GUFFROY Aurélien + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
- Service de Médecine interne et d'Immunologie clinique / NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura + Péle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
HUBELE Fabrice + Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire

- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
- Service de Biophysique et de Médecine Nucléaire / NHC

KASTNER Philippe + Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC
Mme KEMMEL Véronique + Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
KOCH Guillaume - Institut d'Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01 Anatomie (Option clinique)
Mme KRASNY-PACINI Agata + Pole de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
- Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
Mme LAMOUR Valérie + Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
Mme LANNES Béatrice « Institut d'Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
+ Pole de Biologie (option biologique)
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre
LAVAUX Thomas + Pdle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
LECOINTRE Lise + Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale
- Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre Option : Gynécologie-obstétrique
LENORMAND Cédric + Péle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie

- Service de Dermatologie / Hopital Civil

LHERMITTE Benoit + Pole de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre

LUTZ Jean-Christophe « Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / Hopital Civil

MIGUET Laurent + Pdle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
- Laboratoire d'Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline + Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER cs - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
MULLER Jean + Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme NICOLAE Alina + Péle de Biologie 42.03 Anatomie et Cytologie Pathologiques
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option Clinique)
Mme NOURRY Nathalie « Pole de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
- Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail / HC clinique)
PENCREAC'H Erwan + Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC
PFAFF Alexander + Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale /PTM HUS
Mme PITON Amélie + Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
POP Raoul + Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
- Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
Mme PORTER Louise + Pole de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)

- Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre

PREVOST Gilles + Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté

Mme RADOSAVLJEVIC Mirjana + Pole de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
- Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil

Mme REIX Nathalie + Pole de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
- Service de Chirurgie / ICANS

Mme RIOU Marianne + Pole de Pathologie thoracique 44.02  Physiologie (option clinique)
- Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC

ROGUE Patrick (cf. A2) + Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC (option biologique)
Mme ROLLAND Delphine « Pole de Biologie 47.01 Hématologie ; transfusion
- Laboratoire d'Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre (type mixte : Hématologie)
Mme RUPPERT Elisabeth + Pole Téte et Cou 49.01 Neurologie
- Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / HC
Mme SABOU Alina + Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
- Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
Mme SCHEIDECKER Sophie + Pole de Biologie 47.04 Génétique

- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil
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NOM et Prénoms Cs¥  services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
SCHRAMM Frédéric + Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme SOLIS Morgane + Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; hygiéne hospitaliere
- Laboratoire de Virologie / Hopital de Hautepierre Option : Bactériologie-Virologie
Mme SORDET Christelle + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
Mme TALAGRAND-REBOUL Emilie + Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté (biologique)
TALHA Samy + Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)
- Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC
Mme TALON Isabelle + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
- Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital de Hautepierre
TELETIN Marius + Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
- Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
VALLAT Laurent + Pole de Biologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
- Laboratoire d'Immunologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
Mme VELAY-RUSCH Aurélie + Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliere
- Laboratoire de Virologie / Hopital Civil Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme VILLARD Odile + Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)
- Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac
Mme ZALOSZYC Ariane + Pdle Médico-Chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
ZOLL Joffrey + Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)

- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / HC

Pr BONAH Christian P0166

Mme CHABRAN Elena
M. DILLENSEGER Jean-Philippe

Mr KESSEL Nils

Mr LANDRE Lionel

Mme MIRALLES Célia

Mme SCARFONE Marianna

Mme THOMAS Marion

Mr VAGNERON Frédéric

Mr ZIMMER Alexis

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)

Institut d’Anatomie Pathologique

72.

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)

Institut d’Anatomie Pathologique

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)

Institut d’Anatomie Pathologique

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)

Institut d’Anatomie Pathologique

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)

Institut d’Anatomie Pathologique

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)

Institut d’Anatomie Pathologique

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)

Institut d’Anatomie Pathologique

69.

69.

72.

69.

72.

72.

72.

72.

72.

Neurosciences
Neurosciences

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Neurosciences

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE (mi-temps)

Pre Ass. DUMAS Claire

Pr Ass. GRIES Jean-Luc

Pre Ass. GROB-BERTHOU Anne
Pr Ass. GUILLOU Philippe

Pr Ass. HILD Philippe

Pr Ass. ROUGERIE Fabien

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Juliette
Dr LORENZO Mathieu

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE (mi-temps)

Dre DELACOUR Chloé

Dr GIACOMINI Antoine

Dr HOLLANDER David

Dre SANSELME Anne-Elisabeth
Dr SCHMITT Yannick

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique + Péle médico-chirurgical de Pédiatrie

- Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / HP

Dr DEMARCHI Martin «+ Pdle Oncologie médico-chirurgicale et d’'Hématologie
- Service d'Oncologie Médicale / ICANS

Mme Dre GOURIEUX Bénédicte + Pole de Pharmacie-pharmacologie
- Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hopital Civil

Dr KARCHER Patrick « Péle de Gériatrie
- Service de Soins de suite de Longue Durée et d’hébergement gériatrique / EHPAD / Robertsau

Dr LEFEBVRE Nicolas « Pole de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne (SMO)
- Service des Maladies Infectieuses et Tropicales / Nouvel Hopital Civil

Dr NISAND Gabriel + Pole de Santé Publique et Santé au travail
- Service de Santé Publique - DIM / Hdpital Civil

Mme Dre PETIT Flore + Pole de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne (SMO)
- UCSA
Dr PIRRELLO Olivier + Pole de Gynécologie et d'Obstétrique

- Service de Gynécologie-Obstétrique / CMCO

Dr REY David + Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- «Le trait d'union» - Centre de soins de I'infection par le VIH / Nouvel Hopital Civil

Mme Dre RONDE OUSTEAU Cécile + Pdle Locomax
- Service de Chirurgie Séptique / Hopital de Hautepierre

Mme Dre RONGIERES Catherine + Pole de Gynécologie et d'Obstétrique
- Centre Clinico Biologique d’AMP / CMC

Dr TCHOMAKOV Dimitar + Pole Médico-Chirurgical de Pédiatrie
- Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques / Hopital de Hautepierre

Mme Dre WEISS Anne + Pdle Urgences - SAMU67 - Médecine Intensive et Réanimation
- SAMU
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F1- PROFESSEURS EMERITES

o de droit et a vie (membre de I'Institut)
CHAMBON Pierre (Biochimie et biologie moléculaire)
MANDEL Jean-Louis (Génétique et biologie moléculaire et cellulaire)

0 pour trois ans (1er septembre 2020 au 31 aoiit 2023)
BELLOCQ Jean-Pierre (Service de Pathologie)
CHRISTMANN Daniel (Maladies infectieuses et tropicales)
DANION Jean-Marie (Psychiatrie)
GRUCKER Daniel (Physique biologique)
KEMPF Jean-Francois (Chirurgie orthopédique et de la main)
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Pr REIS Jacques (2019-2020)

Pre RONGIERES Catherine (2019-2020)
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BIENTZ Michel (Hygiéne Hospitaliére) / 01.09.04
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MOSSARD Jean-Marie (Cardiologie) / 01.09.09

NISAND Israél (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.19
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PASQUALI Jean-Louis (Immunologie clinique) / 01.09.15
PATRIS Michel (Psychiatrie) / 01.09.15

Mme PAULI Gabrielle (Pneumologie) / 01.09.11

PINGET Michel (Endocrinologie) / 01.09.19

POTTECHER Thierry (Anesthésie-Réanimation) / 01.09.18
REYS Philippe (Chirurgie générale) / 01.09.98

RITTER Jean (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.02
RUMPLER Yves (Biol. développement) / 01.09.10
SANDNER Guy (Physiologie) / 01.09.14

SAUDER Philippe (Réanimation médicale) / 01.09.20
SAUVAGE Paul (Chirurgie infantile) / 01.09.04
SCHLAEDER Guy (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.01
SCHLIENGER Jean-Louis (Médecine Interne) / 01.08.11
SCHRAUB Simon (Radiothérapie) / 01.09.12

SICK Henri (Anatomie Normale) / 01.09.06

STEIB Annick (Anesthésiologie) / 01.04.19

STIERLE Jean-Luc (ORL) / 01.09.10

STOLL Claude (Génétique) / 01.09.09
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WIHLM Jean-Marie (Chirurgie thoracique) / 01.09.13
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FAC: Faculté de Médecine : 4, rue Kirschleger - F - 67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.68.85.35.20 - Fax : 03.68.85.35.18 ou 03.68.85.34.67
HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG (HUS) :
- NHC : Nouvel Hépital Civil : 1, place de I'Hdpital - BP 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03 69 55 07 08
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- Hépital de La Robertsau : 83, rue Himmerich - F - 67015 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.55.11
- Hépital de I'Elsau : 15, rue Cranach - 67200 Strasbourg - Tél. : 03.88.11.67.68
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CMCO - Centre Médico-Chirurgical et Obstétrical : 19, rue Louis Pasteur - BP 120 - Schiltigheim - F - 67303 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.62.83.00
C.C.0.M. - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main : 10, avenue Baumann - B.P. 96 - F - 67403 Illkirch Graffenstaden Cedex - Tél. : 03.88.55.20.00
E.F.S.: Etablissement Francais du Sang - Alsace : 10, rue Spielmann - BP N°36 - 67065 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.21.25.25
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Monsieur Olivier DIVE, Conservateur
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes chers condisciples, je promets et je jure au
nom de I'Etre supréme d’étre fidéle aux lois de I’'honneur et de la probité dans I'exercice de
la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail.

Admise a I'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe.

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les

moeeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants I'instruction

que j’'ai recues de leurs péres.
Que les Hommes m’accordent leur estime si je suis restée fidele a mes promesses.

Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confreres si j'y manque.
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INTRODUCTION

Les troubles du sommeil sont des motifs de consultation fréquents en Médecine Générale.
Les insomnies sont caractérisées comme étant un élément subjectif. Le patient se plaint d’une
qualité de sommeil insuffisante. C'est le réle du clinicien de retirer des signes cliniques objectifs de
son anamnese et de son examen, afin d’en établir un diagnostic. Les troubles du sommeil peuvent
étre liés a plusieurs facteurs intrinseques ou extrinseques au patient. La prise en compte de ces
différents parameétres est essentielle afin de proposer une thérapeutique adaptée a chacun, selon sa
situation bio-psycho-sociale et la balance bénéfiques-risques de la thérapeutique. Les
recommandations de la Société de Formation Thérapeutique du Généraliste (SFTG) en association
avec la Haute Autorité de Santé (HAS) sur I'insomnie, « Recommandation pour la pratique clinique -
prise en charge du patient adulte se plaignant d'insomnie en médecine générale » de 2006 (1), font
état de la nécessité d’un screening des différents facteurs somatiques ou des comorbidités a

rechercher avant 'initiation d’un traitement hypnotique.

La prise en charge médicamenteuse de ces pathologies est largement dominée par les
traitements hypnotiques, communément appelés « somniféres ». Ces médicaments appartiennent
dans une grande majorité a la classe des benzodiazépines (BZD) et apparentés, ayant des propriétés
hypnotiques, anxiolytiques, myorelaxantes ou encore amnésiantes. Ces traitements ont une place
importante dans les marchés pharmaceutiques national et international. Au fil des années, les
benzodiazépines ont été largement prescrites dans ces indications variées, sur des durées plus ou
moins longues. Les effets indésirables ont été mis en évidence au fur et a mesure du recul que nous
avons de l'utilisation des BZD. En effet, les données de la littérature montrent une corrélation entre

la prise de BZD et un risque accru de chutes, de troubles de I'attention ou encore de dépendance. La
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principale population a en patir est la catégorie des personnes agées, définies comme les personnes
au-dela de I'age de 65 ans, comme rappelé dans les recommandations HAS spécifiquement faites

pour cette population cible. (2)

Aux vues de ces éléments, les politiques de prescriptions invitent, depuis plusieurs années, a
diminuer 'usage de ces molécules, particulierement dans I'indication des troubles du sommeil. Il est
rappelé de réaliser cette prescription avec tact et mesure, apres réévaluation réguliere de
I'indication. Il est aussi recommandé de se tourner vers d’autres thérapeutiques, si cette alternative
est possible. En ce sens, le rapport de I’Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM) d’Avril
2017 montre une diminution relative de I'usage des benzodiazépines. (3) Néanmoins, les médecins
généralistes restent principaux prescripteurs avec 82% des prescriptions des BZD, toutes indications

confondues.

Le but de notre travail est de confronter ces différentes conclusions sur le territoire alsacien.
Ainsi, nous avons sondé la pratique des médecins généralistes alsaciens concernant la prescription
des hypnotiques, benzodiazépines et apparentés, dans le cadre des troubles du sommeil: Les
médecins alsaciens restent-ils de grands prescripteurs d’hypnotiques ? Si tel est le cas, quelle en est
la modalité ? Quels facteurs peuvent influencer la prescription des hypnotiques ? De plus, dans
quelle mesure la déprescription intervient-elle cette diminution de consommation: l'arrét du

traitement hypnotique est-il fréquent ?
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Intérét de I'étude

Les troubles du sommeil

La prévalence des troubles du sommeil est élevée au sein de la population francaise,
comme le rappelle la revue de la littérature « Epidémiologie de I'insomnie en France : état
des lieux ». (4) On estime que pres de la moitié a 19% de la population francgaise aurait déja
présenté des troubles du sommeil, selon les différentes définitions basées sur le DSM 1V,
réactualisées dans le DSM V. (4) (5) Les troubles du sommeil sont définis comme étant une
perception subjective d’'une mauvaise qualité de sommeil. lls regroupent différentes entités.
En fonction de I'age, des pathologies associées, du vécu de la personne, le ressenti de la

qualité du sommeil peut étre variable.

A- Définition du trouble du sommeil

a- Caractérisation des troubles du sommeil

Afin de caractériser et d’établir le diagnostic de trouble du sommeil, la démarche
s’articule autour d’un interrogatoire, avec une écoute active. Cet interrogatoire permet
de définir la plainte du patient: difficultés d’endormissements, réveils nocturnes,
ronflements, mouvements lors du sommeil. Il permet également de définir les
circonstances de survenue. La durée d’installation est également recherchée, ainsi on

distingue une plainte « aigue » ou « chronique ».(1)

Le retentissement sur la vie courante est un élément a prendre en compte dans
la caractérisation des troubles du sommeil, afin d’en définir la sévérité. Une échelle
d’évaluation est notamment validée: I'Echelle d’Epworth, a la recherche d’une

somnolence diurne excessive. (Annexe 1) (1) (6)
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L’élaboration d’un agenda du sommeil est également un élément diagnostique
intéressant. Il est conseillé de I’établir sur plusieurs jours voire semaines. Il y est consigné
les heures de couchers, de réveils, la qualité de sommeil ressentie par le patient. Il peut
également étre un outil de réévaluation a la suite de la mise en place de régles d’hygiene

du sommeil ou, si nécessaire, d’un traitement. (Annexe 2) (1) (6)

b — Comorbidités

Les comorbidités, pouvant étre la cause ou s’associer aux troubles du sommeil,
sont également recherchées a linterrogatoire. Les principales comorbidités sont
notamment d’ordres psychologiques et/ou psychiatriques. Nous pouvons prendre en
exemple les troubles anxieux ou la dépression qui sont des comorbidités fréquentes lors
de troubles du sommeil. Le syndrome de stress post-traumatique est également une
comorbidité psychiatrique fréquemment retrouvée.(6)

Concernant les causes somatiques, le syndrome d’apnées du sommeil (SAS) est
une des causes les plus fréquentes. (1) (6) Plusieurs études établissent une association
entre troubles du sommeil et maladies cardiovasculaires également. Les mécanismes
physiologiques ne sont pas encore clairement identifiés : les hypothéses avancées sont
une potentielle implication hormonale. Par exemple, dans « Insomnia, a new modifiable
risk factor for heart failure » (7), les auteurs ont montré que les personnes souffrant
d’insomnies avaient une incidence plus élevée d’insuffisance cardiaque. Ainsi, du fait de
cette association, un dépistage des maladies cardiovasculaires est préconisé. A I'inverse,
une hypertension artérielle (HTA) réfractaire peut faire rechercher des troubles du
sommeil, notamment un SAOS sous-jacent.(1) (6)

D’autres comorbidités sont également fréquemment associés aux troubles du
sommeil. Par exemple, les troubles de I'usage sont souvent impliqués dans les insomnies.
Cette association peut étre due aux conséquences psychologiques et psychiatriques des

troubles de I'usage, comme de I'anxiété, un syndrome anxio-dépressif, entrainant un



31

retentissement sur le sommeil. D’autre part, le trouble de I'usage peut étre une réponse
aux difficultés d’endormissement. Dans « Sleep-Related Cognitive/Behavioral Predictors
of Sleep Quality and Relapse in Individuals with Alcohol Use Disorder », les auteurs
rappellent que ces patients utilisent I'alcool comme inducteur de sommeil. (8) En effet,
du fait de son effet sédatif a une certaine dose, les patients utilisent I'alcool afin de
favoriser le sommeil. Ce phénomene a été recherché dans le texte « Insomnia as a path
to alcoholism : tolerance development and dose escalation » montrant qu’initialement, a
une dose donnée, la consommation d’alcool favorise le sommeil. Puis, un phénomeéne de
tolérance s’installe, nécessitant d’augmenter les doses d’alcool ingérées afin de

maintenir le méme effet initial. (9)

C — Examens complémentaires

Les explorations du sommeil permettent non seulement d’objectiver la/les
perturbation(s) du sommeil mais également la recherche d’une cause somatique aux
troubles du sommeil. Elles ne sont toutefois pas systématiques, ni obligatoires.(1) (6)

Ainsi, le diagnostic peut s’accompagner de la réalisation de la polygraphie du
sommeil ou d’une polysomnographie du sommeil.(10) La polygraphie va s’intéresser aux
parametres respiratoires du sommeil : I'apparition d’apnées, le ralentissement de la
respiration. La polysomnographie étudie plusieurs parametres, en dehors des
parameétres respiratoires. Elle regroupe I'évaluation des mouvements oculaires, du tonus
musculaire, de la saturation en oxygéne et de I'activité cardiaque mais également un
EEG. Il est aussi possible de réaliser une actimétrie. L’'examen se déroule sur plusieurs
semaines, avec la mise en place d’un dispositif porté au poignet, I'accélérometre. Celui-ci
permet d’enregistrer I'activité du sujet.(1) (6)

Ces explorations permettent de préciser la cause du trouble du sommeil. Par

exemple, dans le cas de la polygraphie et de la polysomnographie, ces examens peuvent
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étre utilisés pour diagnostiquer un éventuel SAS, obstructif ou non, par la visualisation

des désaturations voire apnées lors de I'enregistrement.

D — Différents troubles du sommeil

La démarche diagnostique graduelle permet donc de définir la plainte, de

diagnostiquer le/les type(s) de trouble(s) du sommeil et leur sévérité.

| —Les insomnies

L'insomnie est définie comme étant « une plainte de difficulté a
s’endormir ou a rester endormi » ayant des répercussions sur la personne au
cours de la journée (fatigue, troubles de I'attention, irritabilité, somnolence,
...). Elle est considérée comme une plainte fréquente dans la population

générale. Elles peuvent se décliner sur différentes formes.(1) (6)

- Les insomnies par hygiéne de sommeil inadaptée. Elles sont liées a
des régles de vie inadéquates pour le sommeil : horaires décalés,
consommations d’excitants (alcool, café, ...).

- Les insomnies d’ajustement sont, elles, liées a un évenement
déclenchant (ex : déces). Elles sont majoritairement transitoires et de
courte durée, ne dépassant pas 3 mois.

- Les insomnies dites chroniques sont considérées comme une entité a
part entiere : Le trouble insomnie comorbide. Il n’y a pas de cause

apparente au trouble du sommeil, il est la pathologie en lui-méme.

ii- Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS)

Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil se définit par une
survenue d’hypopnées voire d’apnées, objectivées a la suite d’une
exploration respiratoire du sommeil. La cause de survenue de ces hypopnées

ou apnées est une obstruction, totale ou partielle, des voies respiratoires
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supérieures. La sévérité du trouble est définie selon la valeur de l'index
apnées-hypopnées (IAH) : (1) (6)

- 5<IAH<15: forme légere

- 15<IAH < 30 : forme modérée

- |IAH > 30 : forme sévere

On retrouve dans les cas de SAS diagnostiqués des comorbidités

fréquemment associées. : Une obésité, une HTA. L'absence de traitement
peut engendrer un risque accru d’accident vasculaire cérébral, de troubles du
rythme cardiaque et, de facon plus générale, de mortalité cardiovasculaire.
(6) (11) De méme, la somnolence diurne augmente le risque d’accidents,

domestiques ou d’accidents de voiture.(1)

lii — Retard de phase et Avance de phase

Le phénomeéne de retard de phase est habituellement retrouvé chez
I’adolescent ou le jeune adulte. Le cycle circadien est décalé : ces personnes
se couchent tard et se levent tard. Ceci est d{ a leur caractéristique propre, a
une mauvaise habitude de vie. Il peut étre associé a une exposition excessive
aux écrans. (6)

Par opposition, I'avance de phase se manifeste généralement chez la
personne agée. (6) Elle correspond a un changement de la structuration du
sommeil au fil des années : Les personnes dorment plus tot, ainsi la quantité
de sommeil nécessaire est obtenue plus tot au cours de la nuit entrainant un
réveil précoce. Ceci peut étre confondu avec une insomnie par réveil
précoce, comme le rappelle I'Institut National du Sommeil et de la Vigilance
(INSV).(12) Un retentissement diurne peut faire débuter une prise en soins

spécifique.
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Iv — Les parasomnies

Ce sont des phénoménes survenant lors de la phase
d’endormissement pendant le sommeil ou lors de réveils nocturnes. Dans la
grande majorité des cas, ces manifestations sont décrites comme étant
occasionnelles. Elles touchent préférentiellement I'enfant et disparaissent
progressivement a I'adolescence.(6)

Le somnambulisme est défini comme une « déambulation
inconsciente, yeux ouverts, avec une désorientation temporo-spatiale ».
L'individu ne se souvient pas de I"épisode en cours, ni au décours.(6)

Les terreurs nocturnes se définissent également par une amnésie des
faits. Elles sont décrites comme des manifestations de « terreur intense en
début de nuit», notamment chez [I'enfant, qui peuvent sembler
impressionnantes pour I'entourage. A linverse, les cauchemars sont
également des manifestations de peur au cours du sommeil, mais les

individus en gardent un souvenir.(6)

Les parasomnies regroupent également la paralysie du sommeil.
Cette entité est équivalente a état « semi-éveillé » : Le patient a un état de

conscience, mais il ne peut se mouvoir, son corps étant encore dans une

phase de sommeil. (6)

V — Le syndrome des jambes sans repos (SJS)

Le syndrome des jambes sans repos est défini comme une sensation
désagréable d’un besoin impérieux de mouvements, au niveau des membres
inférieurs, survenant au repos, notamment le soir avant I'endormissement.

Ce syndrome concerne environ 2% de la population générale en France. (6)
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B- Place du médecin généraliste

Ainsi, on estime qu’un Francais sur cinq souffre de troubles du sommeil, notamment
d’insomnie. D’autres études estiment que la moitié des patients ont déja souffert de troubles
du sommeil, au moins une fois au cours de leur vie. Ce sont des troubles trés fréquents au
sein de la population générale.(4) (5)

Premier interlocuteur lors d’une plainte de santé, le médecin généraliste est ainsi le
« premier contact [..] avec le systéme de soins », comme rappelé par Le College des
Généralistes Enseignants de |'Océan Indien.(13) Pourtant, du fait des comorbidités
potentiellement associées, la plainte du sommeil n’est pas forcément le motif principal de
consultation. Le médecin généraliste joue donc un role dans le dépistage de ces troubles ainsi
gue dans leur évaluation, notamment de leur gravité. Les enjeux au cours de la consultation
sont donc de dépister, évaluer et prendre en soins, traiter la pathologie. Ces principes sont
rappelés dans la définition de la WONCA de la Médecine Générale.(14) Cette idéologie est
également reprise par les instances nationales, notamment par le College National des
Généralistes Enseignants (CNGE)(15) et la Société Francaise de Médecine Générale
(SFMG)(16), qui ceuvrent a promouvoir la Médecine Générale et notamment le réle pilier du
médecin généraliste au sein du systeme de santé.

Le médecin est également considéré comme étant le premier pilier de I'éducation
thérapeutique par la transmission des regles d’hygiene. Dans les troubles du sommeil, cela
permettrait de mettre en place un environnement favorable au sommeil. Ces améliorations
de I'hygiene de vie peuvent parfois constituer la seule démarche thérapeutique nécessaire
afin de répondre a la plainte du patient.(1) (17)

Lorsque les troubles sont sévéres et nécessitent une prise en soins multidisciplinaire,
le médecin généraliste est considéré comme le coordinateur de ces soins. Il peut avoir
recours a un médecin du sommeil. Leur connaissance des pathologies du sommeil permet

d’affiner l'interrogatoire, et ainsi le diagnostic. Par la suite, il peut aider a réévaluer les
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troubles du sommeil. Il peut réaliser des examens complémentaires afin de préciser le
diagnostic. En ce sens, le réseau Morphée favorise le lien entre les différents professionnels
de santé et met en relation les médecins adhérents avec des médecins du sommeil. Le
réseau met également a disposition différents outils pour I’évaluation du sommeil ou méme
I’éducation des patients concernant le sommeil.(18) La prise en charge pluridisciplinaire peut
également étre complétée par le recours a un.e psychologue. La psychothérapie peut étre
bénéfique dans ce genre de troubles. En effet, I'association fréquente des troubles du
sommeil et des comorbidités psychiatriques rend pertinent la mise en place d’une
psychothérapie. (19) De méme, les troubles du sommeil peuvent entrainer des troubles
psychiatriques : une anxiété anticipatoire a I’heure du coucher, par exemple. A savoir, le seul
traitement reconnu dans l'insomnie chronique est la thérapie cognitivo-comportementale
(TCC).(1) (20) Ceci permet la mise en place d’une prise en soins graduelle.

Malgré tout, les traitements hypnotiques sont fréquemment les premiers traitements
initiés. En effet, 82% des prescriptions de BZD, a visée hypnotique et anxiolytique, ont été
réalisées par des médecins généralistes selon le rapport de 'ANSM d’Avril 2017, « Etat des

lieux de la consommation de benzodiazépines ». (3)

[I- Les benzodiazépines

A- Historique et fonctionnement

La famille des benzodiazépines (BZD) a été découverte en 1960 par un chimiste
américain, Léo STERNBACH. La premiere molécule commercialisée fut le
CHLORDIAZEPOXIDE — LIBRIUM®, qui avait des propriétés anxiolytiques. (21) Par la suite,
avec la découverte la molécule « DIAZEPAM », les indications furent élargies également
a I'épilepsie et aux spasmes musculaires. Les BZD furent largement commercialisées
pour ces propriétés. Elles furent également mises en avant devant une meilleure

tolérance comparée aux barbituriques majoritairement utilisés a cette époque.(21) (22)
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a- Pharmacocinétique

Les molécules issues de la famille des BZD agissent sur le systéeme
nerveux central (SNC) via le systeme GABA-ergique. Le GABA, acide gamma-
aminobutyrique, est le principal neurotransmetteur inhibiteur du SNC. Les
BZD jouent le rble de ligand allostérique, c’est-a-dire que leur fixation modifie
la configuration du récepteur. Cette modification favorise la liaison entre le
GABA et le récepteur. Ainsi, les BZD ont une action de potentialisateur de

I"action du GABA. (21) (22)

mw;w benzrodiazdpines
, dguniges
bicucdiine 7 aganises invames

—
lllustration 1 : Localisation des sites de liaison du GABA et des

benzodiazépines sur le récepteur GABA-A — Pharmacologie : des cibles a la

thérapeutique : Cours et fiches thérapeutiques — 2014 — Yves Landry

Les récepteurs GABA sont présents sur différentes cellules du SNC
(motoneurones, cellules gliales, etc.). Cette topographie variée permet
d’expliquer les différentes propriétés attribuées aux BZD. Ces récepteurs sont
des canaux chlore : ils laissent rentrer I'ion chlorure, Cl', dans la cellule. Cette
arrivée d’anion dans la cellule déclenche une dépolarisation de la membrane

cellulaire, entrainant une inhibition de la transmission nerveuse.(21) (22)
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b- Pharmacodynamie

Malgré leur appartenance a une méme famille, les molécules ont une
durée d’action qui difféere. Certains parlent de BZD a durée de vie courte, a
privilégier dans les manifestations anxieuses. Les BZD a durée d’action longue
pourront étre utilisées dans un but antiépileptique par exemple. Les
molécules intermédiaires pourront étre utilisées selon leur site d’action
privilégié. En effet, les BZD ont une appétence différente pour les divers sites
d’action et les différents types de récepteurs. Ces différences leur permettent

d’avoir des indications variées : (Annexe 3)(21) (22) (23)

Effet sédatif

Effet anxiolytique

Effet anticonvulsivant

Effet myorelaxant

Effet amnésiant

B- Quelle place dans les thérapeutiques actuelles
Comme exposé précédemment, les BZD ont de multiples propriétés. Elles ont
été largement utilisées au cours des derniéres années. Actuellement, elles restent

centrales dans certaines indications.

a- Troubles anxieux

Les troubles anxieux regroupent différentes entités. Dans les troubles
anxieux généralisés (TAG), la manifestation anxieuse est d’intensité et de durée
variable. Cela existe également dans les troubles de phobie sociale ou I’'agoraphobie :
L'exposition a d’autres personnes ou a des situations sociales particulieres

engendrent une anxiété exacerbée.(19) (24)
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Les BZD sont utilisées dans I'objectif d’'un contrdle rapide de la manifestation
anxieuse. Ce rble est considéré comme « crucial » lors de la crise aiglie ou lors de
I’exacerbation de la symptomatologie anxieuse sur plusieurs jours voire semaines,
comme rappelé dans le guide de I’'HAS concernant les « Troubles anxieux graves » de
Juin 2007.(24) C’est pourquoi la durée de prescription du traitement peut varier. Il
est recommandé de ne pas excéder 12 semaines de traitement prolongé dans cette
indication, afin de ne pas favoriser I'apparition les effets indésirables, notamment le
risque de pharmacodépendance.

D’autres molécules peuvent également étre utilisées dans cette indication
comme I'HYDROXYZINE — ATARAX®. Le traitement de fond reste un traitement
anxiodépresseur. Ces traitements médicamenteux peuvent compléter une prise en
charge psychothérapique par TCC. (24) A savoir, I'indication anxiolytique représente

la majeure part de I'utilisation des BZD.(3)

b- L’épilepsie

L'épilepsie est une des indications d’utilisation des BZD par leurs propriétés
myorelaxante, amnésiante et inhibitrice du SNC. L’épilepsie se caractérise par une
hyperexcitabilité des cellules cérébrales entrainant la survenue de contractions
musculaires involontaires a type de clonies ou de myoclonies, associées parfois a des
troubles de la conscience. Selon la topographie des zones d’hyperexcitabilité, il existe
plusieurs types d’épilepsie. Lors d’une crise, en I'absence de résolution spontanée,
I'objectif est de diminuer cette hyperexcitabilité cérébrale en inhibant I'influx

nerveux.(25)

Les molécules utilisées sont par exemple le CLONAZEPAM — RIVOTRIL®.(26) II
existe également le MIDAZOLAM — BUCCOLAM®, sous forme de sirop, privilégié pour

I"administration chez I’enfant.(27) Ce médicament est a délivrance par ordonnance
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sécurisée uniquement. Les traitements par BZD a visée antiépileptique
représentaient 0,2% des traitements remboursés en France en 2015, selon le rapport

de 'ANSM, pourcentage stable depuis plusieurs années.(3)

c- Les troubles du sommeil

Concernant les troubles du sommeil, notamment transitoires, il existe 7
molécules de cette famille et ses apparentés ayant obtenu I'autorisation de mise sur
le marché (AMM) dans cette indication. (Annexe 4) lls représentent la deuxiéme part

importante de la prescription des BZD. (3)

Leur utilisation a été limitée au fur et a mesure des années: Certaines
molécules ne sont plus commercialisées, telles que le FLUNITRAZEPAM -
ROHYPNOL® retiré du marché depuis 2013.(28) Les données de 'ANSM de 2013
montraient une utilisation accrue dans des cas de soumission chimique. Les mesures
initiales ont conduit a un changement de la forme galénique ainsi qu’une diminution
du nombre de comprimés par boite.(28) (29) Malgré une diminution drastique de
dispensation, de 94% entre 2000 et 2009 d’apres I’ANSM, les cas détournements ont
persisté. (28) L'arrét de la commercialisation a été décidée en Septembre 2013.
Egalement, d’autres molécules ont vu leurs modalités de prescription modifiées, avec
des régles de prescription plus strictes : Depuis Avril 2017, le ZOLPIDEM — STILNOX®
est a délivrance par prescription sur ordonnance sécurisée uniquement.(30) (31) Ces
dispositions ont été mises en place afin de limiter les effets secondaires de la
consommation au long cours, notamment les risques accrus de mésusage. Le rapport
de I'Ordre des Pharmaciens de 2012 montrait que le ZOLPIDEM faisait partie des
substances fréquemment présentes sur les ordonnances suspectes notifiées. (32)
Dans ce rapport, les 5 molécules les plus rapportées, en plus du ZOLPIDEM, étaient :

Le BROMAZEPAM, L’ALPRAZOLAM, le ZOPICLONE, 'OXAZEPAM, qui complétaient le
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classement. Plus récemment, le réseau d’addictovigilance a établi le constat que
I’ALPRAZOLAM constituait toujours une des molécules les plus mésusées sur une
période de 9 ans: 3°™ molécule la plus recensée par le réseau mais 1°©
benzodiazépine notifiée. (33) Ceci permet d’appuyer le constat que les
benzodiazépines, mais également leurs apparentés, font parties des molécules

fréquemment détournées encore a I’heure actuelle.(32) (33) (34)

Les recommandations de I’'HAS conseillent une durée de prescription limitée
a 4 semaines dans cette indication, en prenant en compte la phase de décroissance
et d’arrét du traitement. (1) (35) Ces thérapeutiques doivent étre également
associées a des regles d’hygiene du sommeil optimales (heures de couchers fixes, pas
de prise d’excitants, ..) comme rappelées par I'INSV. lls mettent a disposition des
fiches spécifiques pour les patients, mais également pour les médecins, afin de les

sensibiliser aux troubles du sommeil. (17) (36)

Ainsi, le traitement médicamenteux doit étre envisagé de facon transitoire,
et ce, dés sa prescription. L'utilisation a long terme sans réévaluation réguliere est

plus a risque de développer des effets indésirables.

C- Utilisation au long cours

Certains traitements sont introduits depuis plusieurs mois voire années. Les
bonnes pratiques d’utilisation des médicaments préconisent un usage limité dans le
temps de cette classe médicamenteuse. En effet, il est proposé d’introduire un
traitement pour une durée de 3 mois maximum avec une réévaluation réguliere de
I'indication anxiolytique. Cette durée est méme réduite a 4 semaines lorsque les BZD
sont prescrites en tant que traitement hypnotique. (1) (3) (24) (35) En pratique, ces
durées de prescription préconisées ne sont malheureusement pas respectées. D’apres le

texte de I'Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale (INSERM)
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« Médicaments psychotropes — consommations et pharmacodépendances », publié en
2012, la durée moyenne était supérieure a 2 ans pour pres de 30% de la population
consommatrice de BZD. Elle allait méme au-dela de 5 ans pour 15% des consommateurs.

(37)

Une utilisation au-dela des durées de prescription est pourvoyeuse d’effets
indésirables. Ces effets sont notamment des troubles de I'attention, une somnolence, un
surrisque de chutes voire d’accidents. (38) Plusieurs études se penchent également sur
I'effet a long terme sur le plan cognitif. Il a été retrouvé une corrélation entre troubles
cognitifs et consommation de BZD. (39) (40) Cependant, le lien de causalité n’est pas
totalement établi: Ces études prospectives avec des suivis sur plusieurs années ne
retrouvent pas une association significative. (41) Comme le rappelle la méta-analyse «
Impact des benzodiazépines sur les fonctions cognitives et le risque de démence. Revue
des arguments de causalité issus des études observationnelles »(42), en regroupant 25
études publiées entre 1997 et 2017, les effets sont avérés sur la concentration, la
somnolence ou encore les facultés motrices. Elle conclut qu’une consommation de BZD a
un effet délétere sur la fonction cognitive. Néanmoins, une consommation prolongée de

BZD n’aurait pas d’effet sur la cognition sur le long terme, sur le déclin cognitif.

La question de l'utilisation au long cours reste toutefois problématique car elle
présente peu, voire aucun, intérét thérapeutique.(35) (43) En effet, |'utilisation au long
cours, particulierement, peut instiller un phénomeéne de tolérance voire de dépendance,
nommeée pharmacodépendance. |l est également décrit un effet rebond, qui est défini
comme la réémergence de symptdmes invalidants lors de la diminution de posologie
voire I'arrét du traitement. (44) Ce phénomene peut étre un facteur entravant I'arrét du
traitement : devant la recrudescence des symptémes les patients sont moins, voire non,

demandeurs d’un arrét de traitement. Ces phénomenes s’inscrivent dans la iatrogénie.
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Elle est définie comme «l'ensemble des conséquences néfastes pour la santé,

potentielles ou avérées, résultant [...] de complications d’un acte thérapeutique ». (45)

Cette prise au long cours peut aussi entrainer une banalisation du traitement. La
thése de Irina BOUYNE, « Freins et leviers percus par les personnes agées dans le sevrage
du traitement par BZD au long cours par une étude qualitative », met en lumiére les
freins de I'arrét du traitement, du point de vue des patients. (46) Certains ne voient pas
leur consommation comme étant problématique, les effets bénéfiques du traitement
étant prépondérants aux effets délétéres d’une prise au long cours. Dans ces entretiens,

les patients minimisent les conséquences au long terme.

C’est pourquoi les politiques actuelles tendent a limiter la prise de traitement sur
une longue période : La Haute Autorité de Santé rappelle que I'intérét thérapeutique au-

dela des durées préconisées est tres limité. (43)

lll- Enjeux de Santé publique

Ainsi, la diminution de la consommation des BZD entre en compte dans la politique de
Santé Publique, notamment la lutte contre la iatrogénie de maniére générale. Les médecins
possédent un pouvoir de prescription conditionné par la finalité de ne pas nuire au patient, en

fonction des données de la littérature et de la balance bénéfices — risques.

A- Vieillissement de la population générale et leurs comorbidités

L’objectif actuel de Santé Publique est de vieillir dans de bonnes conditions.
L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) le réaffirme dans son texte « Rapport mondial sur
le vieillissement et la santé » de 2016. (47) L'objectif est d’apporter une chance de bien, de
mieux, vieillir aux différentes populations. L’accent est mis sur les personne agées. En effet,
la population mondiale tend a vivre plus longtemps. En France, au 1* Janvier 2020, la part

des personnes agée de plus de 65 ans représentait 20,1% de la population selon I'Institut
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National des Statistiques et des Etudes Economiques (INSEE). Cette proportion ne fait que
d’augmenter au fil des années : En vingt ans la France aurait connu une augmentation de
pres de 4 points de cette tranche d’ages.(48)

Cette évolution détermine également la prise en soins des pathologies qui leur sont
associées, particulierement avec |'émergence de maladies neurodégénératives et la
multiplication des comorbidités (diabéte, maladies cardio-vasculaires, cancers, ...). La qualité
de vie au cours de ses années peut grandement étre altérée. L'espérance de vie en bonne
santé en 2018, c’est-a-dire « le nombre d’années qu’une personne peut compter vivre sans
étre limitée dans ses activités quotidiennes », était de 63.5 ans en moyenne d’aprés les
données de I'INSEE. (49) A noter que la dépendance, au sens de diminution voire perte de
I’autonomie, est un facteur de la santé globale. Les connaissances actuelles montrent que
celle-ci a un impact socio-économique sur la collectivité. Effectivement, en se basant sur les
données de I'INSEE, on voit une augmentation des dépenses de santé pour les personnes
dépendantes : En 2017, elle s’élevait a 11,3 milliards d’euros. Elle tendrait a continuer
d’augmenter dans les années a venir.(50)

En France, on estimerait que prées de 40% des personnes de plus de 75 ans se
plaignent de leur sommeil selon I'INVS.(12) Cependant, la mise en place d’un traitement par
BZD expose cette population a plus de risque de développer des effets secondaires: la
consommation de BZD engendre des troubles de la concentration ou de la vigilance. Le lien
entre prise de BZD et risque de chutes est également établi : Le fait de consommer des BZD
entraine un surrisque de chute et donc de fracture, notamment chez la personne agée. (2)
(51) De plus, comme exposé précédemment, une association entre troubles cognitifs et prise
de BZD a été établie, malgré un lien de causalité mis en cause. (39) Cela peut engendrer un
manque d’efficacité au travail. (38) Ce type d’effets peut aussi augmenter les risques
d’accidents, particuliéerement les accidents de voiture. En effet, une exposition a des

médicaments dangereux est retrouvée dans prés 10% des accidents de la route, d’aprés le



45

texte « Troubles du sommeil et hypnotiques : Impacts médicaux-sociaux économiques » par

Y.Touitou paru en 2007.(52)

B- L'enjeux économique

a- A l’échelle internationale : Une consommation remise en question

La tendance actuelle est a la diminution de la prescription et donc de la
consommation en BZD dans I'environnement francais. Malgré cette perspective de
Santé Publique, la consommation de BZD équivalait a 117 millions de boites de
médicaments sur le territoire francais en 2015, dont 46,1 millions de boites
d’hypnotiques. D’aprés le rapport de I'ANSM, cela représenterait 118 millions

d’euros. (3)

D’autres pays tendent vers ce méme objectif. L'article « Trends in the
prescription of benzodiazepines for the elderly in Korea » s’appuie sur I'analyse des
données du systeme de santé coréen. (53) L'objectif est de mettre en lumiére les
prescriptions de BZD inappropriées chez les personnes agées, afin d’améliorer la
prise en soins des professionnels de santé, en identifiant les déterminants de cette
prescription. Selon les auteurs, la diminution objectivée dans I'étude reste

insuffisance.

D’autres textes également montrent le souhait des communautés
scientifiques a réduire la consommation des BZD jugée trop élevée. L’'étude
« Benzodiazepine use and risk of incident dementia or cognitive decline : prospective
population based study» rappelle que 9-12% de la population américaine
consomment des traitements a base de BZD et/ou similaires. (40) La méta-analyse
« Cognitive effects of long-term benzodiazepine Use : A meta-analysis » publiée en
2004, regroupe 13 études étalées de 1980 a 2000. (41) La durée moyenne

d’utilisation des populations incluses était de 9,9 ans. Les études intégrées avaient
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été réalisées en Suede, aux Etats-Unis, au Brésil et au Canada, pour ne citer que ces
pays. Cela souligne l'intérét commun sur le questionnement de l'utilisation des

benzodiazépines, et ce, depuis déja plusieurs années a I’échelle mondiale.

Sur le territoire européen, on constate également une estimation de la
consommation en BZD considérée comme élevée. Le rapport de I’ANSM rappelle que
la France représente le 2®™ consommateur de BZD, aprés I'Espagne, toutes
indications confondues. (3) Elle se classe en 3®™ position concernant la
consommation des BZD a visée hypnotique. Les principales molécules prescrites sont
a visée anxiolytique ; elles représentaient 56,1% des indications de prescription en
2015. Dans son rapport, '’ANSM note tout de méme une baisse de la consommation
des BZD au niveau européen de 5.1% entre 2012 et 2015. En France, cette diminution

serait de 10% sur cette méme période.
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lllustration 2 : Niveaux de consommation des benzodiazépines dans huit pays

européens en DDJ/1000 habitants/j entre 2012 et 2015 — Etat des lieux de la
consommation des benzodiazépines en France — Avril 2017 — ANSM.
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lllustration 3 : Evolution des niveaux de consommation des hypnotiques dans
huit pays européens en DDJ/1000 hab./j, entre 2012-2015 — Etat des lieux de la

consommation des benzodiazépines en France — Avril 2017 — ANSM

Par conséquent, nous constatons que la consommation mondiale en BZD est
remise en question depuis plusieurs années. Malgré le fait qu’elle reste élevée, elle
tend a diminuer au fil du temps, aux vues des connaissances des effets déléteres

d’une prise au long cours.

b- A I'échelle nationale : remboursements des soins de santé

A I'échelle nationale, les dépenses de santé dues aux traitements
anxiolytiques et hypnotiques représentaient plus de 3 milliards d’euros sur le
territoire francais en 2020, en s’appuyant sur les chiffres fournis par I’Assurance
Maladie, disponibles en libre accés sur OPEN MEDIC. (54) En comparaison, les
dépenses concernant les traitements anti-hypertenseurs s’élevaient a
4305036 000€. Ces chiffres prennent en compte les soins de Vville, les
hospitalisations, les indemnités journaliéres. La seule dépense concernant les
médicaments eux-mémes était de 458 783 000€ pour les traitements a visée

anxiolytique. Pour les traitements hypnotiques, les dépenses s’élevaient a 187



48

575 000€. Ces dépenses de santé avoisinaient celles faites pour les cancers du sein
sous surveillance ou la maladie de Parkinson, dépenses de respectivement
169 976 000€ et 165 801 000€. Cependant, ces chiffres ne refletent pas précisément
la part imputable aux prescriptions de BZD et apparentés. Néanmoins, aux vues de la
proportion majeure de cette famille dans cette indication, nous ne pouvons qu’en

déduire que les BZD représenteraient une part importante des dépenses énoncées.

En s’appuyant toujours sur les données de I’Assurance Maladie de 2020, les
hospitalisations imputables aux traitement hypnotiques et anxiolytiques
représenteraient une dépense de 199 482 000€.(54) Ce montant prend en compte les
hospitalisations, en établissement public ou privés. Toutefois, les détails du calcul de

I’Assurance maladie n’est pas accessible.

En dehors de la prise en charge thérapeutique, les insomnies en elles-mémes
représentent un co(t économique pour la société. En effet, une étude francaise
« Insomnia and absenteeism at work. Who pay the cost » publiée en 2006 s’est
intéressée au colt que représentait I'absentéisme des personnes présentant des
troubles du sommeil.(55) Aprés un suivi de 2 ans, ils en ont conclu que les personnes
décrites comme insomniaques étaient 2 fois plus absentes que les « bon dormeurs » :
5,6 = 1,1 jours d’absence contre 2,4 * 0,5 jours d’absence pour les « bons
dormeurs ». Cette corrélation était statistiquement significative. Le colit moyen de
I"absence de I'employé au travail représentait 1 472€ par personne et par année. Ce
chiffre incluait principalement le manque de productivité pour la société, mais

également par le complément de revenus versés par I’Assurance Maladie.

c- A l'échelle individuelle : la rémunération des médecins
La prescription des BZD peut également conditionner la rémunération des

médecins généralistes. Mises en place depuis la convention médicale d’Aolt 2016,



49

avec application des le 1°" Janvier 2017, les rémunérations sur objectifs de santé
publique (ROSP) sont attribuées a chaque médecin libéral, généraliste ou spécialiste,
sous forme de forfait versé par la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM). (56) I
est possible de renoncer a cette rémunération par notification a sa caisse de
rattachement. La ROSP est conditionnée par la validation d’objectifs définis par la

CPAM, selon les données de Santé Publique.(57)

Elles sont calculées selon différents parametres :

- Indicateurs de la qualité de la pratique médicale
- Objectifs cibles et intermédiaires
- Taux de réalisation
- Période de référence
Le taux de réalisation est calculé chaque année, selon les données collectées
par la caisse et les données déclaratives de chaque médecin. Le calcul de la ROSP
donne un nombre de points, pondéré de 7€ selon la taille de la patientéle du

médecin, permettant de définir le montant du forfait qui lui sera versé.

Les ROSP s’articulent autour de 3 grands themes répartis en 11 sous-themes :

- Suivi des pathologies chroniques: Diabete, Hypertension
artérielle, Risque cardio-vasculaire

- Prévention: Dépistage des cancers, latrogénie,
Antibiothérapie, Grippe, Conduites addictives

- Efficience : Prescription dans le répertoire, Prescription de

biosimilaires, Efficience des prescriptions

La consommation des BZD intégre la partie concernant la prévention: la
iatrogénie. Le parametre calculé est la proportion de patients ayant débuté un

traitement par BZD anxiolytique et ayant une durée supérieure a 12 semaines.
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L’objectif cible a atteindre pour cet indicateur est de 9%. Dans [lindication
hypnotique, le parameétre étudié est la part de patients ayant débuté un traitement
hypnotique sur une durée supérieure a 4 semaines, avec un objectif a atteindre
inférieur a 30%. L'objectif global est donc de diminuer la part de patients

consommant des BZD en dehors des durées recommandées par la HAS. (57)

Les données transmises par I’Assurance maladie concernant les ROSP de 3
derniéres années montrent que les médecins des départements du Bas-Rhin et du

Haut-Rhin n’atteignent pas les objectifs désirés.

Concernant les prescriptions de BZD a visée anxiolytique, les données de Juin
2020 montraient qu’environ 13% des patients, dans les 2 départements, avait débuté
un traitement pendant une durée au-dela de 12 semaines. Cette proportion a
tendance a augmenter, avec des pourcentages de 13.7% dans le Bas-Rhin et de
13.8% dans le Haut-Rhin. Le nombre de patients concernés ne connait pas une
augmentation drastique au fil des années : 44 380 patients en Juin 2020 passant a 46

454 en Septembre 2022.

En Juin 2020, la part des patients ayant débuté un traitement par BZD
hypnotiques et dont la durée de traitement est supérieure a 4 semaines était de
37.1% dans le Bas-Rhin et 37.7% dans le Haut-Rhin. Le relevé de Septembre 2022
montre une hausse de ce pourcentage avec 40.1% dans le Bas-Rhin et 40.2% dans le
Haut-Rhin. Pourtant, le nombre de patients ayant débuté un traitement par BZD
hypnotiques a, lui, diminué : 19 068 en Juin 2020 dans le Bas-Rhin passant a 18 441
en Septembre 2022. Ainsi, cette baisse peut étre due au fait que l'initiation d’un
traitement hypnotique est de moins en moins fréquente sur le territoire alsacien : Les
médecins alsaciens limiteraient donc la primo-prescription de traitements par BZD

hypnotiques dans leurs pratiques.
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Date 30/06/2020 31/12/2021 30/09/2022
Départements 67 68 67 68 67 68
Nombre d tients MT tinitié trait t BZD
om .re e patients aylan ini |(? un traitement par . 2076 4464 7516 4603 2391 28
hypnotiques et dont la durée de traitement est >4 semaines
Nombre d tients MT tinitié trait t BZD
ombre Ge patients W7 ayant Infhe un trartement par 19068 11834 18791 11129 18441 11024
hypnotiques
Part des patients MT ayant initié un traitement par BZD
) , ) ) 37,1% 37,7% 40,0% 41,4% 40,1% 40,2%
hypnotiques et dont la durée de traitement est >4 semaines
Nombre de patients MT ayant initié un traitement par BZD
ombre g patl yantinitie un fral par =4 5918 3683 6697 3821 6357 3909
anxiolytiques et dont la durée de traitement est > 12 semaines
Nombre de patients MT ayant initié un traitement par BZD
L 44380 27498 46466 27445 46454 28304
anxiolytiques
Part des patients MT ayant initié un traitement par BZD
rart des et yentinie un par 52 133% | 134% | 144% | 1B39% | 1B7% | 138%
anxiolytiques et dont la durée de traitement est > 12 semaines

Données ROSP pour les départements 67 et 68 relatives aux traitements par benzodiazépines —
fournies par la CPAM sur demande écrite - Mars 2023

Ainsi, le recours aux traitements hypnotiques est fréquent au sein des thérapeutiques
actuelles concernant les troubles du sommeil. Depuis plusieurs années, les politiques de Santé
Publique ont pour objectif de diminuer la consommation des BZD et apparentés dans cette
indication. (20) (35) Le rapport de ’ANSM décrit une diminution d’environ 10% de la consommation
des BZD en France, en 2015. Malgré tout, les médecins généralistes restaient les principaux
prescripteurs de ces médicaments. (3) Nous avons donc cherché a savoir si la population des
médecins généralistes alsaciens restait, a I’heure actuelle, de grands prescripteurs d’hypnotiques. De
plus, nous avons souhaité détailler les modalités de prescriptions des hypnotiques et identifier les
facteurs pouvant influencer cette prescription. Enfin, nous avons cherché a savoir si la

déprescription, I'arrét des traitements hypnotiques, était fréquent.
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Matériel et Méthodes

|- Elaboration du questionnaire

A —Support

Nous avons choisi d'utiliser la plateforme de réalisation de questionnaires
LimeSurvey. Nous avons utilisé la version 3, en accés libre en collaboration avec la Faculté de
Médecine et I'Université de Strasbourg. Les données ont été collectées anonymement et
hébergées temporairement sur le serveur de LimeSurvey, de fagon cryptée. (58)

Ces dispositions sont conformes aux dispositions demandées par le Reglement
Général sur la Protection des Données (RGPD) exigées par la Commission Nationale de
I'Informatique et des Libertés (CNIL).

De plus, nous avons obtenu un avis favorable du comité d’éthique des Facultés de
Médecine, d’Odontologie, de Pharmacie, des Ecoles d’Infirmiéres, de Kinésithérapie, de

Maieutique et des Hopitaux de Strasbourg. (Annexe 5)

B — Elaboration des questions
Le questionnaire comptait 51 questions, réparties en 5 themes. (Annexe 6)
- Le diagnostic et I'indication de traitement
- La prescription
- Lesuivi
- L'arrét du traitement

- Les répondants

Ces différents themes suivaient la trame du travail de recommandations de la HAS

établies avec I'aide de la SFTG, de Décembre 2006.(1)



53

[I- Recrutement de la population

La population cible était les médecins généralistes exergant sur le territoire alsacien.
Ainsi, les criteres d’inclusion afin de répondre au questionnaire étaient :
- D’étre médecin généraliste
- D’avoir une activité ambulatoire, a temps plein ou partiel
- D’exercer dans le Bas-Rhin ou le Haut-Rhin
La diffusion du questionnaire s’est étalée du 12 Décembre 2022 au 30 Janvier 2023.
Nous avons utilisé différents relais, notamment par mails ou par publications sur différents
réseaux sociaux. Nous avons également fait appel a différentes structures afin de toucher le
plus de médecins généralistes exercant en ambulatoire :
- URPS
- AGJIR
- MG France
- DMG de Strasbourg
- Groupe de remplacements de Médecine Générale en Alsace
sur les réseaux sociaux
- Groupe de diffusion de questionnaires de thése sur les
réseaux sociaux

- Contacts personnels et professionnels

[ll- L'analyse statistique

Nous avons utilisé les données fournies par LimeSurvey recueillies de fagon anonyme et
hébergées temporairement sur le serveur de la plateforme. Puis, nous avons fait appel a un

statisticien pour I'analyse des données de fagon plus approfondie.
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NZ=
d* IN=-1i=2Z7 pyg

Le nombre de sujet a inclure a été calculé selon la formule suivante : n=

n : nombre de sujets a inclure

N : population cible source

Z: indice de confiance (défini comme la valeur de la loi normale centrée réduite
correspondant a l'intervalle de confiance désiré) soit la probabilité de retrouver une
valeur située dans cet intervalle si on interrogeait un autre échantillon tiré au hasard de

la méme population ; nous avons fixé cette probabilité a 0.95, soit Z=1.96

p : probabilité que I’hypothese soit vérifiée

g : probabilité que I'hypothése soit réfutée

d : niveau de précision, c’est |'estimation de la marge d’erreur de mesure. Ici d = 0.05

La taille de population cible N était de 2 052 médecins généralistes comptabilisés dans le

territoire alsacien selon les données fournies par I’Assurance Maladie en 2020.

Il a été calculé que pour une probabilité que 90% des médecins prescrivaient moins

d’hypnotiques (soit p = 80% et q = 20%), nous devions inclure 130 médecins dans notre étude.
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Résultats — Analyse statistique

|- La population

Nous avons recueilli les réponses de 99 médecins généralistes au cours de la période de

diffusion. Seules 62 réponses étaient complétes. Ainsi, le nombre de sujets nécessaires n’étant

pas atteint, nous ne pourrons extrapoler nos résultats a la population cible des médecins généra-

listes d’Alsace.

A- Caractéristiques intrinseques

PN

a- Age

Les participants avaient entre 26 et 54 ans.

La moyenne d’dge était de 31.5 ans.
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b- Sexe

Tableau 1 : Tableau
des ages et effectifs
26 1
27 7
28
29
30
31
32
33
34
35
36
38
39
41
44
54
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13 hommes ont répondu au questionnaire ainsi que 49 femmes.
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B- Caractéristiques extrinseques

a- Type d’activité
L’ensemble des participants avait une activité ambulatoire. 57 d’entre eux

exercaient une activité ambulatoire pure :

- 14 déclaraient étre installés

- 42 avaient une activité de remplacement exclusifs

- 1 exercait au sein d’une structure de soins ambulatoires avec

un acces facilité a une psychologue

Tableau 2 : Types d’activité

Type d’activité Effectif

Mixte (activité ambulatoire avec une activité hospitaliere) 5
Installation 14
Remplacements exclusifs 42

Structure de soins ambulatoires avec acces facilité a un€ psychologue
(Maison de santé pluridisciplinaire, dispositif associatif, centre de san-
té, ...) 1

5 médecins déclaraient avoir une activité mixte dont 1 a la fois en SSR et au SAU.

Tableau 2 bis : Types d’activité complémentaire si activité mixte
Service d’activité Effectif

SSR

Service d’accueil des Urgences
Centre de soins non programmés
PMI

ENENINTNY

b- Durée d’activité
Nous avons interrogé la durée d’activité depuis la fin de I'internat, de moins
de 5 ans a plus de 20 ans d’activité. La majorité des participants avait une durée
d’activité de « moins de 5 ans », avec 48 participants soit 77.42% des effectifs

dans cette catégorie.
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C- Les troubles du sommeil

a- Formation spécifique
Les participants ont été interrogés sur leur formation concernant les troubles

du sommeil. La majorité n’avait pas de formation sur les troubles du sommeil, 46 soit

74.2% des effectifs.

Tableau 3 : Types de formation dédiée aux troubles du sommeil

Type de formation Effectif Pourcentage

DU/DIU 2 3,2%
FMC 3 4,8%
Formation personnelle 9 14,5%
Aucune 46 74,2%
Autre 4 6,5%

Parmi les 4 personnes déclarant avoir eu une formation « Autre » : 3 ont
bénéficié d’'une formation dispensée par le DMG. La derniére personne a déclaré
avoir une « capacité d’évaluation et de traitement de la douleur, expérience de 6 ans

en consultation de prise en charge de la douleur ».

b- Réseau de professionnels de santé concernant les troubles du sommeil
Nous avons demandé aux participants s’ils avaient constitué un réseau de

professionnels de santé auxquels recourir dans la prise en charge des troubles du
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sommeil : 47 personnes, soit 75.8% des interrogés, n’avaient pas de réseau de

professionnels de santé constitué.
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Parmi les 15 médecins ayant un réseau constitué, 14 soit 93.3% déclaraient
recourir majoritairement a un « médecin du sommeil ». Les « neurologues » puis les
« psychologues » étaient les 2 catégories les plus sollicitées par la suite. Les
« psychiatres » et « médecins de la douleur » terminaient le classement. lls n’ont pas
évoqué une autre catégorie professionnelle a laquelle recourir face a des troubles du

sommeil.

Hpure 4 bis - Professidnnals de Lants sallicibas dang (=1
troubtes du zammel parmi ias mades ne agant canatites
LN réssas weEcifigue (n=15)

‘T 1K =

Pegila drpiii Mo sygiiie Sdil= Al g bl i
s b coufym

Pl s salllidi=s




59

c- Impact du questionnaire sur la pratique future

Nous avons interrogé I'impact éventuel du questionnaire sur la pratique
future des médecins généralistes participants. Une grande majorité déclarait que le
questionnaire impacterait sur le « dépistage de I'usage médicamenteux et/ou de la
dépendance », 35 des interrogés soit 56.5% de la population. La « prescription » est
la catégorie qui appelait le moins a un changement de pratiques avec 16 réponses
positives, soit 25.8% des répondants. Enfin, 11 d’entre eux estimaient qu’ils ne

changeraient pas leur pratique.

Tableau 4 : Thématiques pouvant étre impactées a la suite du questionnaire
Théme Effectif Pourcentage \

Dépistage du trouble de 'usage médicamenteux et/ou de la dépen-

dance 35 56,5%
Démarche diagnostique 19 30,6%
Prescription 16 25,8%
Suivi 18 29,0%
Arrét du traitement 18 29,0%
Aucun changement 1 17,7%
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En somme, la population interrogée était majoritairement composée de femmes
avec une moyenne d’age de 31.5 ans, ayant principalement une activité ambulatoire pure, a
type de remplacements, depuis moins de 5 ans. La population n’avait pas de formation
spécifique concernant les troubles du sommeil, ni de réseau de professionnels de santé

auquel recourir dans ce type de pathologie.
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lI- Le diagnostic de trouble du sommeil

A- Fréquence des troubles du sommeil en consultation
Les troubles du sommeil sont des motifs fréquents de consultation. La grande
majorité des participants estimaient qu’ils étaient confrontés a cette thématique au moins

« une fois par semaine », voire plus fréqguemment : 98.4% des interrogés.

Figure fi | frequence das oouldles du sofmnmel| =n tant
cur motit do comultation

S e inddEe e
P v s e Vs

Thiie e sl Vi Tty [

Bt Nl sd il
bl ey
URRSIIRIET LD R ] e |
. Flesaiiti lirs proi @i |
o i 10

Malgré tout, les troubles du sommeil étaient moins fréquemment le motif principal
de ces consultations. Seuls 23 des interrogés, soit 37.1%, estimaient que les troubles du

sommeil étaient « souvent » voire « trés souvent » le motif principal de consultation.

Tableau 5 : Fréquence des troubles du sommeil en tant que motif
principal de consultation

Fréquence Effectif Pourcentage

Trés souvent 1 1,6%
Souvent 22 35,5%
Parfois 39 62,9%
Jamais 0 0,0%

Flgure 7 Frequence des sroubles du sommeil
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B- Les types de troubles du sommeil rencontrés
Nous avons interrogé les participants sur les différents troubles du sommeil et leur
fréquence en consultation. Le somnambulisme et la paralysie du sommeil sont deux
entités anecdotiques : les médecins interrogés estimaient dans plus de 87% des cas ne
« jamais » avoir rencontré ces motifs en consultation. En moyenne, les « troubles de
I’endormissement », les « réveils nocturnes » et le « SAOS et les ronflements » étaient,
dans I'ordre, les troubles les plus fréquemment rencontrés en consultation, en moyenne
« trés souvent » et «souvent», avec

des proportions cumulées des réponses

respectivement 47.6%, 45.2%, 33.9% des réponses.

Tableau 6 : Fréquence de types de troubles du sommeil rencontrés en consultation
Troubles de

Cauchemars

Fré- I’endormisse Réveils Somnambu- Paralysie du et terreurs
quence SJSR ment nocturnes lisme sommeil SAOS nocturnes
Trés
souvent 0,0% 41,9% 48,4% 0,0% 0,0% 17,7% 0,0%
Souvent 11,3% 53,2% 41,9% 0,0% 3,2% 50,0% 4,8%
Parfois 79,0% 4.8% 9,7% 11,3% 9,7% 32,3% 58,1%
Jamais 9,7% 0,0% 0,0% 88,7% 87,1% 0,0% 37,1%
Figure & ; Trauhtes du sammeil fréguamment fencontrés en
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C- La démarche diagnostique

a- Identification des troubles du sommeil
Tous les interrogés identifiaient les troubles du sommeil au cours de I«
interrogatoire ». 33.9% utilisaient un « journal ou un agenda du sommeil ». Enfin,

22.6% s’appuyaient également sur « une/des échelle(s) d’évaluation ».
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Seule une personne déclarait s’appuyer également sur une « consultation

spécialisée avec [réalisation d’] un enregistrement du sommeil ».

Tableau 7 : Utilisation d’autres moyens d’identification des troubles du sommeil

Utilisation d’autre moyen d’identification Effectif \ Pourcentage
Oui 1 2%
Non 61 98%

b- Recherche étiologique

Nous avons questionné les médecins sur les étiologies recherchées a la suite

de I'identification de troubles du sommeil.

i- Facteurs intrinseques au patient
Les causes les plus « systématiquement » recherchées sont
les étiologies « psychiatriques» et «respiratoires», avec

respectivement 80.6% et 40.3% des réponses. Les causes « cardio-
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vasculaires » ou «endocrinologiques » étaient recherchées de

maniere systématique par moins de 5% des répondants.

Tableau 8 : Fréquence des étiologies recherchées en consultation

Gastro-

entérolo- | Respira- Psychia- Endocrino- Cardio- Addicto- Urolo- Doulou-
Fréquence giques toires triques logiques vasculaires logiques giques reuses
Systémati-
quement 8,1% 40,3% 80,6% 3,2% 4,8% 12,9% 9,7% 8,1%
Souvent 22,6% 50,0% 19,4% 29,0% 32,3% 46,8% 50,0% 21,0%
Parfois 37,1% 8,1% 0,0% 37,1% 30,6% 35,5% 30,6% | 45,2%
Jamais 32,3% 1,6% 0,0% 30,6% 32,3% 4,8% 9,7% 25,8%
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ji- Facteurs extrinseques au patient et examens complémentaires
Les facteurs extrinseques majoritairement recherchés étaient
les « rythmes de veille/sommeil irréguliers » et « I’hygiéne de vie
inadaptée », avec 61 réponses soit 98.4%. La « prise de toxiques »

était recherchée par 61.3% des participants.

Tableau 9 : Facteurs extrinséques recherchés

Facteurs extrinséques recherchés \ Effectif\ Pourcentage \
Environnement défavorable (exposition au bruit, mauvaise literie, ...) 47 75,8%
Rythme de veille/sommeil irrégulier (travail décalé, travail posté, ...) 61 98,4%
Effets iatrogenes de certains médicaments 36 58,1%
Prise de toxiques (cafe, ...) 38 61,3%
Hygiéne de vie inadaptée (exposition aux écrans, ...) 61 98,4%
Autre 4 6,5%
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4 médecins évoquaient également d’autres facteurs a rechercher : le

« contexte socio-économique » ou encore la relation avec le conjoint.

Tableau 9 bis : « Autres » facteurs extrinséques recherchés

Etiologies évoquées Effectif
Ronflements du conjoint

Stress

Contexte socio-économique

Activité physique

Trouble relationnel avec le/la conjoint.e

A AN

Concernant les examens complémentaires réalisés lorsque la
démarche étiologique n’aboutissait pas a un diagnostic, la majorités des
répondants, 71%, réalisaient un bilan biologique. Seuls 22.6% avaient recours

a un médecin spécialiste et 14.5% a un psychologue.

Tableau 10 : Explorations complémentaires réalisées en premiére intention

Explorations complémentaires Effectif Pourcentage
Polygraphie du sommeil (enregistrement des paramétres respi-

ratoires lors du sommeil) 21 33,9%
Polysomnographie (enregistrement complexe des parameétres

physiologiques du sommeil) 14 22,6%
Bilan biologique 44 71,0%
Consultation chez un médecin spécialiste 14 22,6%
Consultation avec un psychologue 9 14,5%
Autre 5 8,1%
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Seuls 2 médecins utilisaient '« agenda du sommeil » afin de
compléter leur démarche diagnostique. Le « Test Hamilton » (Annexe 6) a été
évoqué par une personne également. C'est un hétéro-questionnaire est

validé dans le dépistage de I'anxiété.

Tableau 10 bis : « Autres » explorations complémentaires

Réponses Effectif \
Aucun examen 2
Agenda du sommeil 2
Test Hamilton 1

D- Information délivrée aux patients

Nous avons également demandé aux médecins s’ils s’appuyaient sur un support
d’informations destiné aux patients lors de ces entretiens. Seuls 45% déclaraient en utiliser,

soit 28 des médecins interrogés.
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Parmi ceux-ci, tous utilisaient une « information éducative » a destination des
patients concernant I'hygiene de vie, les adaptations de I’environnement, les troubles du
sommeil et leur traitement. Seules 9 personnes, soit 14.5% des répondants au total,

utilisaient un support d’informations concernant les troubles du sommeil uniquement.
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Ces supports d’informations étaient majoritairement des « notes faites en
consultation » avec 15 réponses, soit 53.6%. Les « fiches papier » constituaient le second
type de supports utilisé. Personne, au sein des médecins interrogés, ne s’appuyait sur des

« vidéos explicatives ».

Fleurn 12 tor - Types de sugportsd informmations in=25]

biptem|ie
il il e
Fielved bab e bt pinEIi e

RITH FE T Eet AT T T

- La prescription

A- Prérequis la prescription

Nous retrouvons dans les prérequis a la prescription la recherche de « contre-
indications » avec 79% des réponses «systématiguement». Les «interactions
médicamenteuses » sont pour 61.3% des répondants « systématiquement » recherchées
également. Les « incompatibilités avec le poste de travail » ne représentaient que 25.8% des

réponses « systématiquement » au sein de notre échantillon.
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Tableau 11 : Fréquence de recherche de facteurs influencant la prescription
Facteurs de Incompatibilités

Contre- Interactions mé-  Facteurs de risque de avec le poste de
Fréquence indications dicamenteuses vulnérabilité mésusage HEVEL
Systématiquement 79,0% 61,3% 33,9% 41,9% 25,8%
Souvent 17,7% 33,9% 35,5% 33,9% 51,6%
Parfois 3,2% 3,2% 21,0% 21,0% 17,7%
Jamais 0,0% 1,6% 9,7% 3,2% 4,8%
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B- Caractéristiques de la patientele
Les médecins interrogés estimaient que la grande majorité des patients

consommateurs d’hypnotiques, au sein de leur patientele, étaient des femmes.

(Figare 14 < Bapnrtition don pasictts welae lour
FEKE

Concernant I'age, la catégorie d’ages chez les femmes dont la fréquence de
prescription étaient pergue comme « trés souvent » sont les « plus de 75 ans » avec 9.7% de
réponses. Les femmes de « 60-75ans » étaient la deuxiéme catégorie d’ages dont la

fréquence de prescription étaient considéré comme tres fréquente avec 6.5% de réponses.
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Tableau 12 : Fréquence de prescription selon les dges des patientes femmes

Fréquence <30ans 30-45 ans 45-60 ans 60-75 ans \ >75ans Moyenne

Trés souvent 0,0% 0,00% 1,6% 6,5% 9,7% 3,5%
Souvent 1,6% 8,06% 19,4% 37,1% 38,7% 21,0%
Parfois 40,3% 77,42% 79,0% 51,6% 30,6% 55,8%
Jamais 58,1% 14,52% 0,0% 4,8% 21,0% 19,7%

Concernant les patients hommes, les réponses allaient également dans le méme
sens : la catégorie d’ages dont la fréquence de prescription était considérée comme « tres

souvent » étaient les plus de 75 ans.

Tableau 13 : Fréquence de prescription selon I'age des patients hommes

Fréquence <30 ans \ 30-45ans 45— 60 ans 60-75 ans \ > 75 ans \ Moyenne

Trés souvent 0,0% 0,0% 0,0% 1,6% 3,2% 1,0%
Souvent 3,2% 4,8% 11,3% 25,8% 32,3% 15,5%
Parfois 38,7% 74,2% 79,0% 66,1% 48,4% 61,3%
Jamais 58,1% 21,0% 9,7% 6,5% 16,1% 22,3%

Nous notons, qu’en moyenne, la fréquence de prescription la plus souvent rapportée
par les médecins interrogés est « parfois », avec respectivement 55.8% de réponses chez les

femmes et 61.3% chez les hommes.

De plus, qu’importe le sexe, les catégories d’ages pour lesquelles la prescription

d’hypnotiques est la moins fréquente sont les moins de 45 ans.

C- La mise en place du traitement hypnotique

D’apres nos résultats, la démarche diagnostique n’aboutit pas systématiquement a la
prescription d’un traitement hypnotique. Seuls 8.1 % des médecins interrogés estimaient que
cette prescription se faisait « souvent». Majoritairement, la démarche diagnostique
n'aboutirait a une prescription que « parfois » pour 74.2% des médecins interrogés, voire

« jamais » pour 17.7% d’entre eux.
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De plus, la primo-prescription ne se ferait pas dés la premiére consultation : un délai
d’« un mois » serait attendu avant la prescription d’hypnotique pour 45.2% des médecins.

Parfois, un délai plus court, de « 2 semaines », était attendu pour 35.5% d’entre eux.

Tableau 14 : Fréquence démarche diagnostique conduisant a une primo-

prescription
Fréquence Effectif Pourcentage \

Trés souvent 0 0,0%
Souvent 5 8,1%
Parfois 46 74,2%
Jamais 11 17,7%

Tableau 15 : Délai de mise en place d’une primo-prescription d’hypnotiques
Délai de mise en place traitement

hypnotique

Dés la premiére consultation 1 1,6%
Aprés quelques jours 3 4,8%
Aprés 2 semaines 22 35,5%
Aprés 1 mois 28 45,2%
Aprés plusieurs mois 8 12,9%

Le traitement est parfois déja en place depuis plusieurs mois, voire années, sans que
le médecin généraliste en soit le primo-prescripteur. Dans notre population, 67.8% estiment
gu’ils ne sont jamais le primo-prescripteur du traitement hypnotique, qu’ils renouvellent

régulierement.
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a- Meédecins non primo-prescripteurs

Dans notre questionnaire, les médecins interrogés non primo-prescripteurs
d’hypnotiques (n=42) estimaient tous, que dans ce cas de figure, un « autre médecin
généraliste » en était le primo-prescripteur. Le « médecin hospitalier » était le

second initiateur d’un traitement hypnotique avec 19% des réponses.

Tableau 16 : Primo-prescripteur lorsque le médecin interrogé ne I'est pas

Professionnel de santé Effectif Pourcentage

Médecin hospitalier 8 19,0%
Autre médecin spécialiste 7 16,7%
Autre médecin généraliste 42 100,0%
Autre 3 7,1%

Les médecins interrogés présumaient que la grande majorité des molécules
prescrites étaient des Z-Drugs, Le ZOLPIDEM — STILNOX® et ZOPICLONE — IMOVANE®
dans respectivement 95.2% et 90.5% des réponses. Les « autres » alternatives étaient

également des molécules appartenant a la famille des BZD, mais a visée anxiolytique.

Tableau 17 : Molécules fréquemment renouvelées et mises en place par le
primo-prescripteur

Molécules fréquemment renouvelées Effectif Pourcentage

Estazolam - Nuctalon® 0 0,0%
Lormétazépam - Noctamide® 12 28,6%
Zopiclone - Imovane®, Noctirex Gé® 38 90,5%
Loprazolam - Havlane® 3 7,1%
Nitrazépam - Mogadon® 0 0,0%
Témazépam - Normison® 0 0,0%
Triazolam - Halcion® 0 0,0%
Flunitrazépam - Rohypnol® 0 0,0%
Zolpidem - Stilnox® 40 95,2%
Autre 8 19,0%

Tableau 17 bis : « Autres » molécules prescrites par le

primo-prescripteur
Autres réponses Effectif

Mélatonine

Oxazepam - Seresta®
Bromazepam - Lexomil®
Alprazolam - Xanax®
Lorazepam -Temesta®

NN |W[W|—~
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Cette prescription était majoritairement poursuivie par les médecins
interrogés : 85.7% des médecins interrogés poursuivaient la prescription, 14.3%

arrétaient la prescription.
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Ainsi, lorsqu’un arrét de traitement est envisagé, les médecins interrogés
choisissaient en premier lieu de mettre en place une « phytothérapie », 83.3%, ou de

« changer de classe thérapeutique », 66.7%.
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b- Meédecins primo-prescripteurs

Lorsque les médecins interrogés étaient primo-prescripteurs, ils privilégiaient
les Z-Drug dans la grande majorité des cas : 77.4% des réponses. Peu importe le profil
des patients, les Z-drug restaient majoritairement prescrites. Cependant, alors
gu’elles sont contre-indiquées dans le cas du SAQOS, les médecins interrogés
prescrivaient tout de méme du ZOPICLONE ou ZOLPIDEM dans 48.4% des cas. Seuls

25.8% des médecins proposaient une alternative.

Tableau 18 : Molécules mises en place lors d’'une primo-prescription
Type de molécules Effectif Pourcentage \

BZD 23 37,1%
Pas de BZD 20 32,3%
Z-Drug 48 77,4%

Tableau 18 bis : Molécules mises en place lors d’'une primo-prescription
chez une personne de 50 ans sans comorbidités

Type de molécules Effectif Pourcentage |

BZD 17 27,4%
Pas de BZD 17 27,4%
Z-Drug 45 72,6%

Tableau 18 ter : Molécules mises en place lors d’'une primo-prescription

chez une personne 4gée
Type de molécules Effectif Pourcentage

BZD 23 37,1%
Pas BZD 23 37,1%
Z-Drug 34 54,8%

Tableau 18 quater : Molécules mises en place lors d’'une primo-prescription

chez une personne ayant un SAOS diagnostiqué
Type de molécules Effectif Pourcentage

BZD 6 9,7%
Z-Drug 30 48,4%
Pas BZD 16 25,8%

c- Facteurs influencant la prescription d’hypnotiques
Nous voulions savoir si certaines caractéristiques des praticiens pouvaient avoir

une incidence sur leur prescription d’hypnotiques dans ce contexte de troubles du
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sommeil. Les résultats des analyses statistiques n’ont pas montré de corrélation entre la

formation du médecin et sa pratique de prescription.

Nous avons utilisé le test de Fischer sur notre population. Concernant cette
hypothése, p = 1. De plus, nous avons également émis |’"hypothése que le mode
d’activité pouvait influencer la pratique de prescription. Toujours, en utilisant le test de
Fischer, il n’a pas été retrouvé de résultats significatifs concernant I'influence du mode

d’exercice sur la prescription d’hypnotiques (p=1).

Ainsi, dans notre échantillon, il n’y a pas de corrélation entre la formation du
praticien ou son mode d’exercice sur le fait de prescrire une alternative aux BZD et

apparentés.

Le suivi

A- Réévaluation

a- Les troubles du sommeil

Les troubles du sommeil seraient régulierement réévalués d’apres les
médecins interrogés. Ils seraient réévalués tous les mois a « chaque renouvellement
du traitement hypnotique » pour 72.58% d’entre eux. Les « événements
intercurrents » seraient moins moteurs a la réévaluation des troubles : Seuls 14.52%
estimaient qu’ils les réévaluaient lors de ces circonstances.

Tableau 19 : Fréquence de réévaluation des troubles du sommeil
Fréquence Effectif Pourcentage

Systématiquement, a chaque consultation 13 20,97%
A chaque renouvellement du traitement hypnotique 45 72,58%
Lors d’événement intercurrent (ex : hospitalisation) 9 14,52%
A chaque renouvellement du traitement chronique 16 25,81%
Autre 0 0,00%
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b- Le traitement

i- Efficacité du traitement

Nous avons interrogé les médecins sur leur attitude lorsque le
traitement est jugé comme étant inefficace. lls se tournaient plus
fréquemment vers des « approches complémentaires » pour 83.9% des
réponses. La « psychothérapie » et le « changement de molécules » étaient
ensuite évoqués par respectivement 67.7% et 66.1% des personnes
interrogées. Il est intéressant de noter que le changement médicamenteux
n'est envisagé qu’en 3™ intention. Les « autres » alternatives évoquées

étaient I'« homéopathie, la phytothérapie, [adaptation de] I'hygiene de vie ».

Tableau 20 : Thérapeutiques supplémentaires si le traitement jugé inefficace

\ Alternative thérapeutique Effectif Pourcentage \
Aucun changement thérapeutique 1 1,6%
Augmentation de la posologie 14 22,6%
Changement de molécule 41 66,1%
Ajout d’'une molécule 1 1,6%
Psychothérapie associée 42 67,7%
Approches complémentaires (sophrologie, hypnose, acu-
puncture...) 52 83,9%
Autre 2 3,2%
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ji- Complications dues au traitement
Comme rappelé dans notre prérequis, le traitement par hypnotiques
peut étre pourvoyeur de complications. Dans notre panel de médecins, pres
de la moitié, 48.4%, chercheraient « souvent » ces complications lorsqu’un
traitement est introduit. Une minorité, 8%, reconnaissait ne « jamais »
chercher de complications au traitement.
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Il était majoritairement recherché des «chutes» et/ou «une
dépendance » pour 50 des médecins répondeurs, soit 87.7% de la

population.
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B- Situations de mésusage et dépendance

Les médecins interrogés assuraient étre sensibles a la dépendance et a l'installation
d’une tolérance. Nous leur avons posé la question concernant I'identification de ce genre de

situations et leur prise en charge.

La grande majorité des médecins se fiaient a la « concordance des dates de
prescription », 90.3%. L'« interrogatoire » avec 66.1% des réponses était également un
moyen fréquemment utilisé par les participants. Les médecins utilisaient aussi le « dossier
pharmaceutique de remboursements », accessible via la carte vitale, pour identifier une

situation de mésusage, 35.5%.

Nous leur avons également posé la question de leur attitude a la suite de
I'identification d’une situation de mésusage. Peu de réponses en regard de la « notification
au réseau d’Addictovigilance », avec 3 réponses. La « prescription fractionnée » était la

démarche la plus utilisée par les médecins, avec 43 réponses soit 69.4% de réponses.

Tableau 21 : Moyens de repérage du mésusage
Moyens ~ Effectif Pourcentage |

A l'interrogatoire (ex « Combien de comprimés vous faut-il pour que

votre sommeil soit satisfaisant ? ») 41 66,1%
La concordance des dates de prescription 56 90,3%
Recherche de multi-prescripteurs 16 25,8%
Interrogation du dossier pharmaceutique de remboursements 22 35,5%
Pas de recherche de mésusage 2 3,2%
Autre 0 0,0%
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A savoir, un outil validé par 'HAS est disponible afin de dépister la dépendance due
aux benzodiazépines : I’échelle ECAB (Echelle Cognitive d’Attachement aux Benzodiazépines)
(Annexe 7). C’est un auto-questionnaire de 10 items. Nous les avons donc interrogé sur leur
connaissance de cette échelle et son utilisation : Moins de 10% la connaissaient et moins de

5% I'utilisaient en pratique.
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Nous avons également cherché a établir une corrélation entre la formation des
médecins ou I'appartenance a un réseau de professionnels dédiés et 'utilisation de I'Echelle
ECAB (H;) : étre formé ou avoir un réseau professionnel dédié aux troubles du sommeil
favoriserait 'utilisation de I'échelle ECAB. De méme que, nous avons émis I’hypothese que le
dépistage de complications (H;) était aussi influencé favorablement par ces parametres. Ces
différentes hypothéses ne sont malheureusement pas vérifiées. Apres utilisation de la loi de
Fischer, les différents résultats n’étaient pas significatifs : Concernant la formation, p; = 1 et

p2 = 0.5003 ; concernant le réseau professionnel, p1 = 0.05553 et p, = 0.7391.
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V-L"arrét du traitement

A- Des la prescription
L'arrét du traitement était abordé dés la prescription des hypnotiques pour 75.8%

des interrogés « systématiquement ».
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Nous avons également cherché une association avec I'abord de la déprescription et le
travail en réseau avec des professionnels dédiés aux troubles du sommeil. En utilisant la loi

de Fischer, nous avons conclu que la corrélation n’était pas vérifiée car non significative, avec

p=0.32.

B- Un arrét motivé et protocolisé ?

D’aprés les réponses recueillies, les médecins estimaient que ce sont eux qui
proposaient majoritairement un arrét de traitement, 91.9% des réponses. Le « patient »
serait l'initiateur dans seulement 17.7% des réponses. Les « autre(s) professionnel(s) de

santé » seraient également dans cette proportion.
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Cette démarche n’aboutirait fréquemment a un arrét du traitement que pour 16.13%
des interrogés. Ce n’est que « parfois » que la majorité des médecins estimaient que I'arrét

du traitement était débuté en sein de leur patientele, avec 79.03% des réponses.

Tableau 22 : Fréquence de l'instauration d’un arrét du traitement hypnotique
\ Fréquence Effectif Pourcentage

Trés souvent 1 1,61%
Souvent 9 14,52%
Parfois 49 79,03%
Jamais 3 4,84%

Pourtant, la majorité des médecins interrogés disaient posséder une prise en soins
spécifique a l'arrét des traitements hypnotiques (ni;=37). L’autre part des médecins
estimaient donc ne pas avoir de prise en soins spécifiques (n,=25). Nous nous sommes
intéressés a ces deux populations. Les réponses dans les 2 catégories de médecins
semblaient similaires : L'« arrét progressif » et la « diminution de la posologie par pallier »
étaient les 2 options les plus évoquées, avec respectivement 92% des réponses dans les 2 cas
pour ni et 96% et 92% des réponses pour n,. Les approches complémentaires étaient plus

souvent évoquées dans la population n’ayant pas de prise en soins spécifique.
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C- Facteurs impactant le maintien du traitement

Nous nous sommes également posé la question des causes faisant que l'arrét du
traitement hypnotique n’était pas initié. D’aprés les médecins interrogés, cela serait
principalement di au fait que le « patient n’est pas demandeur » ou que la « prise en soins
[est trop] complexe » avec 69.4% et 45.2% des réponses. Le « manque de temps » était
également avancé dans 32.3% des réponses. Les médecins rapportaient également que
I'identification d’une dépendance entravait l‘arrét du traitement. Enfin, la posture de

médecin « remplacant » est également évoquée.
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Tableau 23 : « Autres » causes de la poursuite du traitement
Autre option Effectif \

Refus du patient

Statut de médecin remplacant
Dépendance identifiée

Manque de motivation du patient
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Discussion

Notre étude a analysé les différentes étapes de la prescription : de I'identification du

trouble, a la mise en place du traitement, en s’attardant sur I'information délivrée aux patients,

les complications et également a I'arrét du traitement. Le suivi de ce déroulé est un gage de la

prise en compte globale de la démarche diagnostique a sa finalité.

Des résultats en accord avec les données actuelles

A- Des pathologies fréquentes

Les médecins de notre population source étaient fréquemment exposés a cette
problématique, 98.4% y étant confrontés au minimum « une fois par semaine ». (Figure 6)
Ceci est conforme aux données de la littérature, qui estiment qu’une personne sur cing a
déja souffert de troubles du sommeil. (4) (5) (59) Les troubles de I'endormissement, les
réveils nocturnes représentaient la grande majorité des pathologies déclarées (Tableau 6).
Méme si les différentes nomenclatures font que les incidences varient, la plainte du sommeil
reste assez courante. Cependant, certains troubles du sommeil sont peu rencontrés. Dans
notre panel de médecins, seuls 3.2% estimaient étre « souvent » confrontés a la paralysie du
sommeil. Le constat est également le méme pour le somnambulisme, avec 11.3% de
réponses pour « parfois ». (Tableau 6) Le peu de fréquence de la paralysie du sommeil peut
étre due a la méconnaissance du patient a ce type de pathologies : il ne va pas s’en plaindre,
n’en reconnaissant pas les symptomes. De méme, les praticiens étant moins confrontés a ces

pathologies, ils I'interrogent peut-étre moins au cours de leur démarche diagnostique.

Nous pouvons également noter que les médecins interrogés estimaient que les
troubles du sommeil n’étaient pas fréquemment le motif principal de consultation :

« parfois » 62.9% des réponses (Tableau 5). Nous pouvons en déduire que la majorité du
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temps ces symptOmes s’associaient dans un tableau clinique plus large. La démarche
diagnostique est donc déterminante pour bien distinguer les symptomes qui relevent d’un

signe clinique pertinent.

B- La démarche diagnostique

Les troubles du sommeil étaient identifiés a l'interrogatoire pour toute notre
population. L'utilisation d’outils diagnostiques était moindre: 33.9% pour l'agenda du
sommeil, 22.6% pour les échelles d’évaluation. Pourtant ces outils, d’apres les
recommandations de la SFTG, permettent de déterminer des critéres objectifs en faveur du
et/ou des hypotheéses diagnostiques.(1) Par la suite, nous constatons que les médecins
interrogés s’appuyaient sur le « bilan biologique » afin de compléter la démarche
diagnostique, 71% des réponses (Tableau 10). Ceci est conforme avec les recommandations
de la SFTG. (1) Les troubles peuvent étre associés a une cause aigue de perturbation du
sommeil, une infection par exemple. Ce bilan permet également de rechercher des troubles

endocrinologiques, comme une dysthyroidie, un diabéte sous-jacent. (60)

Les principales étiologies recherchées étaient des comorbidités psychiatriques, 80.6%
des réponses dans notre étude, et respiratoires, 40.3%. A la suite, les étiologies urologiques
et addictologiques étaient évoquées. Nous pouvons noter que la proportion de réponses
concernant la recherche des comorbidités endocrinologiques est nettement moindre, 3.2%
« systématiquement » et 29% « souvent » (Tableau 8). Les étiologies « cardio-vasculaires »
étaient également peu recherchées: 4.8% « systématiquement» et 32.3% « souvent ».
(Tableau 8) Pourtant d’apres la SFTG, la recherche d’étiologie endocrinologiques et cardio-
vasculaires sont pertinentes du fait de leur association fréquente. (1) Le texte « Comorbidités
métaboliques et cardiovasculaires associées aux troubles du sommeil » de la Revue du
praticien rappelle les associations entre privation de sommeil et I'hypertension, le diabéte ou

encore I'obésité.(60)
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Dans les troubles de |'usage, |’association avec les troubles du sommeil est fréquente.
Le texte « Troubles du sommeil et addictions : impact sur la qualité de vie et le risque de
rechute » publiée en 2016 rappelle que les troubles de I'usage, avec ou sans substance, sous
fréquemment inducteurs d’altérations du sommeil. (61) Ces retentissements ont pour
conséquence de nuire a la qualité de vie du patient. Au sein de notre échantillon, les
étiologies addictologies n’étaient pourtant recherchées « systématiquement» que pour

12.9% des médecins. (Tableau 8)

Concernant les facteurs environnementaux, I’hygiene de sommeil semble primordiale
dans l'identification des troubles du sommeil pour les médecins interrogés : Recherche dans
98.4% des réponses d’une « hygiéne de vie inadaptée » et d’'un « rythme de veille/sommeil
irrégulier », et pour 75.8% des réponses d’un « environnement défavorable » (Tableau 9). La
prise de toxiques, d’excitants, n’est que la 4°™ entité évoquée, avec 58.1% des réponses. Les
effets iatrogenes médicamenteux sont également peu évoqués. Pourtant, d’aprés les
recommandations de la SFTG, les habitudes de vie sont a interroger systématiquement dans
la prise en soins des troubles du sommeil. (1) Cela revient a identifier des facteurs
modifiables altérant la qualité du sommeil. Ainsi, la mise en place de regles d’hygiene du

sommeil peut parfois suffire a répondre a la plainte du patient. (17) (20)

A noter que le « stress » a été évoqué par une personne. Le « test Hamilton » a été
évoqué par une seule personne également. Pourtant, il est validé que |’évaluation des
comorbidités psychiatriques ont un intérét dans I'évaluation des troubles du sommeil. (1)
(19) Mais, nous pouvons supposer que la majorité des répondants ont inclus ces entités dans

la réponse « étiologies psychiatriques » de notre questionnaire.

C- La patientele cible
La population de patients concernés semble également étre en corrélation avec la

littérature : principalement des femmes de plus de 50 ans. (Tableaux 12 et 13) La grande
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majorité des patients consommateurs d’hypnotiques étaient des femmes, rapportés par 92%
des médecins. L’ANSM, dans son rapport, conclut que les femmes constituent la majorité des
patients consommateurs de benzodiazépines. Méme constat concernant a I'age des patients,
I’ANSM estime que I’dge moyen des patients consommateurs de BZD est de 57 ans. (3) Plus
précisément, I'effectif global des personnes selon leur pathologie de 2020 au niveau du
Grand Est fourni par I’Assurance Maladie estime que la proportion la plus importante de
patients ayant des hypnotiques, avec ou sans pathologies, était de 85.71%o pour les patients
de plus de 75 ans. (62) Ce sont également les catégories d’ages auxquelles les médecins

participants estimaient le plus prescrire d’hypnotiques. (Tableaux 12 et 13)

D- Une prescription limitée mais qui perdure dans le temps

Les prescriptions de traitements hypnotiques ne sont plus aussi fréquentes. Les
différentes recommandations des autorités sanitaires sur la mise en garde du traitement
semblent rentrées dans les pratiques médecins interrogés.(35) (43) D’apres les médecins
inclus, I'instauration des hypnotiques n’était majoritairement faite que « parfois » (74.2%)

voire « jamais » (17.7%), aprés un délai d’« un mois ». (Tableaux 14 et 15)

Ces prescriptions ne sont pas toujours du fait des médecins prescripteurs actuels
(Tableau 16) mais elles sont majoritairement poursuivies. (Figures 15 et 16) Cependant, nous
devons rappeler que la majorité de nos participants étaient des médecins remplacants,
constituant un biais de sélection. Ceci peut induire un biais de confusion sous-entendant que
les médecins introduisent moins fréquemment de traitement hypnotique alors que cette
conclusion peut étre due au statut de médecin remplagant de nos participants. De plus, le
changement des normes de prescriptions, rendues mensuelles notamment pour le
ZOLPIDEM — STILNOX®, entraine un recours plus fréquent a leur médecin généraliste pour le

renouvellement. (30) (31)
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Notre objectif était de mettre en évidence une diminution du recours aux
hypnotiques par les médecins généralistes alsaciens, en corrélation avec la diminution de
consommation relevée par le rapport de I"ANSM. Dans notre étude, le recours aux
hypnotiques, benzodiazépines et apparentés, restait élevé peu importe le profil des patients :
dans les différentes réponses, ces molécules représentaient prés de 50% des réponses en
cumulé. (Tableaux 17-18 quater) Plus précisément, les médecins inclus prescrivaient
principalement les Z-Drug, ZOLIPIDEM et ZOPICLONE, avec par exemple 77.4% des réponses
lors de primo-prescriptions. (Tableaux 18) Ces conclusions sont en phase avec les
recommandations de I'HAS concernant l'initiation du traitement: L'HAS préconise de
privilégier des molécules avec des demi-vies courtes ou intermédiaires. (20) (35) (63)
Néanmoins, lorsqu’une substitution du traitement hypnotique est envisagée, les molécules
prescrites majoritairement sont des BZD a visée anxiolytique. (Tableau 17 bis) Ceci n’a
d’intérét que si une pathologie anxieuse est liée aux troubles du sommeil. Il aurait été
intéressant d’interroger I'association entre les pathologies anxieuses et les troubles du

sommeil, qui sont déja connues dans la littérature, au sein de notre population.

De plus, selon les différentes hypotheses que nous avons émises, la prescription
d’hypnotiques ne serait pas influencée par les habitudes de pratiques des médecins au sein

de notre échantillon.

E — Des complications recherchées et une induction progressive de |'arrét

Les recherches de complications sont assez fréquentes. Dans notre étude, les partici-
pants semblent étre sensibilisés a la recherche des complications du traitement hypnotique :
« Chutes » pour 50 réponses soit 87.7% d’entre eux, « somnolence diurne » pour 48 per-
sonnes soit 84.2% des réponses, « troubles mnésiques » pour 35 personnes soit 61.4% des
réponses, (Figure 20). Ces complications sont, en effet, fréquemment décrites dans la littéra-

ture. (38) (41) (42) (51) (64)
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Les médecins estimaient rechercher une « dépendance » pour 87.7% d’entre eux ou
I'installation d’un phénomene de « tolérance » dans 71.9% des réponses. Pourtant, les outils
afin d’identifier et accompagner les praticiens dans cette prise en charge sont peu utilisés.
L’échelle ECAB (Annexe 8) est utilisée par seulement 3% des médecins interrogés. Ceci peut
étre expliqué car elle est largement méconnue dans notre population. (Figures 22 et 22bis)
Le réseau de pharmacovigilance, d’addictovigilance, est également trés peu sollicité, 3 ré-
ponses soit 4.8% médecins, lors de I'identification de situations de mésusage. (Figure 21) Se-
lon, « Addiction médicamenteuse : quelles données pour évaluer et prévenir ? » paru dans la
revue Psychotropes, le réseau s’articule sur différents centres régionaux et est alimenté par
les notifications de tous personnels de santé devant des situations préoccupantes. (65) (66)
Peu de professionnels feraient remonter l'information, du fait de la complexité de
I'identification des situations de mésusage. En effet, le repérage précoce peut étre complexe.
Les auteurs avangaient que les patients cachent souvent leur comportement. Parfois, les
prescripteurs peuvent se sentir responsables de ces situations et donc peu les notifier car ils
s’en sentent responsables. Ainsi, les auteurs conseillaient d’utiliser, si possible, plusieurs ou-
tils d’identification. Il est également possible de s’appuyer sur le pharmacien afin de notifier
une situation de mésusage. Il est également possible de solliciter un médecin addictologue,
gue ce soit devant une suspicion ou une situation de mésusage confirmé, afin de d’aiguiller,
épauler la prise en soins. (19) Tout ceci concourt au fait que les situations de mésusage

soient sous-estimées au sein du territoire.

Concernant l'arrét du traitement, celui-ci était majoritairement demandé par le
« médecin » d’aprés nos participants, plus de 92% des réponses. Les patients représentaient
17.7% des initiateurs de l'arrét du traitement. (Figure 24) Ce faible pourcentage peut
s’expliquer par le manque de connaissances des patients de I'aspect délétere du traitement.
Comme le rappelle la thése d’'lIrina BOUYNE, « Freins et leviers percus par les personnes

agées dans le sevrage du traitement par BZD au long cours par une étude qualitative », la ba-
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nalisation du traitement est un frein au sevrage. (46) Le traitement est tellement ancré dans
les habitudes du patient, qu’ils ne questionnent plus son intérét. D’autres patients rappor-
tent également que l'information sur les risques et la nécessité de I'arrét du traitement ne
leur ont pas été transmis par le médecin. Pourtant, dans notre échantillon, les médecins par-
ticipants disaient aborder fréquemment la déprescription (76% « systématiquement » et 16%

« souvent ») et ce des la prescription. (Figure 23)

lI- Des pistes d’amélioration de la pratique

A — Formation des professionnels et travail en coordination

Au sein de notre échantillon, peu de médecins étaient formés aux troubles du
sommeil. (Tableau 3) De méme, la plupart n’avait pas un réseau de professionnels établi.
(Figure 4 et 4bis) Les analyses statistiques réalisées sur I'influence de ces parametres sur la
prescription d’hypnotiques n’étaient pas significatives étant donné notre échantillon de
petite taille. Concernant, le mésusage et la dépendance, d’aprés les réponses, cela semblait
également des sujets pour lesquels les médecins interrogés étaient attentifs. Toutefois, en
pratique, moins de 5% des répondants disaient utiliser I'échelle ECAB, pourtant outil de
dépistage validé concernant la dépendance aux BZD. Nous pouvons toutefois relever que la
majorité des médecins de I'étude ayant une activité de remplacements, et donc n’ayant pas

acces a la formation médicale continue, s’appuyaient sur leur formation initiale.

De plus, la prise en soins coordonnée n’était pas systématique : La sollicitation d’un
« médecin spécialiste » ou « psychologue » représentait moins de 25% des réponses lors du
recours en premiére intention (22.6% et 14,5% respectivement ; Tableau 10). Par la suite, la
psychothérapie est une des thérapeutiques utilisées, notamment lorsque la prescription est
inefficace, 67.7% des réponses. (Tableau 20) Pourtant, les TCC peuvent étre un recours des
I'identification des troubles du sommeil. Elles sont également d’intérét si des comorbidités

psychiatriques sont également associées. (19) Les médecins du sommeil étaient également
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peu sollicités dans notre échantillon. Pourtant, leur expertise peut aider la démarche

diagnostique, et également lors de la mise en place de traitements.

Il serait donc intéressant d’améliorer la connaissance des médecins sur les troubles
du sommeil. Une meilleure connaissance de ces pathologies et de leur identification
permettrait de moins recourir aux thérapeutiques médicamenteuses dans un premier temps.
(67) En ce sens, le réseau Morphée est un regroupement de professionnels de santé
franciliens, sensibilisés aux problématiques du sommeil. lls ont pour but de sensibiliser la
population générale sur les troubles du sommeil. lls proposent également des formations aux

médecins ainsi que des outils diagnostiques.(18)

De plus, les connaissances des conséquences des benzodiazépines et apparentés au
long terme, notamment en termes de mésusage et de dépendance, sont également un
facteur d’amélioration dans la prise en soins des troubles du sommeil. L’utilisation des outils
de dépistage permettrait une prise en charge précoce de ces situations, ce qui concourrait a
une réduction des risques de la consommation de BZD. Enfin, le travail en coopération, la
pluridisciplinarité (68), permettrait d’échanger sur les situations, notamment complexes,

décrites comme un frein de I'arrét du traitement. (45.2% des réponses ; Figure 25)

B — La place du patient : de I'informer a agir pour sa santé

Dans notre étude, une majorité de médecin n’utilisait pas de supports d’informations
a destination des patients. (Figure 12) Ainsi, les informations données étaient
majoritairement orales. Ceci peut donner au patient une posture passive: il recoit
I'information du médecin. Pourtant, impliquer le patient dans sa prise en soins permet une
meilleure adhésion. C'est sur ce principe que se base I'éducation thérapeutique: Une
meilleure connaissance de leur pathologie permet aux patients de mieux en appréhender les

différents aspects. (69) Elle permet également une meilleure connaissance du traitement
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mais également des régles d’hygiéne que le patient peut mettre en place en amont a tout

traitement. Ceci constitue un bénéfice pour sa santé.

A I'heure actuelle, 'émergence des nouvelles technologies nous permet de nous
tourner vers différentes alternatives de diffusion d’informations. (70) L’Institut de veille du
sommeil met a disposition des dépliants, des guides au sommeil, pour tous age, concernant
le sommeil et I’hygiéne de sommeil. (36) Le réseau Morphée met également a disposition des
fiches didactiques a destination des enfants, par exemple. (71) L'HAS a méme fait une vidéo
concernant les troubles du sommeil afin de sensibiliser les patients, notamment les
personnes agées, concernant les traitements et leurs retentissements. (72) Il existe
également des applications numériques qui permettent une analyse du sommeil. (ex : Better
Sleep : Suivi du sommeil) (73) Elles peuvent constituer une base d’informations afin de
sensibiliser les patients a la qualité de leur sommeil, qui est peut-étre objectivement déja

satisfaisante avant méme l'instauration du traitement.

Faiblesses de |'étude

A- Taille de la population

La taille de notre échantillon a limité la portée de notre étude. Pour rappel, 2052
médecins constituent la population cible des médecins généralistes alsaciens. Nous avons
recueilli 62 réponses exploitables. Le nombre sujet nécessaire calculé étant de 130, nous
n‘avons pu recruter que prés de la moitié du nombre de médecins requis. Nous avons
favorisé le contact indirect, facilitant la diffusion a un grand nombre. L'acces direct aux
praticiens aurait peut-étre permis d’apporter plus de réponses. Ce faible nombre de réponses
impacte grandement sur la puissance de notre étude, dont les hypotheses ne sont pas

significatives.
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B- Nature de I'échantillon

De plus, notre population était majoritairement composée de médecins généralistes
remplagants. Ceci constitue un biais de sélection. Le rapport aux patients en tant que
remplagant differe de la relation avec son médecin habituel, du fait des contacts ponctuels
voire, parfois, uniques. La relation de confiance, afin d’aborder certaines problématiques de
santé avec le patient, est toute autre. La durée d’activité, majoritairement de moins de 5 ans
des participants, peut également questionner que I'ancrage de leur pratique sur le long
terme. Cela peut également influer sur la formation d’un réseau professionnel. Ainsi, notre
population n’était pas représentative de I'ensemble des médecins généralistes alsaciens. Ceci

constitue un biais de confusion a prendre en compte a l'interprétation de nos résultats.

C- Nature des données recueillies

Ajouté a cela, nous pouvons souligner que la précision des éléments recensés est
approximative. Les données rapportées étaient déclaratives. Cela peut entrainer un biais de
mémorisation. L'étude des dossiers médicaux et/ou des prescriptions dispensées en officine
aurait reposé sur des éléments objectifs fiables. De plus, une étude qualitative peut étre
envisagée afin de compléter ces premiers éléments. Ceci pourrait permettre plus de liberté
de réponses pour les médecins interrogés. Il pourrait s’en dégager des éléments non

retrouvés dans les propositions de réponses du questionnaire.

Malgré tout, cette étude montre que la prescription d’hypnotiques dans les troubles
du sommeil est remise en question par les médecins généralistes alsaciens de notre
échantillon. En effet, I'instauration de ces traitements n’est plus, voire pas, la norme. De plus,
les Z-Drugs, par leurs demi-vies plus courtes, sont les molécules principalement prescrites en
concordance avec les recommandations de I'HAS. La prise en compte des effets iatrogénes
due a la prescription d’hypnotiques semble établie chez ces professionnels de santé.

Pourtant, le maintien des traitements sur le long terme reste tout de méme problématique
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par leurs effets secondaires. L’arrét des traitements semble difficilement initié. Il n"aboutit
qu’occasionnellement a un arrét total. A noter, qu’il ne faut pas de minimiser le réle du
patient dans cette prise en soins. Il serait donc intéressant d’interroger, par la suite, le ou les
facteurs limitants I'arrét du traitement issus du patient. Ajouté a cela, I'utilisation des
moyens mis a disposition par rapport au dépistage des complications semble encore

anecdotique, ainsi que le recours a d’autres professionnels dans une prise en soins

coordonnées qui est également restreint dans notre population.
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CONCLUSION

Les troubles du sommeil sont des pathologies courantes dans la population générale. Les
traitements mis en ceuvre pour y répondre se doivent d’étre les moins nocifs possibles devant la
forte prévalence de ces pathologies. A I'heure actuelle, les hypnotiques, ou appelés « somniféres »,
sont largement dominés par la famille des benzodiazépines et leurs apparentés. Ces traitements sont
de plus en plus remis en question, que ce soit sur le territoire francais mais également sur la scéne
scientifique internationale. Les médicaments, actuellement sur le marché, ont démontré leur intérét
dans la prise en soins de fagon transitoire et raisonnée. Cependant, les durées de traitement
effectives sont souvent supérieures a celles préconisées. Cela concorde avec I'essor de mésusage et

de complications des traitements, notamment de la pharmacodépendance.

Les précautions mises en place par les autorités scientifiques ont conduit a des modalités de
prescription plus strictes, dans une optique de limitation de ces conséquences déléteres. Ainsi, la
prescription de traitement par BZD est de plus en plus raisonnée. Le rapport de I’ANSM — « Etat des
lieux de la consommation des benzodiazépines en France » - de 2017 va en ce sens : La prescription

des BZD tend a diminuer, malgré des niveaux toujours considérés comme élevés.

Nous avons donc confronté ces différents constats auprés des médecins généralistes
alsaciens via un questionnaire a réaliser en ligne sur la plateforme LimeSurvey afin de réaliser une
analyse de pratique de la prescription des benzodiazépines et apparentées, dans le cadre des

troubles du sommeil.

Notre travail nous a permis de montrer que les habitudes de pratiques du panel de médecins
interrogés semblaient concorder avec les conclusions du rapport de I’ANSM. lIs indiquaient

restreindre l'introduction d’hypnotiques dans les troubles du sommeil, seulement 8.1% de primo-
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prescriptions « souvent » a la suite de la démarche diagnostique. En s’attardant sur les molécules
prescrites lorsqu’un traitement est débuté, les Z-Drug, vues comme des alternatives de choix aux BZD
sédatives, étaient majoritairement utilisées (77.4% des primo-prescriptions) conformément aux
recommandations de I’"HAS. C’'est pourquoi le recours aux hypnotiques, BZD et apparentés, restait a

des niveaux élevés dans la population étudiée, plus de 70% des réponses. (Tableaux 18-18 quater).

Concernant la démarche diagnostique, peu de médecins utilisaient les outils diagnostiques
disponibles ; 33.9% pour I'agenda du sommeil, 22.6% pour les échelles d’évaluation. lls s’appuyaient
principalement sur leur interrogatoire pour identifier des troubles du sommeil. Les médecins
interrogés recherchaient en priorité des étiologies psychiatriques et respiratoires (80.6% et 40.3%
des recherches « systématiques » de comorbidités). Cependant, certaines comorbidités, pourtant
fréquemment associées dans la littérature, n’étaient recherchées qu’occasionnellement : étiologies

endocrinologiques (3.2%), cardio-vasculaires (4.8%), addictologiques (12.9%). (Tableau 8)

Dans notre étude, les conséquences des prescriptions d’hypnotiques étaient également
portées a 'attention des médecins interrogés : recherche de complications, dépistage des situations
de mésusage et de la dépendance (87.7 % des réponses). Mais ces éléments restaient sous-estimés
car peu dépistés et donc peu notifiés. En effet, le dépistage de la dépendance aux BZD, malgré les
moyens disponibles, reste anecdotique: L'utilisation de I'échelle ECAB, validée par I'HAS,
représentait 3.2% des réponses. (Figure 22 bis) De plus, le recours aux différents professionnels de
I’addictovigilance n’est pas ancré dans les pratiques des médecins participants (3 réponses en ce sens
soit 4.8% des réponses). Pourtant, la majorité estimait rechercher «souvent» (48%) voire
« systématiquement » (26%) les complications dues aux traitements. Ceci peut résulter d’'un manque
de connaissances au repérage précoce du mésusage et de la dépendance. De facon plus générale, les
médecins inclus recouraient rarement aux différents professionnels impliqués dans le sommeil :
Médecins du sommeil, psychologues et autres professionnels constituaient moins de 25% des

réponses pour chacun. (Figures 4 et 4 bis) D’ailleurs, Les médecins dispensaient peu d’informations
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écrites aux patients. (Figure 12). La place du patient dans la prise en soins est essentielle, de la
prescription a I'arrét du traitement. Ceci peut influencer I'implication du patient dans sa santé. En
effet, I’éducation thérapeutique permet de rendre le patient acteur de sa santé. Dans notre étude,
peu de patients initiaient une démarche d’arrét d’aprés les participants. (Figure 24). La majorité des
médecins estimaient toutefois aborder fréquemment la déprescription, pour 76%
« systématiquement » abordée (Figure 22). lls pointaient la complexité de la prise en soins (45.2%)
et, principalement, le manque de demande de la part des patients (69.4%) comme principaux freins a

la déprescription. (Figure 26)

Néanmoins, I'échelle de notre échantillon ne nous permet pas d’en extrapoler les résultats a
la population cible des médecins généralistes. De plus, le panel interrogé était hétérogéne,
notamment du fait de la grande proportion de médecins remplagants. Ces parametres sont a prendre

en compte dans 'interprétation de nos résultats.

Malgré tout, ce travail ouvre des portes pour s’interroger sur nos pratiques futures. Les
résultats semblent montrer que le risque iatrogénique est un élément dont les médecins ont
conscience. Il serait peut-étre pertinent de renforcer la formation des médecins, sur les troubles du
sommeil et leurs traitements, notamment le repérage précoce de la dépendance aux

benzodiazépines et apparentés.

Cette étude nous rappelle le role de tout médecin : Certes, prescripteur, le médecin a une
place dans I’éducation a la santé et la prévention des conséquences a court, moyen et long terme des
pathologies et de leurs traitements. Il est donc important d’étre soucieux de toute la portée de ce

role.
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Annexes

Annexe 1 : Echelle de somnolence d’Epworth — Haute Autorité de Santé
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Annexe 2 : Agenda du sommeil — Recommandations pour la pratique clinique prise en charge du

patient adulte se plaignant d’insomnie en Médecine Générale — Décembre 2006 — Société de

Formation thérapeutique du Généraliste & Haute Autorité de Santé
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Annexe 3 : Tableau des différentes BZD commercialisées en France en 2015 et leur demi-vie — Etat

des lieux de la consommation de BZD en France — Avril 2017 — ANSM
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Annexe 4 : Tableau des Hypnotiques, doses, indications, Tmax, demi-vies, durées de prescription

autorisées — Recommandations pour la pratique clinique prise en charge du patient adulte se

plaignant d’insomnie en Médecine Générale — Décembre 2006- Société de Formation thérapeutique

du Généraliste et Haute Autorité de Santé
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Annexe 5 : Avis consultatif du comité d’éthique des Facultés de Médecine, d’Odontologie de

Pharmacie, des Ecoles d’Infirmiéres, de Kinésithérapie, de Maieutique et des Hopitaux

COMITE D'ETHIQUE

des Facultés de Médecine, d'Odontologie,
de Pharmacie, des Ecoles d’Infirmiéres, de
Kinésithérapie, de Maieutique et des Hopitaux

Strasbourg, le 24 février 2023
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Annexe 6 : Analyse de pratique des médecins généralistes d’Alsace concernant la prescription des
hypnotiques (benzodiazépines et apparentés) dans le cadre des troubles du sommeil — Questionnaire

LimeSurvey

Médecin généraliste remplacante, je réalise ma thése sur I'analyse de la pratique des médecins
généralistes d’Alsace concernant la prescription des hypnotiques (benzodiazépines et apparentés)
dans le cadre des troubles du sommeil.

Mon étude cherche a explorer les pratiques de prescriptions en Médecine Générale en comparaison
aux recommandations établies par I’'HAS en Février 2015 « Quelle place des benzodiazépines dans
I'insomnie » et aux conclusions de I’ANSM sur « L’état des lieux de la consommation de
benzodiazépines en France » (Avril 2017). Elle s’adresse donc a tout médecin généraliste ayant une
activité ambulatoire, a temps plein ou partiel, quel que soit le type d’activité (médecin installé,

collaborateur ou remplagant), au sein du territoire alsacien.

« La vérité de demain se nourrit de l'erreur d’hier » - Antoine de Saint-Exupéry
Merci de répondre a ce questionnaire de la fagon la plus transparente possible.
Le questionnaire se compose de 5 parties :

Le diagnostic et I'indication de traitement

La prescription

Le suivi

L’arrét du traitement

Les répondants

Ily a 51 questions dans ce questionnaire.

Diagnostic/Indication

D’apres vous, a quelle fréquence les troubles du sommeil sont-ils un motif de consultation dans

votre patientéle ? * Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Plusieurs fois par jour

Au moins une fois par jour

Tous les 2 jours

Une fois par semaine

Une fois dans le mois

Une fois tous les 3 mois

Une fois tous les 6 mois
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A quelle fréquence les troubles du sommeil sont-ils le motif de consultation principal lors de ces
entretiens ? *

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Tres souvent

Souvent

Parfois

Jamais

A quel(s) type(s) de troubles du sommeil étes-vous le plus fréquemment confrontés ? *
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

Tres

souvent Souvent Parfois Jamais
Syndrome des jambes sans repos (SJSR)
Troubles de I'endormissement
Réveils nocturnes
Somnambulisme

Paralysie du sommeil (état hybride a la transition entre la veille
et le sommeil, état « semi-éveillé »)

Syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) et
ronflements

Cauchemars et terreurs nocturnes

Veuillez répondre a toutes les propositions

Par quel(s) moyen(s) identifiez-vous les troubles du sommeil ? * Cochez la ou les réponses
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

Alinterrogatoire

Al'aide d’échelle(s) d’évaluation
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ATaide d’'un journal/agenda du sommeil

Utilisez-vous d’autre(s) moyen(s) ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Oui

Non

Si oui, lesquel(s) ?

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était ‘Oui’ a la question ‘5 [A5]’ (Utilisez-vous d’autre(s) moyen(s) ?)
Veuillez écrire votre réponse ici :

Lors de ces consultations, a quelle fréquence recherchez-vous ces étiologies ? *

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

Systématiquement Souvent Parfois Jamais

Gastro-entérologiques (reflux gastro-cesophagien, ..)

Respiratoires (asthme, syndrome d’apnées du
sommeil, ..)

Psychiatriques (syndrome anxiodépressif, troubles
anxieux, ..)

Endocrinologiques (diabete, obésité, ..)

Cardio-vasculaires (hypertension artérielle,
insuffisance cardiaque ..)

Addictologiques (trouble de 'usage de I'alcoo], ..)

Syndrome douloureux (syndrome douloureux
régional complexe, fibromyalgie, ..)

Urologiques (hypertrophie bénigne de prostate,
énurésie, ..)

Veuillez répondre a toutes les propositions
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Quel(s) facteur(s) extrinseéque(s) recherchez-vous ? * Cochez la ou les réponses
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

Environnement défavorable (exposition au bruit, mauvaise literie, ..)
Rythme de veille/sommeil irrégulier (travail décalé, travail posté, ..)
Effets iatrogénes de certains médicaments

Prise de toxiques

Hygieéne de vie inadaptée (exposition aux écrans, ..)

Autre :

Si aucune cause n’est retrouvée initialement, quel(s) type(s) d’exploration complémentaire(s)

réalisez-vous lors de troubles du sommeil en premiére intention ? * Cochez la ou les réponses
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

Polygraphie du sommeil (enregistrement des parametres respiratoires lors du sommeil)
Polysomnographie (enregistrement complexe des parametres physiologiques du sommeil)
Bilan biologique

Consultation chez un médecin spécialiste

Consultation avec un psychologue

Autre :

Utilisez-vous un support d’informations concernant les troubles du sommeil (Information

éducative et son traitement) destiné au patient ? *

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

Oui

Pas de support

Information éducative (Hygiene de vie, adaptations de I'environnement, les
troubles du sommeil, le traitement)

Information sur les troubles du sommeil uniquement

Veuillez répondre a toutes les propositions
Si oui, quel(s) type(s) de support utilisez-vous ? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

Non
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La réponse n’était PAS ‘Oui ‘ a la question ‘10 [A9]’ (Utilisez-vous un support d’'informations
concernant les troubles du sommeil (Information éducative et son traitement) destiné au

patient ? (Pas de support)) Cochezla ou les réponses
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
Fiches papier

Vidéos explicatives

Notes faites en consultation

Applications numériques

Prescription

Avant de prescrire le traitement, recherchez- vous : *

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

Systématiquement = Souvent Parfois Jamais

des contre-indications ?

des interactions médicamenteuses ?
des facteurs de vulnérabilité ?

des facteurs de risque de mésusage ?

des incompatibilités avec le poste de

travail ?

Veuillez répondre a toutes les propositions

Cette démarche diagnostique conduit-elle fréquemment a une premiére prescription de traitement

hypnotique ? * Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Tres souvent

Souvent

Parfois

Jamais
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Dans quel délai effectuez-vous la primo-prescription d’hypnotique, aprés mise en place d’'une

hygiéne de sommeil adéquate ? * Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Des la premiére consultation

Apres quelques jours

Apreés 2 semaines

Apres 1 mois

Apres plusieurs mois

Dans votre patientéle, a quel profil de patients renouvelez-vous le plus fréquemment des

hypnotiques ? * Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Des femmes

Des hommes

Selon I'age des femmes, a quelle fréquence leur prescrivez-vous des hypnotiques ? *

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

Trés souvent Souvent Parfois Jamais

<30 ans

30-45 ans
45-60 ans
60-75 ans

> 75 ans

Veuillez répondre a toutes les propositions

Selon I’dge des hommes, a quelle fréquence leur prescrivez-vous des hypnotiques ? *

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

Tres souvent Souvent Parfois Jamais
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Tres souvent Souvent Parfois Jamais

<30 ans

30-45 ans
45-60 ans
60-75 ans

> 75 ans

Veuillez répondre a toutes les propositions

Dans les cas de patients pour lesquels vous renouvelez régulierement le traitement, en étiez-vous

le prescripteur initial ? * Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Tres souvent

Souvent

Parfois

Jamais

Dans le cas ol vous n’en étes pas l'initiateur, qui a été le primo-prescripteur du traitement ? *
Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était ‘Jamais’ a la question ‘18 [B5]’ (Dans les cas de patients pour lesquels vous
renouvelez réguliérement le traitement, en étiez-vous le prescripteur initial ?) Cochezla ou les

réponses

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
Médecin hospitalier

Autre médecin spécialiste

Autre médecin généraliste

Autre

Dans le cas ci-dessus, quelle(s) molécule(s) sont le plus souvent renouvelée(s) ? (BZD, apparentés

et/ou autre classe thérapeutique) *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
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La réponse était ‘Jamais’ a la question ‘18 [B5]’ (Dans les cas de patients pour lesquels vous
renouvelez régulierement le traitement, en étiez-vous le prescripteur initial ?) Cochezla ou les
réponses

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
Estazolam Nuctalon®

Lormétazépam Noctamide®

Zopiclone Imovane®, Noctirex Gé®

Loprazolam Havlane®

Nitrazépam Mogadon®

Témazépam Normison®

Triazolam Halcion®

Flunitrazépam Rohypnol®

Zolpidem Stilnox®

Autre :

Est-ce que vous poursuivez cette prescription ? *
Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était ‘Jamais’ a la question ‘18 [B5]’ (Dans les cas de patients pour lesquels vous
renouvelez régulierement le traitement, en étiez-vous le prescripteur initial ?)

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Oui

Non

Si vous ne poursuivez pas la prescription, quelle est votre démarche ? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était ‘Non’ a la question ‘21 [B5c]’ (Est-ce que vous poursuivez cette prescription ?)
Cochez la ou les réponses

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

Changement de molécule pour une demi-vie plus longue

Changement de molécule pour une demi-vie plus courte

Changement a une autre classe thérapeutique avec effet sédatif (ex : Théraléne, Doxylamine
Donormyl®©, ..)
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Mise en place d'une phytothérapie
Arrét total
Autre :

Lorsque vous étes le primo-prescripteur, quelle(s) molécule(s) hypnotique(s) privilégiez-vous dans
les troubles du sommeil ? (BZD, apparentés et/ou autre classe thérapeutique) * Cochez la ou

les réponses

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
Estazolam Nuctalon®
Lormétazépam Noctamide®
Loprazolam Havlane®

Zolpidem Stilnox®

Nitrazépam Mogadon®
Témazépam Normison®

Triazolam Halcion®

Flunitrazépam Rohypnol®
Zopiclone Imovane®, Noctirex Gé®
Autre :

Dans le cadre de troubles de I’endormissement chez une personne de 50 ans sans comorbidités,

quelle(s) molécule(s) privilégiez-vous ? * Cochez la ou les réponses
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
Estazolam Nuctalon®

Lormétazépam Noctamide®

Loprazolam Havlane®

Zolpidem Stilnox®

Nitrazépam Mogadon®

Témazépam Normison®

Triazolam Halcion®

Flunitrazépam Rohypnol®

Zopiclone Imovane®, Noctirex Gé®

Autre :
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Dans le cadre de troubles du sommeil chez une personne agée, quelle(s) molécule(s) privilégiez-

vous ? * Cochez la ou les réponses
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
Estazolam Nuctalon®
Lormétazépam Noctamide®
Loprazolam Havlane®

Zolpidem Stilnox®

Nitrazépam Mogadon®
Témazépam Normison®

Triazolam Halcion®

Flunitrazépam Rohypnol®
Zopiclone Imovane®, Noctirex Gé®
Autre :

Dans le cadre de troubles du sommeil chez une personne ayant un SAOS diagnostiqué, quelle(s)

molécule(s) privilégiez-vous ? * Cochez la ou les réponses
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
Estazolam Nuctalon®

Lormétazépam Noctamide®

Loprazolam Havlane®

Zolpidem Stilnox®

Nitrazépam Mogadon®

Témazépam Normison®

Triazolam Halcion®

Flunitrazépam Rohypnol®

Zopiclone Imovane®, Noctirex Gé®

Autre :

Lors de la prescription initiale, évoquez-vous déja la déprescription ? * Veuillez sélectionner une

réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Systématiquement
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Souvent
Parfois
Jamais
Suivi

A quelle fréquence renouvelez-vous le traitement par hypnotiques ? * Veuillez sélectionner une

réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Toutes les semaines

Tous les 15 jours

Tous les mois

Tous les 3 mois

Tous les 6 mois

A quel(s) moment(s) réévaluez-vous les troubles du sommeil ? * Cochez la ou les réponses
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
Systématiquement, a chaque consultation

A chaque renouvellement du traitement hypnotique

Lors d’événement intercurrent (ex : hospitalisation)

A chaque renouvellement du traitement chronique

Autre :

Si le traitement proposé est considéré comme inefficace, quelles thérapeutiques supplémentaires

proposeriez-vous ? * Cochez la ou les réponses
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

Aucun changement thérapeutique

Augmentation de la posologie

Changement de molécule

Ajout d’'une molécule

Psychothérapie associée

Approches complémentaires (sophrologie, hypnose, acupuncture...)
Autre :

Recherchez-vous une complication due au traitement ? *
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Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Systématiquement

Souvent

Parfois

Jamais

Si c’est le cas, quelle(s) complication(s) recherchez-vous ? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse n’était PAS ‘Jamais’ a la question ‘31 [C4]’ (Recherchez-vous une complication due au

traitement ?) Cochez la ou les réponses

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

Un effet rebond

Une dépendance

Une somnolence diurne

Une/des chute(s)

Une tolérance (diminution progressive de I'effet thérapeutique pour la méme dose)
Des troubles mnésiques

Une altération des fonctions psychomotrices

Autre :

Comment repérez-vous les situations de mésusage ? * Cochez la ou les réponses
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

ATlinterrogatoire (ex « Combien de comprimés vous faut-il pour que votre sommeil soit
satisfaisant ? »)

La concordance des dates de prescription

Recherche de multi-prescripteurs

Interrogation du dossier pharmaceutique de remboursements

Pas de recherche de mésusage

Autre :

Lorsque vous identifiez une situation de mésusage, que faites-vous ? * Cochez la ou les réponses
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

Pas de changement de pratique
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Prescription sur une ordonnance sécurisée

Mise en place d’'une prescription fractionnée

Mise en place d'une phytothérapie

Mise en place d'un protocole de soins

Changement a une autre molécule de la méme classe thérapeutique

Changement a une autre classe thérapeutique avec effet sédatif (ex : Théraléne, Doxylamine
Donormyl®©, ..)

Notification au réseau d’addictovigilance
Notification a/aux la/les pharmacie(s) dispensatrice(s)
Autre :

Connaissez-vous I’échelle ECAB, Echelle Cognitive d’Attachement aux Benzodiazépines,

d’évaluation de la dépendance aux benzodiazépines ? (cf image ci-dessous)*
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Oui

Non

Utilisez-vous cette échelle dans votre pratique ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Oui

Non

Arrét du traitement

Quand un arrét du traitement est envisagé, le plus souvent, qui en fait la demande ? * Cochezla ou

les réponses

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
Le patient

Vous-méme

L’entourage

Autre(s) professionnel(s) de santé

Autre :

D’aprés vous, a quelle fréquence instaurez-vous un arrét des traitements hypnotiques, au sein de

votre patientéle ? * Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
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Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Tres souvent

Souvent

Parfois

Jamais

Avez-vous une conduite a tenir particuliére concernant I’arrét du traitement hypnotique ? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Oui

Non
Si oui, quelle(s) en est/sont la/les modalité(s) ? *
Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était ‘Oui’ a la question ‘39 [D3]’ (Avez-vous une conduite a tenir particuliére
concernant I'arrét du traitement hypnotique ?) Cochez la ou les réponses

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

Approches complémentaires (sophrologie, hypnose, acupuncture...)
Arrét progressif

Changement de molécule

Ajout d'une molécule

Psychothérapie associée

Co-construction au rythme du patient

Diminution par palier de la posologie

Arrét brutal

Autre :
Parmi ces propositions, que metteriez-vous en place en cas d’arrét d’un traitement hypnotique ?*
Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :

La réponse était ‘Non’ a la question ‘39 [D3]’ (Avez-vous une conduite a tenir particuliére
concernant I'arrét du traitement hypnotique ?) Cochez la ou les réponses

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
Arrét brutal

Arrét progressif
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Diminution par palier de la posologie

Co-construction au rythme du patient

Psychothérapie associée

Approches complémentaires (sophrologie, hypnose, acupuncture...)
Changement de molécule

Ajout d'une molécule

Si vous ne débutez pas un arrét de traitement, quelle(s) en sont les cause(s) ? * Cochez la ou les

réponses
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
Manque de temps
Manque de connaissances pratiques
Manque de connaissances théoriques
Complexité de la prise en soins
Patient non-demandeur
Bénéfice -Risque en faveur du maintien du traitement
Autre :
Les répondants
Quel est votre age ? *
Veuillez écrire votre réponse ici :
Quel est votre sexe ?*
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Homme
Femme
Avez-vous une/des formation(s) sur les troubles du sommeil ? * Cochez la ou les réponses
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
DU/DIU
FMC
Formation personnelle

Aucune



116

Autre :

Depuis combien de temps exercez-vous depuis la fin de votre internat ? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
<5ans

5-10ans

10 -15ans

15-20ans

> 20 ans

Quel est votre type d’activité ? * Cochez la ou les réponses
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
Ambulatoire

Mixte (activité ambulatoire avec une activité hospitaliere)
Installation

Remplacements exclusifs

Structure de soins ambulatoires avec acces facilité a un€ psychologue (Maison de santé
pluridisciplinaire, dispositif associatif, centre de sant, ..)

Autre :

Pouvez-vous préciser le type de service hospitalier (Gériatrie, Médecine polyvalente,
Soins de Suite et Réadaptation, ..) ?

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était a la question ‘47 [E5]’ (Quel est votre type d’activité ? )
Veuillez écrire votre réponse ici :

Avez-vous tissé un réseau de professionnels (libéraux ou hospitaliers) auxquels recourir dans le
cadre de troubles du sommeil ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Oui

Non

Si oui, quel(s) professionnel(s) ? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
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La réponse était ‘Oui’ a la question ‘49 [E6]’ (Avez-vous tissé un réseau de professionnels

(libéraux ou hospitaliers) auxquels recourir dans le cadre de troubles du sommeil ? ) Cochez la

ou les réponses
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
Psychologue

Neurologue

Médecin du sommeil

Psychiatre

Médecin de la douleur

Autre :

Ce questionnaire va-t-il modifier vos pratiques futures dans le cadre des troubles du sommeil

concernant le/la : * Cochez la ou les réponses
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

Dépistage du trouble de 'usage médicamenteux et/ou de la dépendance
Démarche diagnostique

Prescription

Suivi

Arrét du traitement

Aucun changement

Merci d’avoir répondu a ce questionnaire. Vos réponses vont grandement me servir. Si vous avez des
guestions supplémentaires ou des remarques, vous pouvez me les adresser a I'adresse-

mail suivante : these.sommeil@gmail.com .

MUSANDA Audrey

Médecin remplagante
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Annexe 7 — Echelle Hamilton- Echelle d’évaluation de I'anxiété — Sommeil et Médecine Générale

1. Humeur anxieuse
Cet item couvre la condition émotionnelle d’incertitude devant le futur, allant de I’inquiétude, 1’irritabilité, ainsi
que de I’appréhension a un effroi irrésistible.

0 — Le/la patiente ne se sent ni plus ni moins stre de lui/d’elle et n’est ni plus ni moins irritable que d’habitude.

1 — Que le/la patiente soit plus irritable ou se sente moins sire de lui/d’elle que d’habitude est peu clair.

2 — Le/la patient exprime plus clairement qu’il/elle est dans un état d’anxiété, d’appréhension ou d’irritabilité, qui
peut lui sembler difficile a controler. Néanmoins, 1’inquiétude touche des préoccupations mineures et ceci reste

sans influence sur la vie quotidienne du/de la patiente.

3 — Quelques fois, ’anxiété ou le sentiment d’insécurité sont plus difficiles a controler car 1’inquiétude porte sur
des blessures graves ou des menaces qui pourraient arriver dans le futur. Il est arrivé que cela interfére avec la vie
quotidienne du/de la patiente.

4 — Le sentiment d’effroi est présent si souvent qu’il interfére de maniére marquée avec la vie quotidienne du/de la
patiente.

2. Tension nerveuse
Cet item inclut I’incapacité a se détendre, la nervosité, la tension physique, les tremblements et la fatigue agitée.

0 — Le/la patiente n’est ni plus ni moins tendue que d’habitude

1 — Le/la patient semble quelque peu plus nerveux(nerveuse) et tendue que d’habitude.

2 — Le/la patiente dit clairement étre incapable de se détendre et est emplie d’agitation intérieure, qu’il/elle trouve
difficile a contréler, mais ¢’est toujours sans influence sur sa vie quotidienne.

3 — L’agitation intérieure et la nervosité sont si intenses ou fréquentes qu’elles interférent occasionnellement avec

le travail et la vie quotidienne du/de la patiente.

4 — Les tensions et I’agitation interférent constamment avec la vie et le travail du/de la patiente.

3. Craintes

Cet item inclut la crainte d’étre dans une foule, des animaux, d’étre dans des lieux publics, d’étre seule, de la
circulation, des inconnus, du noir etc. Il est important de noter s’il y a eu davantage d’anxiété phobique que
d’habitude pendant cet épisode.

0 — Absentes

1 — Il n’est pas clair si ces craintes sont présentes ou pas.

2 — Le/la patiente vit de I’anxiété phobique mais est capable de lutter contre.

3 — Surmonter ou combattre 1’anxiété phobique est difficile, ce qui fait qu’elle interfére avec la vie quotidienne et

le travail du/de la patiente d’une certaine manieére.

4 — L’anxiété phobique interfere clairement avec la vie quotidienne et le travail du/de la patiente.

4. Insomnie
Cet item couvre I’expérience subjective du/de la patiente concernant la durée et la profondeur de son sommeil
pendant les trois nuits précédentes. A noter que 1’administration de calmants ou de sédatifs n’est pas prise en

considération.

0 — Durée et profondeur du sommeil habituelles
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1 — La durée est peu ou pas réduite (par exemple par de 1égéres difficultés d’endormissement), mais il n’y a pas
d’altération de la profondeur du sommeil.

2 — La profondeur du sommeil est également diminuée, le sommeil étant plus superficiel. L’entiéreté du sommeil est

quelque peu perturbée.

3 — La durée du sommeil et sa profondeur sont altérée de mani¢re marquée. Le total des épisodes de sommeil n’est

que de quelques heures sur 24.

4 — Le sommeil est si peu profond que le patient parle de courtes périodes de somnolence mais sans vrai sommeil.

5. Troubles de la concentration et de la mémoire
Cet item couvre les difficultés de concentration, ainsi que celles a prendre des décisions dans des domaines
quotidiens, et les problémes de mémoire.

0 — Le/la patient€ n’a ni plus ni moins de difficultés a se concentrer que d’habitude.

1 — Il n’est pas clair si le/la patiente a des difficultés de concentration et/ou de mémoire.

2 — Méme en faisant un gros effort, le/la patiente éprouve des difficultés a se concentrer sur son travail quotidien de

routine.

3 — Le/la patiente éprouve des difficultés prononcées de concentration, de mémoire, de prise de décisions ; par

exemple, pour lire un article dans le journal ou regarder une émission télévisée jusqu’a sa fin.

4 — Pendant I’entretien, le/la patiente montre des difficultés de concentration, de mémoire, ou a la prise de décisions.

6. Humeur dépressive
Cet item couvre a la fois la communication non-verbale de la tristesse, de la déprime, de I’abattement, de la

sensation d’impuissance, et de la perte d’espoir.

0 — Absente

1 — Il n’est pas clair si le/la patiente est plus abattue ou triste que d’habitude, ou seulement vaguement.

2 — Le/la patiente est plus clairement concernée par des vécus déplaisants, bien qu’il/elle ne se sente ni impuissante

ni sans espoir.

3 — Le/la patiente montre des signes non-verbaux clairs de dépression ou de perte d’espoir.

4 — Le/la patiente fait des observations sur son abattement ou son sentiment d’impuissance ou les signes non

verbaux sont prépondérants pendant 1’entretien, de plus, le/la patiente ne peut pas étre distraite de son état

7. Symptomes somatiques généraux : musculaires Faiblesse, raideur, allodynie ou douleurs, situées de maniére

plus ou moins diffuse dans les muscles, comme de la douleur a la machoire ou a la nuque.

0 — Le/la patiente n’est ni plus ni moins douloureux(se) ni n’éprouve plus de raideurs dans les muscles que
d’habitude.

1 — Le/la patiente semble éprouver un peu plus de douleurs ou de raideurs musculaires qu’habituellement.

2 — Les symptomes sont caractéristiques de la douleur.

3 — Les douleurs musculaires interférent jusqu’a un certain point avec la vie et le travail quotidiens du/de la
patiente.

4 — Les douleurs musculaires sont présentes la plupart du temps et interférent clairement avec la vie quotidienne et

le travail du/de la patiente.
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8. Symptomes somatiques généraux : sensoriels
Cet item inclut une fatigabilité accrue ainsi que de la faiblesse ou des perturbations réelles des sens, incluant
I’acouphéne, la vision floue, des bouffées de chaleur ou de froid, et des sensations de fourmillements.

0 — Absent

1 — Il n’est pas clair si les indications du/de la patiente indiquent des symptomes plus prononcés
qu’habituellement.

2 — Les sensations de pression sont fortes au point que les oreilles bourdonnent, la vision est perturbée et il existe

des sensations de démangeaisons ou de fourmillements de la peau.

3 — Les symptomes sensoriels en général interférent jusqu’a un certain point avec la vie quotidienne et le travail

du/de la patiente.

4 — Les symptdmes sensoriels en général sont présents la plupart du temps et interférent clairement avec la vie
quotidienne et le travail du/de la patiente.

9. Symptomes cardio-vasculaires
Cet item inclut la tachycardie, les palpitations, 1’oppression, la douleur dans la poitrine, la sensation de pulsations,
de « cognement » dans les vaisseaux sanguins, ainsi que la sensation de devoir s’évanouir.

0 — Absents

1 — Leur présence n’est pas claire

2 — Les symptomes cardio-vasculaires sont présents, mais le/la patiente peut les controler.

3 — Le/la patiente a des difficultés occasionnelles a controler les symptomes cardio-vasculaires, qui interférent

donc jusqu’a un certain point avec sa vie quotidienne et son travail.

4 — Les symptdmes cardio-vasculaires sont présents la plupart du temps et interférent clairement avec la vie

quotidienne et le travail du/de la patiente.

10. Symptomes respiratoires

Sensations de constriction ou de contraction dans la gorge ou la poitrine et respiration soupirante

0 — Absents

1 — Présence peu claire

2 — Les symptomes respiratoires sont présents, mais le/la patiente est toujours capable de les controler.

3 — Le/la patiente a des difficultés occasionnelles pour controler les symptomes respiratoires, qui interférent donc

jusqu’a un certain point avec sa vie quotidienne et son travail.

4 — Les symptomes respiratoires sont présents la plupart du temps et interférent clairement avec la vie quotidienne
et le travail du/de la patiente.

11. Symptomes gastro-intestinaux
Cet item couvre les difficultés a avaler, la sensation de « descente » brusque de I’estomac, la dyspepsie (sensation
de brilant dans I’cesophage ou I’estomac), les douleurs abdominales mises en relation avec les repas, la sensation

d’étre « rempli », la nausée, les vomissements, les gargouillements abdominaux et la diarrhée.

0 — Absents

1 — Il n’est pas clair s’il existe une différence avec le vécu habituel.
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2 — Un ou plusieurs symptomes gastro-intestinaux sont présents mais le/la patiente peut encore les contréler.

3 — Le/la patiente a des difficultés occasionnelles a contrdler les symptomes gastro-intestinaux, qui interférent donc

jusqu’a un certain point avec sa vie quotidienne et son travail.

4 — Les symptomes gastro-intestinaux sont présents la plupart du temps et interférent clairement avec la vie

quotidienne et le travail du/de la patiente.

12. Symptomes urinaires et génitaux

Cet item inclut des symptomes non 1ésionnels ou psychiques comme un besoin d’uriner plus fréquent ou plus urgent, des
irrégularités du rythme menstruel, I’anorgasmie, douleurs pendant les rapports (dyspareunie), éjaculation précoce, perte de
I”érection.

0 — Absents

1 — Il n’est pas clair si présents ou non (ou s’il existe une différence avec le vécu habituel).

2 — Un ou plusieurs symptomes urinaires ou génitaux sont présents mais n’interférent pas avec le travail et la vie quotidienne
du/de la patiente.

3 — Occasionnellement, un ou plusieurs symptdmes urinaires ou génitaux sont présents au point d’interférer a un certain degré

avec la vie quotidienne et le travail du/de la patiente.

4 — Les symptomes génitaux ou urinaires sont présents la plupart du temps et interférent clairement avec la vie quotidienne et le
travail du/de la patiente.

13. Autres symptomes du SNA Cet item inclut la sécheresse buccale, les rougeurs ou la paleur, les bouffées de

transpiration et les vertiges

0 — Absents

1 — Présence peu claire.

2 — Un ou plusieurs symptomes autonomes sont présents, mais n’interférent pas avec la vie quotidienne et le travail

du/de la patiente.

3 — Occasionnellement, un ou plusieurs symptomes autonomes sont présents a un degré tel qu’ils interférent
jusqu’a un certain point avec la vie quotidienne et le travail du/de la patiente.

4 — Les symptomes sont présents la plupart du temps et interférent clairement avec la vie quotidienne et le travail
du/de la patiente.

14. Comportement pendant ’entretien
Le/la patiente peut paraitre tendue, nerveux(se), agitée, inquicte, tremblante, pale, en hyperventilation ou en sueur,
pendant I’entretien. Une estimation globale est faite sur base de ces observations.

0 — Le/la patiente n’apparait pas anxieux(se).

1 — Il n’est pas clair si le/la patiente est anxieux(se).

2 — Le/la patiente est modérément anxieux(se).

3 — Le/la patiente est anxieux(se) de fagon marquée.

4 — Le/la patiente est submergée par I’anxiété ; par exemple : il/elle tremble de tout son corps

<17 : légére
18 - 24 : légére a modérée
25 - 30 : modérée a grave
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Annexe 8 : Echelle ECAB — Arrét des benzodiazépines et des médicaments démarche du médecin

traitant en ambulatoire — Juin 2015 — Haute Autorité de Santé

Echelle ECAB

Echelle ECAB

Eghelle cognitive d'attachemeant aux banzodiazépines
(attribusr 1 point an cas ds réponss « vral »,
sauf question 10 = 1 point en cas do réponss « faux »)
Les questons cidessous concement cerainss |dées dque vous pouver avor sof lss médicaments
tranquillisants aliou somniféras que vous prenaz.

&uﬁpgpuﬂﬁnmmaaqmvunmmh@ucwdx . cochsz is caze « faux » dans o

llmkdhps:@lcmmammmw:mmmm:mhwahuu:,
&i vaus n'éles pas Irés slr(s) de voire réponse.

Nom du médicament Conceme = ... ... siie

o
£
=

Oﬁqnij'nlle, |'ni besoin d'avoir ce médicamentavecmol
Ce médicament est pour moi comme unedrogue

Ju pensa souvant qud [ na pounal jamaiz arrétar ce médicamant
Jévitz de due & mes proches que {e prends ce médicament .
J'ai limpression da prandra beaucoup trap da cs médicament._.._
J'al parfois peur a ldée de manquer de ce médicamant
Lorsque J'arréle o= médicamenl, je me sens irés malade.
Ju prends c& médicRmant parce que & ne pEUK plus m'an passar.
Je prends ce médicament parce que je vais mal quand ['aréis
._um_mﬁwm_mgum__&.

= 00NV .

poOODOooODS
mansie )

=

Le questionnaire ECAB esl conslilué de 10 items colés 1 ou 0. L= score total au
questionnaire est oblenu par la somme des points aux différents items. Un score 2 6 permet
de différencier les patients dépendants des patients non dépendants svec une sensibilité
de 94 % et une spécificité de 81 %.

Référence : Pelissolo A, Maniare F, Boulges B, Allouche M, Richard-Berthe C, Corruble E. Troubles
anxieux et dépressife chez 4425 patients consommateurs de benzodiazépines au fong cours en
médecine générale Encéphale 2007 ;33 :32-38
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Les troubles du sommeil sont des pathologies courantes. Elles regroupent différentes entités, dont
on retient notamment les insomnies et difficultés d’endormissement, les réveils nocturnes et le
SAQS, étant donné leur fréquence. Les premiers traitements mis en place sont majoritairement des
hypnotiques, communément appelés « somniféres ». Cependant, au fil de leur utilisation, des effets
secondaires ont été identifiés : risque accru de chutes, troubles de I'attention, répercutions au long
cours, dépendance. A I'heure actuelle, les autorités sanitaires préconisent de plus en plus de limiter
les prescriptions d’hypnotiques, particulierement pour les populations fragiles comme les personnes
agées. Ainsi, que ce soit, au niveau national ou international, la prescription des hypnotiques est de
plus en plus remise en question. Les recommandations de I'HAS et le rapport de I’ANSM tendent, en

effet, vers une diminution de la prescription de ces molécules.

Nous avons souhaité transposer ces conclusions au niveau de la population des médecins
généralistes, principaux prescripteurs d’aprés ’ANSM, a I’échelle du territoire alsacien afin d’analyser

les pratiques de prescription concernant ces médicaments dans I'indication des troubles du sommeil.

Notre étude a révélé que les médecins interrogés limitaient de plus en plus l'initiation du traitement
hypnotique. Ils recherchaient également fréquemment les effets secondaires a la suite de
I'instauration du traitement (74% «souvent» ou « systématiquement »). Cependant, les
complications du traitement a type de mésusage et de dépendance n’étaient pas souvent
recherchées, malgré les données de la littérature identifiant fréquemment ces molécules dans ce
type de situations. De plus, les outils mis a disposition, que ce soit pour I'identification des troubles
du sommeil ou les complications des traitements, étaient peu utilisés (seuls 3% utilisaient I'échelle
ECAB a la recherche d’une dépendance aux BZD). De méme, le recours a des confreres, pourtant
préconisé dans la prise en charge des troubles du sommeil, était limité (moins de 25% des réponses).
Enfin, I'arrét des traitements n’était pas fréquent du fait de la complexité de la prise en soins (45.2%)
mais surtout du manque de motivation des patients (69.4%). Cependant, la taille de notre échantillon
et son hétérogénéité ne permettaient pas qu’il soit représentatif de la population cible des médecins

généralistes.

Ainsi, notre étude montre un recours restreint aux hypnotiques, avec une préférence pour les Z-
drugs, en conformité avec les recommandations de I’'HAS. La population interrogée était sensible aux
complications de ce type de traitement, méme s’il était souvent poursuivi. Il serait intéressant de

questionner, par la suite, les facteurs limitants de cet arrét, aupres des patients et des médecins.
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