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Introduction

Les benzodiazépines (BZD) sont une classe médicamenteuse largement utilisée depuis une
soixantaine d’années dans des indications variées, notamment anxiolytique et sédative et dont la France est
le 2°™ pays consommateur en Europe, aprés I’Espagne et devant I’ Allemagne et le Royaume-Uni, avec 117
millions de boites vendues en 2015. Aussi, 82 % des initiations et 90% des suivis sont réalisés par des
médecins généralistes dans un contexte de soins primaires (1,2). En 2015 en France, 16.6% des femmes et
9.7% des hommes se sont vus prescrire des benzodiazépines, la prévalence augmentant avec 1’age des

patients jusqu’a un maximum de 38.3% pour les femmes de plus de 80 ans (1).

Les benzodiazépines sont a I’origine de nombreux effets secondaires, particulierement chez le sujet &gé :
syndromes démentiels et notamment maladie d’Alzheimer, augmentation du risque de dépendance, du
risque de chutes, d’accidents de la route, de fractures, etc. (3—10). Leur chiffre d’affaires est estimé a 118
millions d’euros en France (1). Ces effets sont d’autant plus problématiques qu’une grande partie de ces
médicaments sont prescrits sur de longues durées, non conformes a I’AMM et aux recommandations
médicales (plus de 4 semaines dans les troubles du sommeil, plus de 3 mois dans les troubles anxieux)
(1,11-14).

Ce mésusage et ses conséquences pour la santé publique et la santé des patients ont abouti a la parution ces
derniéres années de recommandations professionnelles en faveur d’une limitation des prescriptions et pour
le sevrage des patients (4,15). Parmi elles, les recommandations pour la prise en charge des troubles du
sommeil autres qu’occasionnels préconisent de privilégier les mesures non medicamenteuses en premier
lieu (15). Les thérapies cognitivo-comportementales et la psychothérapie y sont notamment citées dans la
prise en charge de I’insomnie chronique (plus de 3 mois) et plusieurs revues systématiques ou méta-analyses
ont montré son efficacité (16-18). Ces thérapies posent toutefois le probléme d’étre peu développées en

France, et souvent mal ou non remboursées (19,20).

L’hypnothérapie est une autre intervention non médicamenteuse qui a montré son efficacité dans la
prise en charge de I’insomnie, et qui a I’avantage d’étre plus enseignée et accessible en soins primaires en
France (21,22). L’hypnose peut étre définie comme un état de conscience modifié caractérisé par une
attention focalisée, « une indifférence a I’extérieur et une hyper suggestibilité », utilisé ici dans une
perspective de psychothérapie (22,23). De trés nombreuses techniques hypnotiques sont employées en soins

courants et font I’objet d’évaluations de qualité variable (24-26).
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La méthode E2R (Emotion, Régression, Réparation) est une méthode s’inspirant de 1’école Ericksonienne

récemment décrite formellement dans un article scientifique (27). Elle est enseignée par un institut de

formation francais et utilisée depuis plusieurs années en soins primaires.

Elle n’a pourtant jamais été évaluée jusqu’ici. L’objectif principal de cette étude était ainsi de réaliser une
évaluation exploratoire de I’efficacité de la méthode E2R en mesurant le taux de sevrage de patients traités
depuis plus de 3 mois par benzodiazépines ou apparentés, a 12 mois d’un traitement par hypnothérapie selon
cette méthode. Les objectifs secondaires étaient de mesurer ce taux de sevrage a 3 et 6 mois, ainsi que celui

d’éventuels antidépresseurs associé€s chez ces patients a 3, 6 et 12 mois.
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Matériels et méthodes

1. Design de I’étude

Une étude observationnelle rétrospective a été menée sur les bases de données de médecins généralistes
ayant réalisé une hypnothérapie selon la méthode E2R entre le 01/01/2018 et le 01/10/2020 pour des patients
traités par benzodiazépines depuis plus de 3 mois. Le protocole a été enregistré préalablement sur la
plateforme OSF (osf.io/sz8t2).

2. Population

Les médecins généralistes en exercice ambulatoire et non remplagants ayant terminé les 140h de formation
initiale a la méthode E2R aprés 2018 — date de formalisation de la méthode — ont été sollicités de décembre
2021 a avril 2022 par mailing et réseaux sociaux. Plusieurs relances ont été faites. Le recrutement des 21
médecins investigateurs s’est fait sur la base du volontariat aprés information, parmi 57 médecins formes a

la méthode E2R par I’organisme de formation « Hypnose santé formation ».

Les patients adultes pris en charge par un cycle d’hypnothérapie E2R considéré comme complet par ces
médecins entre le 01/01/2018 et le 01/10/2020 et qui faisaient I’objet d’une prescription de benzodiazépines
ou apparentés depuis au moins 3 mois au début de cette prise en charge ont été inclus sur la base de la non-

opposition.

Les patients non suivis dans le lieu d’exercice des médecins investigateurs, non revus 1’année suivant la fin
de I’hypnothérapie, suivis en paralléle dans une autre structure médicale susceptible de prescrire des

psychotropes, sous protection juridique ou s’opposant a I’utilisation de leurs données n’étaient pas inclus.

3. Recueil des données

Les investigateurs devaient dans un premier temps procéder a un screening des patients dans leurs bases de
données professionnelles et les informer de la réalisation de 1’étude par un document écrit envoyé par

courrier, selon le principe de non-opposition. Passé un délai de réflexion de 15 jours laissé aux patients, ils
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devaient procéder aux inclusions des patients et au recueil des données via un masque de saisie électronique

concu sur le logiciel Limesurvey®.

Chaque investigateur était identifié par un numéro d’identification aléatoire attribué par un tiers de confiance
afin de préserver I’anonymat des médecins vis-a-vis des investigateurs principaux, limitant ainsi le risque

de biais de réponse.

Outre les caractéristiques sociodémographiques simples et anonymisées des patients, les données de
prescription de benzodiazépines et d’antidépresseurs étaient recueillies via les ordonnances en cours des

médecins sur 12 mois, ainsi que quelques caractéristiques de la prise en charge en hypnose.

Le critere de jugement principal était le taux de sevrage complet en benzodiazépines ou apparentés 12 mois
aprés la derniere séance d’hypnose, évalué par I’absence de prescription de ces médicaments sur les
ordonnances en cours a cette période. L’évolution de la consommation de ces substances au cours du temps
a également été quantifiée aprés standardisation en diazepam milligram equivalent (DME) selon la table
d’Ashton (42,43).

4. Analyse des données

Afin d'estimer un pourcentage de sevrage en benzodiazépines et apparentés a 12 mois de I’hypnothérapie
de 30 % avec une précision de +/- 8,1 %, en tenant compte d’un risque alpha a 5 % et d’une puissance a 80
%, le calcul du nombre de sujets nécessaires a abouti a un total de 120 patients a recruter. Cette hypothése
de 30 % s’appuyait sur des résultats de la littérature ayant étudié des thérapeutiques non pharmacologiques

dans le sevrage en benzodiazépines, en choisissant la fourchette basse. (30-49)

Les données ont eté analysées par le logiciel SAS 9.4 (SAS Institute, Cary, North Carolina, USA). Les
variables quantitatives ont été décrites par la moyenne +/- écart-type et les variables qualitatives par
I’effectif et la fréquence. Une modélisation par régression logistique multivariée a été utilisée pour préciser

les déterminants du taux de sevrage a 12 mois.
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5. Aspects éthiques et réglementaires

Le comité d’éthique du CHU de Rennes a donné son accord pour la réalisation de cette étude le 22/11/2021
(avis n° 21.150). La base de données a été déclarée aupres de la déléguée a la protection des données de
I’Université de Rennes 1 conformément a la réglementation francaise en vigueur. Le consentement explicite

du patient n’est pas requis pour ce type d’étude en France.
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Résultats

1. Description de I’échantillon

Soixante-treize patients ont été inclus dans I’étude. Les caractéristiques de 1’échantillon et des motifs de
recours a I’hypnothérapie sont présentées dans le tableau 1. La médiane était de 4 séances par cycle
d’hypnothérapie (3 séances pour le 1 quartile, 4 pour le 3°™). La durée moyenne des séances était de 37.1
+10.8 minutes.

Echantillon (N = 73)

Age au début de I’hypnothérapie’ 520122
Genre?
Féminin 54 (75.0 %)
Masculin 18 (25.0 %)
Catégorie socio-professionnelle
Agriculteurs exploitants 1 (1.4 %)
Artisans, commergants et chefs d'entreprise 3(4.1%)
Sans activité professionnelle 3 (4.1 %)
Cadres et professions intellectuelles supérieures 15 (20.5 %)
Employés 20 (27.4 %)
Ouvriers 5 (6.8 %)
Professions Intermédiaires 14 (19.2 %)
Retraités 12 (16.4 %)
Motifs du recours a I’hypnothérapie
Dépendance / Addiction 2 (2.7 %)
Sevrage en benzodiazépine 4 (5.5 %)
Troubles anxiodépressifs ou phobiques 53 (72.6 %)
Troubles du sommeil 9 (12.3 %)
Troubles somatiques 5 (6.8 %)

Tableau 1 : Caractéristiques socio-démographiques de I’échantillon et motifs de recours a
[’hypnothérapie. Données présentées : n (%,).

! Deux données concernant 1’age et le genre d’un patient sont manquantes.
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2. Prescriptions de benzodiazépines

Un sevrage complet en benzodiazépines a été observe pour 42 patients (57,5 %) sur les ordonnances en

cours a 12 mois de la fin de I’hypnothérapie (cf. tableau 2, figure 1).

La posologie a 12 mois avait diminué chez 58 patients (79,5 %), en moyenne de 69 % + 41 % par patient.

Elle n’avait pas évolué chez 14 patients (19,2 %), et avait augmenté pour 1 patient (1,4 %) (cf. figure 2).

La DME moyenne était de 14.2 + 13.6 mg au début de la prise en charge et de 4.6 + 9.4 mg 12 mois apres.
En ne considérant que les prescriptions systématiques de benzodiazépines aprés exclusion de celles
facultatives (en cas de besoin ressenti par le patient), la DME moyenne est passée de 8.2 £ 8.6 mga2.6 + 7.4
mg a 12 mois de I’intervention. Dans ce cas de figure, la diminution moyenne de dose par patient était de

80 % + 38 % a 12 mois.
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Figure 1 : Evolution du taux de prescription de benzodiazépines et apparentés apreés I'hypnothérapie
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Figure 2 : Répartition des patients selon I'évolution de la prescription de benzodiazépines et apparentés
aprés I'hypnothérapie

Délai depuis le début de la prise en charge en hypnothérapie (N = 73)

Début 3 mois 6 mois 12 mois
Prescription de
benzodiazépines et 73 (100 %) 35 (47,9 %) 33 (45,2 %) 31 (42,5 %)
apparentés, n (%)
Sevrage complet en
benzodiazépines et 0 38 (52,1 %) 40 (54,8 %) 42 (57,5 %)
apparentés, n (%)
DME moyenne (moyenne | /- 4+ 136 57499 5.1+9.4 46+94
* écart-type, en mg)

Tableau 2 : Evolution de la consommation de benzodiazépines et apparentés aprés I'hypnothérapie
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3. Prescriptions d’antidépresseurs

Trente-six (49,3 %) patients avaient une prescription d’antidépresseurs au début de la prise en charge, et
23 (31,5 %) a 12 mois (cf. figure 3, annexe tableau 4). Le taux de sevrage d’antidépresseurs était donc de
36,1 % a 12 mois.

60,0%

49,3%
50,0%

40,0

X

31,5%

30,0%

Taux de prescription

20,0%
10,0%

0,0%
0 mois 3 mois 6 mois 12 mois

Temps écoulé apres I'hypnothérapie

Figure 3 : Evolution du taux de prescription d'anti-dépresseurs aprés I'hypnothérapie
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La modélisation par régression logistique n’a pas retrouvé d’association significative entre le sevrage en

benzodiazépines et apparentés a 12 mois et les variables d’intérét (cf. tableau 3).

Sevrage a 12 mois

OR [IC95 %)]

p-value

N=72
Age’ p =0.3378
>60ans (n=17) 11 1
40 - 60 ans (n = 45) 36 2.17[0.64 ; 7.39]
<40 ans (n=10) 9 3.58[0.46 ; 28.07]
Genrel p =0.4840
Masculin (n = 18) 13 1
Féminin (n = 54) 43 1.5410.46 ; 5.18]
Catégorie socio-professionnelle p=0.6130
Retraités (n = 12) 7 1
Agriculteurs exploitants (n = 1) 1 2.16 [0.02 ; 226.70]
Artisans, commercants et chefs 2 1.22 [0.09 ; 16.50]
d'entreprise (n = 3)
Sans activité professionnelle (n = 3) 3 5.13[0.14 ; 189.41]
Cadres et professions intellectuelles 15 22.73[1.00 ; 517.85]
supérieures (n = 15)
Employés (n = 20) 16 2.69 [0.56 ; 12.87]
Ouvriers (n =5) 4 2.20[0.21 ; 22.52]
Professions Intermédiaires (n = 14) 9 1.27[0.26 ; 6.14]
Nombre de séances d’hypnose p=0.8679
4 ou plus (n =44) 34 1
3 ou moins (n = 29) 23 1.10[0.36 ; 3.39]
Durée moyenne des séances p=0.7941
< 30 minutes (n = 30) 23 1
> 30 minutes (n = 43) 34 1.16 [0.38 ; 3.51]
Motifs du recours p =0.5070
Dépendance / Addiction (n = 2) 1 1
Sevrage en benzodiazépines (n = 4) 3 2.33[0.07 ; 77.31]
Troubles anxiodepressifs ou 44 4.68 [0.27 ; 81.82]
phobiques (n = 53)
Troubles du sommeil (n = 9) 6 1.86 [0.08 ; 40.88]
Troubles somatiques (n = 5) 3 1.40 [0.05 ; 37.68]

Tableau 3 : Modéle de régression logistique multivarié du sevrage a 12 mois.

! Deux données concernant 1’age et le genre d’un patient sont manquantes.
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Discussion

Cette étude exploratoire a donc permis d’estimer que 57,5 % des patients prenant hors
recommandations médicales des benzodiazépines depuis plus de 3 mois étaient sevrés a 12 mois d’une
hypnothérapie E2R. Ce sevrage survient majoritairement dans les mois suivant la prise en charge, plus d’un
patient sur deux étant déja sevré a 3 mois, ce qui semble trés évocateur d’un effet propre et prolongé de
I’intervention. Plus généralement, la posologie du traitement a diminué chez prés de 4 patients sur 5, en
moyenne de 80 % par patient pour la dose prise de fagcon systématique. Bien que non congue spécifiquement
pour cela, cette étude suggere également un effet sur le sevrage en antidépresseurs, environ un tiers des

patients qui en prenaient ayant été également sevrés apres I’intervention.

A notre connaissance, trés peu d’études ont jusqu’ici évalué I’intérét de ’hypnose dans le sevrage en
benzodiazépines et apparentés. Seule une étude observationnelle de type avant-apres a déja été menée sur
un petit effectif, retrouvant des résultats proches (42 % de sevrage a 6 mois d’une hypnothérapie
Ericksonienne non spécifique et 29 % de diminution de posologie chez les autres patients)(50) . Il est ainsi
difficile de comparer I’efficacité spécifique de la méthode E2R dans cette indication par rapport a d’autres

approches d’hypnothérapie, bien que celle-ci semble prometteuse.

En revanche, plusieurs études ont évalué I’intérét d’autres interventions dans le sevrage de patients
traités par benzodiazépines au long cours : substitution par une autre substance (32,37,40), programme de
décroissance de posologie (31,38,39,41,42,45,47), soutien psychologique ou relaxation (38), thérapies
cognitivo-comportementales (33,34,36,43,46,49), etc. Ces études, assez hétérogénes en termes de
méthodologie et de population, ont souvent porté sur de petits effectifs. Parmi elles, celles évaluant les
thérapies cognitivo-comportementales sont les plus nombreuses, retrouvant un taux de sevrage allant de 33
% a 83 %. Les autres interventions ont obtenu des résultats souvent dans une fourchette proche, et aucune
méthode ne semble se distinguer en termes de sevrage des patients. Le tableau 5 de I’annexe présente une

synthése de ces différentes études.

On retrouve peu d’études comparables dans la littérature utilisant la notion de DME, celle-ci ayant ses
propres limites, notamment la variabilité individuelle, et n’étant donc pas utilisée universellement (28). Un
essai randomisé de 2003 comparant la TCC a un programme de décroissance chez des patients de plus de
50 ans souffrant d’insomnie, a toutefois retrouvé des résultats proches avec une réduction de dose de plus
de 50 % chez plus de 80 % des patients a 12 mois de la thérapie (36).
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A notre connaissance, les études ayant évalué le sevrage en antidépresseur sont peu nombreuses. Celles-

ci retrouvent des taux de sevrage entre 40 % et 75 % pour des décroissances progressives en antidépresseurs

accompagnées d’une psychothérapie par TCC chez des patients souffrant de troubles anxiodépressifs (51—
54).

Par comparaison a ces travaux préalables, on peut noter que les résultats de la présente étude sont assez
proches en termes de sevrage ou de diminution de la consommation de benzodiazépines des patients. Il faut
toutefois remarquer que pour la majorité des patients de 1’étude, I’hypnothérapie a été utilisée pour la prise
en charge de troubles anxiodépressifs ou du sommeil, et non directement dans une perspective de sevrage
des patients. Il est ainsi plausible qu’une intervention d’hypnothérapie indiquée spécifiquement dans I’arrét
du traitement aurait pu avoir un effet encore plus important. D’autre part, I’étude des prescriptions ne permet
d’obtenir qu’un reflet de la consommation réelle de benzodiazépines et apparentés, et il est probable que
certaines des prescriptions résiduelles laissées au patient en cas de besoin ressenti par ce dernier masquent

en réalité un sevrage complet. L’impact de 1’intervention pourrait bien la aussi étre ainsi sous-estimé.

L hypnothérapie E2R semble donc s’inscrire comme une option thérapeutique pertinente dans la prise
en charge des troubles anxiodépressifs et du sommeil, ainsi que dans le sevrage en benzodiazépines, bien
gue nécessitant une évaluation plus solide, interventionnelle notamment. Elle a pour avantage par rapport a
d’autres approches de pouvoir traiter directement le processus pathologique ayant occasionneé la prise de
médicaments (le trouble anxiodépressif) et pas uniqguement sa consequence (la prise de benzodiazépines),
ce qui pourrait renforcer son effet dans la durée. L’essor considérable de I’hypnose médicale en France ces
derniéres années pourrait, de plus, lui donner un avantage considérable face a des thérapies cognitivo-

comportementales d’accés plus restreint actuellement en soins primaires. (20-22)

Outre son caractére novateur, déja évoqué, cette étude présente plusieurs criteres de qualité qui
renforcent son intérét et la validité de ses résultats. L’évaluation a 12 mois a notamment permis une mesure
de I’effet dans la durée, s’affranchissant d’un éventuel effet de rebond de la consommation médicamenteuse
observé dans d’autres études (55). En maintenant les investigateurs en aveugle vis-a-vis des
hypnothérapeutes, le risque d’auto-censure par crainte des hypnothérapeutes d’étre jugé a pu étre limité,
rendant le recueil plus objectif. Le recrutement des hypnothérapeutes au sein d’un méme réseau de formation
a d’autre part garantit une plus grande harmonie des pratiques, et donc une meilleure évaluation de 1’effet

propre de la méthode d’hypnothérapie employée.

Cette étude présente toutefois plusieurs limites. Tout d’abord, il ne s’agit pas d’une étude directement
comparative, ni interventionnelle, et il n’est pas possible de conclure formellement sur I’efficacité de

I’intervention, malgré ses résultats encourageants au regard des comparaisons indirectes. L utilisation de
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données de prescription ne permet pas de connaitre précisément la consommation réelle de benzodiazépines

et apparentés par les patients. La délivrance de ces médicaments est toutefois soumise a prescription
obligatoire en France, et ’on peut considérer que ces données sont un assez bon reflet de leur consommation
réelle, notamment en en suivant I’évolution au cours du temps. Comme évoqué précédemment, le risque
porte plutdt sur une sous-estimation de 1’effet, ce qui, compte-tenu des résultats, tend plutét a renforcer la

conclusion de ce travail.

Le mode de recueil rétrospectif sur bases de donneées et s’appuyant sur la participation volontaire des
hypnothérapeutes est par ailleurs susceptible d’avoir engendré des biais de sélection et d’information. Il est
par exemple possible que les inclusions ne soient pas exhaustives ou qu’elles aient concerné davantage des
hypnothérapeutes ou des patients ayant eu un effet favorable de I’intervention. Toutefois, outre le maintien
des investigateurs en aveugle comme évoqué précédemment, les consignes d’inclusion ont été transmises

et expliquées a plusieurs reprises en insistant sur la nécessité d’étre exhaustifs afin de limiter ce phénomene.

L’effectif de 1’échantillon était finalement plus petit qu’attendu, inférieur au nombre de sujets
nécessaires. Le nombre de patients éligibles au sein des patienteles des hypnothérapeutes a ainsi semble-t-
il été surestimé. A cet égard, une des hypothéses — a confirmer — est que ces médecins soient peu
prescripteurs de benzodiazépines au long cours, ayant a leur disposition cet outil thérapeutique
supplémentaire. Une autre hypothése est qu’il puisse y avoir un certain nombre de patients ne bénéficiant
pas d’un suivi de 12 mois aprés la fin de I’hypnothérapie. Quoiqu’il en soit, le taux de sevrage mesuré a été
pres de deux fois supérieur a I’estimation de 30 % utilisée pour le calcul du nombre de sujets nécessaires,
ce qui limite I’impact de ce probléme. L’effectif s’avére par ailleurs étre dans la fourchette de ceux de la

plupart des études similaires évoquées précédemment (31,31,33-36,39,41-43,45-47,49).

Malgré ces limites, il faut souligner que ce travail se veut avant tout exploratoire, ouvrant la voie vers
de nouvelles études évaluant plus formellement 1’hypnothérapie en général dans cette indication, et la
méthode E2R en particulier. Une étude interventionnelle contrdlée randomisée sera ainsi la prochaine étape

dans cette démarche.
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Conclusion

Cette étude exploratoire permet d’estimer que I’hypnothérapie E2R pourrait bien étre une alternative
tout a fait crédible aux autres approches existantes pour le sevrage en benzodiazépines chez des patients en
consommant au long cours. Plus largement, elle semble confirmer I’intérét de I’hypnose médicale dans la
prise en charge des troubles anxiodépressifs et du sommeil, et offre des perspectives nouvelles dans les
problématiques d’addiction. Son efficacité doit maintenant étre confirmée plus formellement par d’autres
études, mais I’essor actuel de I’hypnose médicale en soins primaires laisse penser qu’elle deviendra une

option thérapeutique non médicamenteuse prépondérante dans les prochaines années.
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Glossaire

BZD : Benzodiazépine

RCP : Résumé des caractéristiques du produit

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament

HAS : Haute Autorité de Santé

TCC : Thérapie cognitivo-comportementale

DME : diazepam milligram equivalent (équivalent dose diazépam)
CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CNIL : Commission nationale de I'informatique et des libertés

E2R : Emotion, Evénement, Régression. Approche thérapeutique développée par 1’organisme Hypnose et
Santé Formation en 3 étapes : connexion a I’émotion dans la plainte actuelle ; régression jusqu’au premier
événement impliquant cette émotion ; Réparation de 1’événement avec évolution vers une émotion

acceptable.

AD : Antidépresseur
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Annexes

Tableau 4 : Evolution de la consommation en antidépresseurs apres I’hypnothérapie

Délai depuis le début de la prise en charge en hypnothérapie (N = 73)

Début 3 mois 6 mois 12 mois
Prescription
36 (49.3 %) 26 (35.6 %) 21 (28.8 %) 23 (31.5 %)
d’antidépresseur, n (%)
Sevrage en
0 10 (27,7 %) 15 (41,6 %) 13 (36,1 %)

antidépresseur, n (%)

Posologie moyenne
(moyenne + écart-type, en 15.2 +28.5 11.8+28.4 9.6+£27.1 11.0+28.1

mg)
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Tableau 5 : Revue de la littérature sur le sevrage en benzodiazépines et apparentés (stratégies pharmacologiques ou non pharmacologiques par TCC

ou intervention minimale)

Etude, Revue Population Nombre de | Type d’intervention | Durée de | Résultat sur le sevrage
année sujets suivi
Petrovic et | IntJ Geriatr Psychiatry | Sujets agés > 65 | 56 Substitution  d’une | 6 semaines | Taux de sevrage : LORMETAZEPAM
al, 1999 ans hospitalisés semaine : 18/24 (75.0 %) vs. TRAZODONE :
prenant des BZD (LORMETAZEPAM 20/25 (80.0 %) (p>0.05)
> 3 mois vs TRAZODONE) +
soutien
psychologique  sur
demande
Petrovic et | Eur J Clin Pharmacol Sujets 40 Substitution 12 mois Taux de sevrage : LORMETAZEPAM
al, 2002 gériatriques > 65 (LORMETAZEPAM 8/20 (40 %) vs. PLACEBO 4/20 (20
ans hospitalisés vs PLACEBO) + %) (p<0,05)
prenant des BZD soutien
> 3 mois psychologique  sur
demande
Curran et al, | Psychological Medicine | Sujets agés > 65 | 104 Décroissance 6 mois Taux de sevrage global 83/104 (80,0
2003 ans prenant des progressive vs arrét %)
BZD > 6 mois brutal + soutien Pas de différence significative entre les
psychologique et 2 groupes
conseils d’hygiéne
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Baillargeon | CMAJ Can. Med. | Sujets > 50 ans | 65 Programme de | 3 mois et | Taux de sevrage de 67 % puis 70 %
et al, 2003 Assoc. J. souffrant de décroissance vs | 12 mois dans le groupe TCC vs 34 % puis 24 %
troubles du programme de sans TCC
sommeil et décroissance + TCC
prenant des BZD (8 sessions
> 3 mois hebdomadaire)
Voshaar et | The British Journal of | Sujets prenant | 180 Lettre conseillant | 3 mois Taux de sevrage a 3 mois de 15 % avec
al, 2003 Psychiatry : The Journal | des BZD > 3 d’arréter les BZD vs la lettre vs 51 % avec programme vs 45
of Mental Science mois programme de % avec programme + TCC
décroissance Vs
programme + TCC
de groupe 5
sessions)
Morin et al, | The American Journal | Sujets > 55 ans | 76 Programme de | 3 mois et | A 12 mois, taux de sevrage programme
2004 of Psychiatry souffrant de décroissance vs TCC | 12 mois 52 % vs TCC 33 % vs programme +
troubles du hebdomadaire de TCC 59 %
sommeil groupe VS
chroniques et programme de
prenant des BZD décroissance + TCC
> 3 mois durant 10 semaines
Voshaar et | The British Journal of | Sujets prenant | 180 Lettre conseillant | 15 mois Taux de sevrage a 15 mois de 15 %
al, 2006 Psychiatry : The Journal | des BZD > 3 d’arréter les BZD vs avec la lettre vs 29 % avec programme
of Mental Science mois programme de vs 36 % avec programme + TCC
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décroissance Vs
programme + TCC
de groupe (5

sessions)
Gosselin et | Journal of Consulting | Adultes 61 Programme de | 3, 6 et 12 | A 12 mois taux de sevrage programme
al, 2006 and Clinical | souffrant de décroissance + | mois + soutien 30 % vs programme + TCC
Psychology troubles anxieux soutien 64 %
prenant des BZD psychologique VS
> 3 mois (4 programme de
jours/semaine) décroissance + TCC
(12 sessions
hebdomadaires)
Belleville et | Journal of Consulting | Adultes 58 Programme de | 1, 3 et 6 | Taux de sevrage de respectivement 52,
al, 2007 and Clinical | souffrant de décroissance VS | mois 48 et 52 % vs 35, 50 et 32 % avec TCC
Psychology troubles du programme + TCC enliTT
sommeil prenant
des BZD ou
hypnotiques > 3
mois 4
nuits/semaine)
O’Connor et | Clin Psychol | Sujets agés de 21 | 86 Programme de | 3 mois Taux de sevrage TCC 83 % vs groupe
al, 2008 Psychother a 65 ans prenant décroissance VS de soutien 85 % vs programme de
2008 des BZD > 2 ans groupe de soutien vs décroissance 39 %
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ayant un trouble

TCC + groupe de

anxieux soutien
géneralisé ou des
troubles du
sommeil,
volontaires pour
arréter les BZD
Ten Wolde et | Addiction Patients prenant | 695 Lettres 12 mois Taux de sevrage lettres multiples 24 %
al, 2008 des BZD de personnalisées VS
facon chronique multiples vs lettre Lettre unique 25 % vs
simple personnalisée Contréle : 15 %
vs contréle = lettre
standard
Garzon et al, | Aging Clinical and | Sujets agés > 65 | 14 MELATONINE 2 | 2 mois Sevrage total chez 9/14 (64.3 %) avec
2009 Experimental Research | ans prenant des mois + PLACEBO 2 la substitution par MELATONINE,
hypnotiques MOis en cross-over chez 1/14 (7.1 %) dans les 2 phases
pour des troubles
du sommeil
Salonoja et | Age and Ageing Sujets agés > 65 | 528 (dont 80 | Education 12 mois Sevrage chez 12/34 (35 %) des usagers
al, 2010 ans concernés par | thérapeutique et réguliers de BZD dans le groupe

les BZD)

sevrage progressif vs

usage standard

éducation thérapeutique VS

augmentation de 4 % en usage standard
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Otto Behaviour  Research | Sujets souffrant | 47 Programme de | 3et 6 mois | A 6 mois, sevrage de 12,5 % groupe
et al, 2010 and Therapy de trouble décroissance S relaxation vs 26,7 % groupe
panique prenant programme + TCC (8 programme seul 62,5 % groupe TCC
ALPRAZOLAM + 3 sessions) Vs
ou programme +
CLONAZEPAM relaxation
> 6 mois
Lopez-Peig BMC Research Notes Patients > 44 ans | 51 Intervention 6 mois et | Sevrage chez 80.4 % a 6 mois et 64 %
etal, 2012 utilisant infirmiere : 12 mois a 12 mois
quotidiennement prévention, protocole
des BZD > 6 de décroissance, 5
mois visites,  adjonction
d’HYDROXYZINE
ou VALERIANE
Bourgeois et | Pharmacoepidemiology | Sujets agés | 38 Réduction 8 mois Sevrage total chez 66 % des 38 patients
al, 2014 and Prescription vivant en | décroissances | progressive de dose a 8 mois
EHPAD prenant | initiées  sur | si accord du médecin
des BZD > 6| 135 traitant (51) et du
mois au coucher | inclusibles patient (38)

uniquement pour
des troubles du

sommeil
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Tannenbaum | JAMA Intern Med Sujets 4gés > 65 | 148 groupe | Manuel d’éducation | 6 mois Sevrage chez 40/148 (27 %) du groupe
etal, 2014 ans prenant des | intervention | thérapeutique, intervention vs. 7/155 (4.5 %) du
BZD > 3 mois vs 155 groupe | prévention des groupe controle
controle risques et proposition
d’un protocole de
décroissance VS
usage standard
Vicens et al, | The British Journal of | Sujets prenant | 532 Consultations de |6 et 12| Taux de sevrage a 12 moais:
2014 Psychiatry : The Journal | des BZD > 6 suivi vs instructions | mois Consultations : 45 % vs
of Mental Science mois écrites vs groupe Instructions : 45 % vs
contrdle Contrdle : 15 %
Vicens et al, | The British Journal of | Sujets prenant | 532 Consultations de | 36 mois Consultations : 41 % vs
2016 Gen Pract des BZD > 6 suivi vs instructions Instructions : 39 % vs

mois

écrites  vs groupe

contrble

Contrdle : 26 %
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Résumé francgais

Introduction : Les benzodiazépines sont une classe médicamenteuse surconsommeée a I’origine de
nombreux effets indésirables. L’hypnothérapie Ericksonienne est une méthode non
médicamenteuse, accessible en médecine générale qui pourrait avoir un effet bénéfique sur la dé
prescription de ces molécules.

Objectif : Réaliser une évaluation exploratoire de l'efficacité de la méthode E2R en mesurant le taux
de sevrage de patients traités depuis plus de 3 mois par benzodiazépines, a 12 mois d’un traitement
par hypnothérapie selon cette méthode.

Méthode : 57 médecins généralistes pratiquant 'hypnothérapie par la méthode E2R ont été sollicités
pour inclure sur la base du volontariat des patients répondants aux criteres d’inclusion, ayant
bénéficié de cette thérapie et ayant été suivi les 12 mois suivants.

Résultats : Sur les 73 patients inclus, il est observé un sevrage total en benzodiazépines chez 42
patients soit 57,5 % de la population a 12 mois.

Conclusion : L’hypnothérapie par la méthode E2R pourrait avoir un effet bénéfique sur le sevrage
en benzodiazépines chez des patients traités au long cours.

Résumé anglais :

Introduction : Benzodiazepines are an overused class of drugs that may cause many adverse effects.
Ericksonian hypnotherapy is a non-medicinal method, accessible in general practice, which could
have a beneficial effect on the withdrawal of these molecules.

Objective: To evaluate the effectiveness of the E2R method by measuring the rate of withdrawal of
patients treated for more than 3 months with benzodiazepines, 12 months after an hypnotherapy
according to this method.

Method: 57 general practicians practicing hypnotherapy by the E2R method were asked to include
patients who met the inclusion criteria, who had received this therapy and who had been followed
up during 12 months.

Results: Out of the 73 patients included, total benzodiazepine withdrawal was observed in 42
patients, i.e. 57.5% of the population at 12 months.

Conclusion: Hypnotherapy with the E2R method could have a beneficial effect on benzodiazepine
withdrawal in patients treated long-term.

Rubrique de classement : Médecine Générale, Thérapie complémentaire

Mots-clés francais : Hypnose, benzodiazépines, sevrage, médecine générale, thérapie
complémentaire

Mots-clés anglais : Hypnosis, benzodiazepines, withdrawal, cessation, general practice,
complementary therapie

JURY : Président : M Florian NAUDET

Assesseurs : M Benjamin BASTIAN, directeur de these
M Bruno LAVIOLLE
M Anthony CHAPRON
M Eric MENER




	Page vierge
	Page vierge

