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PRÉVENTION DE LA IATROGÉNIE DES PSYCHOTROPES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Les indicateurs de pratique clinique (IPC) constituent un sous ensemble des indicateurs qualité en santé, ciblés 
sur les pratiques professionnelles en relation avec une situation clinique. Outils d’amélioration des actions qualité, 
ils permettent de mettre en œuvre les recommandations et processus organisationnels qui contribuent directement 
aux résultats cliniques.  
La HAS développe des IPC sur des priorités de santé publique avec les acteurs de santé impliqués dans la 
situation clinique considérée (organisations professionnelles, sociétés savantes, collèges de bonnes pratiques, 
coordinateurs de registres de pratique) constitués en groupe multidisciplinaire et multiprofessionnel/plateforme 
thématique d’échanges.  

Pourquoi des indicateurs d’alerte et de maîtrise ?  
Les indicateurs de pratique clinique Alerte et Maîtrise de Ia Iatrogenie permettent de repérer les situations à risque 
(Alerte) et de mettre en œuvre les actions d’amélioration (Maîtrise). Ce couple Alerte / Maîtrise fournit une 
information de haute pertinence médicale, synthétique et référencée sur les enjeux (alerte) et sur la qualité de la 
prise en charge au bénéfice du patient (maîtrise).  
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CONFIRMATION DE PRESCRIPTION SI BENZODIAZEPINE (BZD) À DEMI VIE LONGUE 

CHEZ LE SUJET ÂGE1 (SA) 
 
 
INDICATEUR D’ALERTE    = Taux de SA avec prescription de BZD à ½ vie longue 

INDICATEUR DE MAÎTRISE = Nombre de SA avec prescription de BZD à ½ vie longue confirmée et 
argumentée sur nombre de SA avec prescription BZD à ½ vie longue 

 

ALERTE = Taux de SA avec prescription de BZD à ½ vie longue 

Numérateur Nombre de sujets âgés avec prescription de BZD à ½ vie longue, sans 
contrainte de durée de traitement.  
Toute prescription de plus de BZD à ½ vie longue constitue une alerte.  
La liste des BZD à ½ longue est jointe en annexe.  

Dénominateur Nombre de sujets âgés 

Données Mesure réalisée de façon rétrospective.  
La mesure de l’alerte peut être réalisée par le prescripteur, le pharmacien, l’infirmier et 
tout membre de l’équipe pluridisciplinaire.  
Les sujets âgés peuvent être repérés sur la file active d’une consultation, sur les patients 
hospitalisés, sur les résidents en institution, ..  

 
MAÎTRISE  =   Nombre de SA avec prescription de BZD à ½ vie longue confirmée et argumentée   

   sur nombre de SA avec prescription de BZD à ½ vie longue 

Numérateur Nombre de sujets âgés sous BZD à ½ vie longue dont la prescription a 
été confirmée par le prescripteur avec justification (balance 
bénéfice/risque) notée et argumentée dans le dossier.  
Ce nombre évolue au fur et à mesure des révisions des prescriptions.  

Dénominateur Nombre de sujets âgés sous BZD à ½ vie longue 
Ce nombre évolue au fur et à mesure des révisions de prescription et éventuels arrêt des 
BZD à ½ vie longue.  

Données Mesure réalisée de façon prospective et dynamique :  
La mesure de la maitrise est réalisée par le prescripteur ou confiée par le prescripteur à 
l’équipe pluridisciplinaire selon les choix faits lors de la mise en place des IPC AMI. 

 
 
Schéma 1 - Mesure des indicateurs d’alerte (IA) et de Maitrise (IM) dans le temps 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

T0 : IA = 8/10 
       IM = 1/8 

8 SA sur 10 sous BZD ½ 
longue 
1 prescription de BZD ½ 
longue sur 8 confirmée et 
argumentée 

T1 : IA = 6/10 
       IM = 2/6 

6 SA sur 10 sous BZD ½ 
longue 
2 prescriptions de BZD ½ 
longue sur 6 confirmées et 
argumentées 

T2 : IA = 4/10 
       IM = 2/4 

4 MA sur SA sur 10 sous BZD ½ 
longue  
2 prescriptions de BZD ½ 
longue sur 4 confirmées et 
argumentées 

 

                                                 
1 Sujet âgé : personne de plus de 75 ans ou personne de plus de 65 ans polypathologique  
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QUALITE DE LA MAITRISE IATROGENIQUE  
L’objectif de l’indicateur de maitrise est de suivre l’engagement des prescripteurs à mettre en 
place un processus (questionnement systématique en consultation, en réunion de concertation 
pluridisciplinaire, mise en place d’un registre de suivi des pratiques, d’une alerte sur le logiciel de 
prescription …) permettant de gérer et de suivre au mieux le bénéfice et le risque de la 
prescription de BZD à ½ vie longue pour chaque patient. 
L’évaluation de la qualité de cette maitrise vise à éviter le piège des reports vers d’autres BZD ou 
autres sédatifs, voire contention physique. Il est possible de mesurer le taux de SA avec BZD à ½ 
vie longue pour lesquels la prescription diminue, sans report vers d’autres BZD ni autres sédatifs 
ni recours à la contention. Dans un service ou établissement, il est possible d’évaluer la qualité de 
la maitrise par le suivi du taux global de prescription de BZD, de psychotropes, d’autres sédatifs 
ou de contention.  
Ainsi ces programmes professionnels de maîtrise du risque contribuent à baisser l’exposition 
indue des SA aux BZD à ½ vie longue et aux psychotropes, à diminuer la iatrogénie évitable et à 
améliorer la qualité de vie. 
 
 
 

JUSTIFICATION 
 
 

Les benzodiazépines à demi-vie longue (seuil généralement admis > 20h) sont considérées 
comme inappropriées chez les sujets âgés, du fait d’un sur-risque iatrogénique [1] [2]. Elles sont 
pourtant très prescrites dans cette population. 
Sur les 2 millions de Français de plus de 65 ans consommant de façon chronique des BZD en 
2007, la moitié se voit prescrire des BZD à demi-vie longue, y compris après 85 ans [3] [4]. Cela 
corrobore les estimations françaises et européennes de 10% de sujets âgés exposés [5] [6].  
Une étude française a montré que 66% des patients arrivant en court séjour gériatrique avaient 
au moins un médicament inapproprié lors de l’admission : les BZD de longue demi-vie étaient au 
premier plan. [8] En sus des effets secondaires « classiques » des BZD (troubles cognitifs, 
troubles psychomoteurs et du comportement, accidents de la route, perte d’autonomie), les BZD 
à demi vie longue seraient encore plus à risque de chutes traumatiques. [9] [10] [11] [12] et majore le 
risque de fractures de hanches, notamment à forte dose au long cours. [13] [14] [15] [16] 
 
La révision des prescriptions des BZD à demi vie longue doit en premier lieu conduire à 
réinterroger les diagnostics à l’origine de la prescription et étudier l’ensemble des alternatives non 
médicamenteuses.  
Il est recommandé d’envisager un sevrage chez tout sujet âgé prenant une BZD de manière 
chronique [17] [18]. Des mesures simples de sensibilisation peuvent réduire le taux de prescription, 
et le sevrage est généralement réalisable avec un taux de réussite élevé, [19] [20] [21] [22], pouvant 
améliorer la qualité du sommeil [22] et les performances cognitives. [20] 
Les prescriptions de BZD considérées comme appropriées doivent être argumentées au regard 
d’une évaluation de la balance bénéfice/risque prenant en compte les connaissances récentes 
sur les effets délétères des psychotropes, en particulier chez le sujet âgé [23] [24] [25]. En cas de 
confirmation de l’indication de BZD, la prescription d’une BZD à demi-vie courte est préférable. 
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ÉVITER LE REPORT SYSTEMATIQUE DE PRESCRIPTION  VERS LES AUTRES PSYCHOTROPES  !! 
 

Quelle que soit leur demi-vie, il est nécessaire de discuter la balance bénéfice/risque des 
benzodiazépines et médicaments apparentés (zolpidem et zopiclone) chez les patients âgés, 
même pour un traitement de courte durée. [17] [24] [25].  
La consommation d'anxiolytiques et d'hypnotiques augmente avec l'âge, alors que la prévalence 
des troubles anxieux diminue. [26] Les BZD sont prescrites en excès, le plus souvent devant une 
insomnie transitoire, ou en raison de la méconnaissance d'un syndrome dépressif devant une 
anxiété au premier plan et ne sont pas réévaluées. [27]  
Les BZD ne sont pas efficaces dans la dépression, et seulement sur une très courte durée dans 
les insomnies. 
Le report de prescription vers d’autres psychotropes à propriétés sédatives, notamment les 
antihistaminiques H1 (psychotropes atropiniques) très mal tolérés chez le sujet âgé. [18] [28] 
La balance bénéfice/risque est clairement défavorable pour les traitements chroniques, avec 
nombre d’effets indésirables potentiellement graves et source d’hospitalisation et de surmortalité : 
chutes, troubles cognitifs, troubles psychomoteurs et du comportement [29] [30], accidents de la 
route [31] [32], perte d’autonomie [33], survenue de tolérance et de dépendance [34], voire risque 
suicidaire selon une étude récente. [35] 
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ANNEXE 1 - METHODOLOGIE 
 
 

 
Démarche participative 
La HAS a développé une méthode de travail participative qui s’appuie sur l’analyse des situations 
cliniques avec l’ensemble des professions de santé impliquées dans la prise en charge analysée.  
Les professionnels sont réunis au sein d’un groupe de coopération/plateforme thématique qui 
constitue un espace d’échanges et de partage d’expériences pour l’amélioration des pratiques de 
l’ensemble des professions de santé, sur des thèmes de santé prioritaires. 

Les « Collaboratives de la HAS » travaillent sur des priorités de santé définies par le Collège de la 
HAS. Il peut s’agir de parcours de soins (prise en charge de l’AVC ou de l’infarctus du myocarde 
ou chirurgie du cancer de la prostate) ou de situations complexes (prescription médicale chez le 
sujet âgé, ou iatrogénie chez la personne âgée exemple des psychotropes).  
Des groupes de coopération/plateformes thématiques nationaux sont constitués et mettent en 
oeuvre une méthode de travail participative élaborée et validée par la HAS. 
 
Le groupe de coopération/plateforme thématique a pour objectifs :  
 L'analyse partagée des situations cliniques à l'origine de la problématique de santé 

(déterminants de la prise en charge, parcours optimal, références manquantes...) ;  
 La production partagée d'outils d'amélioration (ex : recommandations de bonne pratique) et 

d'outils d'évaluation (ex : indicateurs de pratique clinique) ;  
 Un suivi partagé de l'impact des actions engagées, sur la base des résultats des indicateurs 

de pratique clinique mesurés à l'échelon local, régional ou national ;  
 L'obtention et la mesure de l'impact clinique des actions d'amélioration des pratiques qui 

constitue un axe prioritaire des collaboratives ;  
 La production d'une information éclairée sur l'évolution des pratiques et la qualité des soins à 

destination de tous, professionnels, grand public, famille et patient 
 
Contributeurs  
Collège Professionnel des Gériatres Français (CPGF) 

Société Française de Gériatrie et Gérontologie (SFGG) 

Fédération Française des Associations de Médecins Coordonnateurs en EHPAD (FFAMCO) 

Plateforme professionnelle PMSA « Prescription et prévention de la iatrogénie chez le sujet âgé » 
et Groupe « Psychotropes »   

Haute Autorité de Santé – Direction de l’Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des Soins - 
Service Programmes Pilotes Impact Clinique (SPPIC) - Coordination 
A. Leperre Desplanques, chef de service SPPIC, N. Riolacci Doyen, adjoint chef de service  
C. Micheneau, chef de projet Programme Pilote AMI PMSA 
S. Legrain, chargée de projet 2005-2008 
A. Piau, chargé de projet 2009-2012 
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ANNEXE 2 – LISTE DES BENZODIAZEPINES À DEMI VIE LONGUE (MISE A JOUR JANVIER 2012) 

 

Cette liste comprend toutes les benzodiazépines utilisées comme anxiolytiques et ou hypnotiques 
(AMM) et hors AMM (Rivotril®, clonazepam), dont la durée de vie est supérieure à 20H. 

Cette liste exclut les produits contenant des benzodiazépines utilisés dans d'autres indications 
comme le Librax® (clidinium + chlordiazépoxide). 
 

Spécialité commerciale DCI ATC 

HYPNOTIQUES   

Benzodiazépines   
Mogadon® nitrazepam N05CD02 
Rohypnol®, Narcozep®, Génériques flunitrazepam N05CD03 

ANTIÉPILEPTIQUES utilisés comme hypnotiques  

Rivotril® clonazepam N03AE01 

ANXIOLYTIQUES   

Dérivés des benzodiazépines   
Lexomil®, Quiétéline®, Anxyrex®, 
Génériques bromazepam N05BA08 

Lysanxia®, Génériques prazepam N05BA11 
Nordaz® nordazepam N05BA16 
Tranxène® clorazepate N05BA05 
Urbanyl® clobazam N05BA09 
Valium®, Novazam®, Diazemuls®, 
Génériques diazepam N05BA01 

Victan® loflazepate N05BA18 
Associations   

Noctran® acepromazine+ clorazepate+ 
acepromazine N05BA05 

 

 

 

Noctran® (acepromazine+ clorazepate + acepromazine) - AMM retirée 27.11.2011 

 


