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Les études cliniques montrent que la prescription de benzodiazépines augmente 
avec l’âge et se fait en dehors des indications reconnues. Elle est souvent inappro-
priée et abusive. Ses conséquences peuvent être très sérieuses et augmentent consi-
dérablement la morbidité et la mortalité des patients. Des stratégies de prise en 
charge multidisciplinaire existent qui permettent d’interrompre ces traitements. 
D’importantes campagnes de sensibilisation sont nécessaires pour corriger ce qui 
est devenu un réel problème de santé publique.

Introduction

Malgré le fait que les benzodiazépines (BDZ) soient in-
diquées pour un nombre restreint de troubles psychia-
triques, ce sont les médicaments psychotropes les plus 
couramment prescrits chez les personnes âgées [1]. La 
première prescription peut avoir lieu au cours d’un 
 séjour hospitalier, mais aussi par les médecins de fa-
mille [1]. L’utilisation inappropriée, c’est-à-dire exces-
sive et/ou non indiquée de cette classe de médicaments, 
est devenue tellement importante quantitativement et 
elle est responsable de tellement d’e�ets indésirables, 
que ses conséquences globales sont considérées com me 
étant un problème de santé publique [2].
En dépit du fait que la connaissance des e�ets poten-
tiels négatifs chez les personnes âgées par les soi-
gnants a considérablement augmenté, seulement un 
tiers des prescriptions de cette classe de médicaments 
peut être considéré approprié [3]. Ce sont, entre autres, 
pour ces raisons que la Société Suisse de Médecine In-
terne Générale recommande dans la liste «Top 5» des 
pratiques à éviter dans la médecine hospitalière [4]:

Recommandation 5: Ne pas utiliser de benzodiazé-

pines ou autres sédatifs-hypnotiques chez les per-

sonnes âgées pour le traitement de l’insomnie, de 

l’agitation ou d’un état confusionnel aigu et éviter 

leur prescription à la sortie de l’hôpital. 

Importance de la prescription

Le problème n’est bien entendu pas limité à la Suisse et, 
même si les di�érences entre les pays sont impor-

tantes, l’utilisation inappropriée de BZD est considérée 
comme un dé� pour la santé publique au niveau plané-
taire. La prévalence de la consommation de BDZ chez 
les patients âgés se situe, en fait, entre 12 et 32%, et peut 
atteindre 57–59% chez les sujets âgés qui sou�rent de 
désordres psychiatriques [5, 6]. À ce sujet, les résultats 
d’une étude britannique, e�ectuée entre 1991 et 2009, 
ont démontré que les prescriptions hospitalières 
étaient appropriées seulement dans un tiers des cas [3]. 
Pour en venir aux facteurs de risque, on a observé, 
dans la cohorte française EVA («Epidemiology of Vascu-
lar Aging»), une association positive entre l’âge et la 
prescription de BDZ à longue durée d’action [7]. Dans 
une étude conduite aux États-Unis, il a également été 
démontré que le taux de prescription de BDZ augmente 
avec l’âge (20% dans la tranche d’âge de 65–69  ans et 
jusqu’à 30% chez les ≥85 ans) [8]. Ces données ont été 
con�rmées par les résultats d’une étude danoise dans 
laquelle on a aussi documenté une augmentation du 
risque de prescription chez les sujets de plus de 85 ans 
(OR 8,8; 95% CI [8,7–9,0] par rapport aux sujets de moins 
de 55 ans) [9]. 

La prescription inappropriée et les abus 

La prévalence de l’abus (c’est-à-dire de la prise de doses 
excessives par rapport à celles prescrites ou recom-
mandées) a été analysée, à son tour, dans plusieurs 
études. À titre d’exemple, dans une étude cohorte na-
tionale au Luxembourg, le risque d’abus de BZD à e�et 
hypnotique, était important, surtout chez les femmes 
et les sujets âgés (OR 215,85; 95% CI [133,75–348,35], pour Rosaria Del Giorno
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ces derniers) [10]. Même en l’absence d’abus, l’utilisa-
tion de BDZ chez les patients âgés se caractérise sou-
vent par un dosage et/ou une durée de traitement ex-
cessifs [11]. Pour compliquer les choses, dans cette 
classe de patients, la poly-pharmacothérapie et les 
 comorbidités représentent les principaux facteurs de 
risque pour le développement d’e�ets secondaires. La 
probabilité d’e�ets secondaires, étant de toute façon 
majeure chez les patients âgés, entre autres à cause d’un 
dé�cit métabolique/d’excrétion, d’une plus grande pro-
portion de masse grasse et probablement d’une plus 
grande sensibilité des récepteurs [12]. Pour conclure, 
par rapport aux jeunes adultes, les personnes âgées ont 
tendance à prendre des médicaments sans prescrip-
tion, augmentant de cette façon le risque d’interac-
tions pharmacologiques dangereuses et de traitements 
inadéquats [13].

Les conséquences pour les patients

Les principales conséquences d’une utilisation inap-
propriée de BDZ chez le patient âgé sont représentées 
par les chutes avec ou sans fractures, le délire, les dys-
fonctions cognitives, même sévères, les accidents de la 
route, l’insu®sance respiratoire, la dépendance et les 
symptômes liés au sevrage [14, 15]. Il ne faut toutefois 
pas oublier les réactions paradoxales, ainsi que la chro-
nicisation des troubles du sommeil, de l’anxiété et de 
l’agitation. Une autre conséquence redoutable du trai-
tement à long terme est liée à l’augmentation du risque 
de suicide et d’idéation suicidaire, risque qui est déjà 
élevé chez ces patients [16]. 

L’interruption du traitement

Contrairement à ce que l’on pense, l’interruption d’une 
thérapie chronique avec des BDZ est possible. Il est, en 
fait, important de souligner que le risque de dévelop-
per des conséquences funestes à cause d’une thérapie à 
long terme est plus élevé que celui lié à la suspension 
de la thérapie elle-même. Parmi les raisons de la réti-
cence à l’interruption de la thérapie, il y a, entre autres, 
la crainte de détériorer la relation médecin-patient. Ce-
pendant, il a été démontré que la suspension ou la ré-
duction de la dose de BDZ chez le patient âgé s’associe 
avec une amélioration des conditions psychologiques 
et a un e�et positif sur les prestations physiques, rai-
sons pour lesquelles une tentative structurée devrait 
être proposée à tous les sujets de plus de 65 ans en thé-
rapie avec des BDZ depuis plus d’un mois. Plusieurs 
 mé ta-analyses ont analysé comment procéder à la sus-
pension d’une prescription de BDZ inadéquate. Une ap-
proche multidisciplinaire (qui comprend la psychothé-

rapie et les soignants) semblerait être plus e®cace que 
la prise en charge psychologique seule [17]. D’autres 
études proposent une approche de type motivationnel 
fondée sur l’information correcte par rapport aux 
conséquences dangereuses d’un traitement non indi-
qué et donc sur le développement d’une prise de con-
science de la part du patient [18].
Le risque d’abus et de prescriptions incorrectes de cette 
classe de médicaments devraient être adressés à trois 
niveaux:
1. la prévention primaire, en identi�ant localement, 

au niveau épidémiologique, les facteurs de risque 
qui conditionnent une utilisation inappropriée, en 
mettant en œuvre des programmes de sensibilisa-
tion sur les conséquences chez les sujets à risque et 
en sensibilisant les cliniciens et les médecins de 
 famille sur l’utilisation inadéquate; 

2. la prévention secondaire par des programmes de 
sensibilisation chez les soignants, ciblés à la suspen-
sion de cette classe de médicaments chez les sujets 
traités de façon inappropriée; 

3. la prévention tertiaire, dont l’objectif est la suspen-
sion immédiate, dès la première manifestation d’ef-
fets secondaires ou de symptômes psychiatriques 
même légers. 

À ce propos, la stratégie danoise est intéressante, car 
elle est basée sur trois étapes: 
1. évitement des prescriptions téléphoniques,
2. consultations individualisées pour chaque pres-

cription et 
3. réduction systématique du dosage de la prescrip-

tion initiale après un mois de traitement [19].

L’exemple du Tessin

Durant les deux dernières années, dans le réseau des 
Hôpitaux Publiques de la Suisse italienne, a été expéri-
menté et mis en place un système informatique stan-
dardisé de monitorage continu des prescriptions des 
BDZ à l’admission et à la �n d’un séjour hospitalier. 
L’analyse comparative entre les services des hôpitaux 
régionaux a été rendue possible grâce aux caractéris-
tiques similaires des cinq hôpitaux principaux du ré-
seau. L’analyse des données de ce monitorage a révélé 
des di�érences considérables inter-hospitalières en 
ce qui concerne les nouvelles prescriptions des BDZ 
(�g. 1): OR pour le prescripteur plus important par rap-
port à celui avec le résultat le plus bas 10,8 (CI 95%: 
 9,1–12,8). L’objectif principal de ce projet étant l’obten-
tion, grâce au système de monitorage, d’une prise de 
conscience de la subjectivité de la prescription et du 
besoin de changement de l’habitude prescriptive. Le 
résultat de la campagne de sensibilisation sera véri�é à 
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travers l’analyse du monitorage continu des pourcen-
tages de réductions des prescriptions pharmacologi-
ques inappropriées.

Le dé� est lancé: tout le monde est appelé à l’action. La 
contribution de chacun est indispensable pour aban-
donner le ²ambeau de mauvais prescripteurs et re-
joindre le groupe vertueux, qui dans une enquête ré-
cente de l’«Organisation for Economic Cooperation and 
Development» (OECD), a déclaré une prévalence d’utili-
sation de BDZ chez les plus de 65 ans de moins de 5 pour 
mille [20]. La voie est ouverte; le chemin est possible. 

Disclosure statement
Les auteurs n’ont pas déclaré des obligations �nancières ou 
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Voici le dernier article d’une série de six articles relatifs à la 

«Smarter Medicine» dans le Forum Médical Suisse. Une publi-

cation parallèle des articles est réalisée dans la Revue Mé dical 

Suisse.
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Figure 1: Monitorage des nouvelles prescriptions de benzodiazépines (% de patients 

traités à la sortie de l’hôpital qui ne l’étaient pas à l’admission), entre mars 2014 et mars 

2016, dans les services de médecine du réseau des cinq principaux hôpitaux publiques 

de la Suisse italienne (H1–H5) (N: 19,272).
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