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Introduction  
 

La France est au deuxième rang des pays Européens les plus consommateurs 

de benzodiazépines (BZD) hypnotiques après la Suède. En 2012, 11,5 millions de 

français ont consommé au moins une fois une BZD toutes classes confondues dont 

44,8% des BZD hypnotiques.  Les prescriptions de BZD hypnotiques émanaient à 

90,5% des médecins généralistes. La prévalence des utilisateurs de BZD est 

supérieure chez les femmes et augmente avec l’âge (1). Les hypnotiques font partie 

des prescriptions potentiellement inappropriées chez les personnes âgées (2). Leur 

rapport bénéfice risque au sein de cette population serait défavorable (3). 

Les facteurs influençant la prescription dans l’insomnie transitoire ou 

chronique ne sont pas connus. 

L’objectif de notre étude est d’identifier les facteurs influençant les médecins 

généralistes dans la prescription des hypnotiques (benzodiazépines et autres 

psychotropes) chez la personne âgée de plus de 65 ans sans trouble cognitif. 
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Matériel et méthode  
 

Nous avons réalisé une étude transversale, descriptive, basée sur un scénario 

clinique.  

Celui-ci a été conçu par 4 médecins généralistes du Département 

Universitaire de Médecine Générale de Toulouse. Les recommandations relatives à 

cette méthode ont été respectées (4). Il comporte 9 questions ouvertes, semi-

ouvertes ou fermées (tableau 1), élaborées à partir des recommandations portant sur 

la prescription des hypnotiques en médecine générale chez les personnes de plus de 

65 ans (5). La première partie du scénario porte sur l’insomnie transitoire, la 

deuxième sur l’insomnie chronique.  

Il a été envoyé aux 166 médecins généralistes du bassin de santé du 

Lauragais (défini par l’ARS de Midi-Pyrénées). Les réponses ont été collectées de 

manière anonyme via Google Form du 27/04/2015 au 27/05/2015. Les données ont 

été exportées sous Excel, puis traitées avec le Logiciel R (6). Nous avons analysé la 

représentativité de nos populations grâce au test du Chi². Nous avons effectué une 

analyse bi variée sur les variables explicatives grâce au test du Chi² et au test de 

Fischer.  
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Résultats  
 

Quatre-vingt-treize des 166 médecins généralistes (soit 56%) du bassin de 

santé ont répondu au scénario clinique. Parmi eux, 59,1% étaient des hommes, et 

68,8% exerçaient en association.  

Dans la première partie du scénario clinique, un diagnostic d’insomnie 

transitoire a été fait par 84,9% des médecins.  Dans la deuxième partie, un 

diagnostic d’insomnie chronique a été fait par 73,1% des médecins. 

Dans l’insomnie transitoire, 77,4% des médecins prescrivent un traitement 

médicamenteux : parmi eux, 61% prescrivent une benzodiazépine ou apparenté et 

11,1% prescrivent un autre psychotrope. Dans l’insomnie chronique, 71% des 

médecins prescrivent un traitement médicamenteux : parmi eux, 54,5% prescrivent 

une benzodiazépine ou apparenté et 21,2% prescrivent un autre psychotrope. 

Sur les onze facteurs explicatifs dichotomiques testés, cinq modifiaient 

significativement (p<0.05) la prescription des benzodiazépines. Les facteurs qui 

diminuent leur prescription dans l’insomnie transitoire sont dans le tableau 2, et 

dans l’insomnie chronique dans le tableau 3. Ceux qui l’augmentent dans 

l’insomnie transitoire sont dans le tableau 4, et dans l’insomnie chronique dans le 

tableau 5.  

Sur les onze facteurs explicatifs dichotomiques testés, deux modifiaient 

significativement la prescription des autres psychotropes. Les facteurs qui 

diminuent leur prescription dans l’insomnie transitoire sont dans le tableau 6, et 

dans l’insomnie chronique dans le tableau 7. Ceux qui l’augmentent dans 

l’insomnie transitoire sont dans le tableau 8, et dans l’insomnie chronique dans le 

tableau 9.  
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Discussion  
 

L’analyse de représentativité a montré que : 

 Il n’existait pas de différences significatives entre les médecins répondeurs et 

les médecins Français sur les critères d’âge (p=0,71) et de genre (p=0,46).  

 Il existait une différence significative pour le mode d’exercice (p=0,004). 

Les médecins généralistes répondeurs exerçaient en association en 

proportion plus importante, en comparaison avec les médecins généralistes 

Français  (7). 

L’analyse explicative a montré que : 

 Il existait trois facteurs communs dans la prescription des psychotropes et 

des BZD. L’appartenance au genre féminin divisait par 4.61 la prescription 

de psychotropes et par 7,69  la prescription de BZD dans l’insomnie 

transitoire. Ces résultats sont en accord avec ceux présentés dans une étude 

Québécoise (8) dans laquelle les médecins généralistes femmes disent 

prescrire moins fréquemment d’hypnotiques et de BZD que leurs collègues 

masculins. Ceci s’expliquerait par leur perception plus positive des 

traitements non pharmacologiques que leurs collègues masculins. Elles 

auraient également un profil de pratiques professionnelles (consultations plus 

longues, moins de consultations par semaine) qui leur permet de consacrer  

plus de temps aux interventions non pharmacologiques que leurs collègues 

masculins. Elles pourraient également être plus sensibles aux campagnes 

visant à réduire la prescription des psychotropes. En corolaire, une étude plus 

récente menée en Norvège retrouve une association significative entre 

prescription élevée de BZD et genre masculin (9). Un âge supérieur à 50 ans 

multipliait par 2,61 la prescription de psychotropes et par 3,11 la prescription 

de BZD dans l’insomnie transitoire. L’augmentation de la fréquence des 

prescriptions est un effet relativement partagé par l’ensemble des praticiens 

après 10 ans d’exercice. Ceci ne serait pas imputable à un effet générationnel 

mais plutôt à l’ancienneté professionnelle. L’ordonnance de médicaments 
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psychotropes croît à mesure que la patientèle du médecin croît. La 

majoration de la prescription n’accompagne pas seulement l’augmentation de 

l’activité mais elle contribue aussi à la produire (10). Les médecins ayant un 

taux important de prescription de psychotropes sont aussi ceux dont la charge 

de travail est la plus importante. L’ordonnance de psychotropes permet 

d’écourter la consultation et fait gagner du temps au praticien (11). Les 

médecins généralistes âgés sont les plus à risques de prescription 

potentiellement inappropriée chez les personnes âgées. Ces médecins 

prescriraient  plus de psychotropes, en particulier des BZD, avec des demi-

vies plus longues et sur de plus longues périodes que leurs jeunes collègues 

(12–14). La réalisation de la prise en charge non médicamenteuse par le 

médecin généraliste divisait par 5,88 la prescription de psychotropes et par 

3,23 la prescription de BZD dans l’insomnie chronique. La psychothérapie 

est recommandée en première intention dans la prise en charge de l’insomnie 

chronique (5). De nombreuses études ont démontré son efficacité dans cette 

indication (15–19). Cependant les freins sont nombreux : difficultés à 

motiver les patients, manque de connaissances de la part des praticiens, 

manque d’accessibilité financière comme géographique (20).  

 

 Il existait deux facteurs non communs à la prescription des psychotropes et 

des BZD: L’existence d’un correspondant pour ce type de prise en charge 

multipliait par 2,77 la prescription de BZD dans l’insomnie transitoire. 

Plusieurs hypothèses pourraient expliquer ce résultat étonnant : les médecins 

ayant des correspondants sont généralement des médecins ayant une plus 

longue expérience au sein d’un bassin de santé, plus âgés et donc plus 

prescripteurs. La prescription d’hypnotique serait une solution de 

temporisation dans l’attente d’un rendez-vous avec le correspondant 

spécialiste du sommeil (21). L’anticipation par le praticien d’un sevrage 

progressif en BZD divisait par 2,78 la prescription de BZD dans l’insomnie 

transitoire. Les praticiens en échec de sevrage auraient tendance à limiter le 

nombre, la durée et le dosage lors de la prescription de cette classe 

thérapeutique. 
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 Il n’a pas été retrouvé de facteurs augmentant la prescription de BZD et de 

psychotropes dans l’insomnie chronique.  

Une étude, de méthodologie similaire à la nôtre (scénario clinique), portant sur les 

facteurs de prescription des psychotropes et BZD anxiolytiques a montré que (22) :  

 Parmi les facteurs testés en commun dans les deux études, il existait des 

divergences. En comparaison avec notre étude, la présence de correspondants 

diminuait la prescription de psychotropes anxiolytiques et ne modifiait pas 

significativement la prescription de BZD anxiolytiques. Le diagnostic 

d’anxiété réactionnelle diminuait la prescription de BZD et de psychotropes 

anxiolytiques alors que, dans notre étude, le diagnostic n’influait pas sur la 

prescription de psychotropes ni de BZD. L’âge supérieur à 50 ans, le genre 

féminin et la prise en charge non médicamenteuse par le médecin généraliste 

n’étaient pas associés à une modification de la prescription de psychotropes 

ni de BZD anxiolytiques. Deux résultats étaient convergents entre nos 

études. La dispensation de règles hygièno-diététiques et l’estimation efficace 

de la psychothérapie ne modifiaient pas significativement les prescriptions de 

psychotropes ou BZD anxiolytiques ni hypnotiques.   

 

 Parmi les facteurs testés indépendamment dans chacune des études, la 

prescription des psychotropes anxiolytiques autre que BZD diminuait 

significativement la prescription de BZD anxiolytiques. Enfin, l’anticipation 

du sevrage progressif des BZD dans l’anxiété n’était pas testée. 

 

Les forces de notre étude résidaient sur plusieurs points. La méthode du scénario 

clinique est idéale pour l’étude du comportement décisionnel des médecins face à 

une situation unique. Cette méthode est éprouvée depuis plus de 50 ans, présente 

une forte validité externe et interne, et permet de s’affranchir des problèmes 

éthiques (23,24). Le taux de réponse de 56% obtenu dans notre étude est 

comparable à ceux observés dans la littérature (25). Le biais de réponse a été limité 
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par l’utilisation de questions ouvertes et semi-ouvertes. Le biais de désirabilité 

sociale a été limité par l’anonymisation du questionnaire. La population de notre 

étude est globalement représentative des médecins français. Seul le mode d’exercice 

diffère, mais nous avons montré que celui-ci n’est pas un facteur modifiant 

significativement la prescription. Selon des données INSEE de 2012, l’offre de 

soins dans le bassin de santé du Lauragais est comparable à celle de la France sur 

plusieurs critères : densité des médecins de famille, densité de psychiatres, densité 

de pôles secondaires de soins (26). 

La puissance de cette étude restait modeste en raison d’un effectif limité. Un 

biais de sélection existe car seuls les médecins motivés par la problématique ont 

complété le scénario clinique. Le motif principal de refus d’envoi du scénario 

clinique était le manque d’intérêt pour le sujet.  

D’autres travaux de recherche centrés sur les facteurs significatifs sont 

nécessaires pour mieux les expliquer. D’autres facteurs de prescription pourraient 

être étudiés tels que l’influence du statut universitaire du praticien, de la réception 

des visiteurs médicaux ou de la charge de travail du médecin généraliste. Il serait 

intéressant d’étudier les facteurs qui influencent le sevrage des hypnotiques en soins 

primaires. 
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Conclusion  
 

Cinq facteurs ont une influence significative dans la prescription de BZD 

chez la personne de plus de 65 ans.  

Il s’agit des facteurs intrinsèques au prescripteur (âge et genre), et 

extrinsèques (connaissance de correspondants, anticipation du sevrage 

médicamenteux, et prise en charge non médicamenteuse réalisée par le médecin 

généraliste lui-même). Ceux-ci ont permis de mieux expliquer le taux important de 

recours aux BZD dans cette population.  

Des études complémentaires seraient nécessaires pour mieux expliquer ces 

différents facteurs. 
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Annexes 
 

 

Tableau 1 
Scénario clinique soumis aux médecins généralistes 

 
 
Vous recevez en consultation à votre cabinet Mme A. 77 ans, accompagnée de son mari, qui consulte 
en dehors de tout renouvellement de son traitement habituel. Elle se plaint d’une "fatigue excessive" 
et "de troubles de la mémoire, avec parfois des difficultés à retrouver le prénom de ses petits-enfants" 
et ce depuis environ 2 semaines. A l’interrogatoire, vous retrouvez de légers troubles mnésiques que 
vous décidez d’explorer par un MMS. Celui-ci n’est pas perturbé avec un score à 29/30, mais vous 
notez un léger trouble de l’attention. Les tests de l'horloge et des 5 mots de Dubois se révèlent 
normaux. L’examen neurologique est sans particularité. Mme A. n’est pas douloureuse, son 
hypertension est stabilisée et elle vous rappelle parfaitement son traitement. Quand vous la 
questionnez sur son humeur, elle vous affirme qu’elle n’a pas de raison d’être anxieuse et que le moral 
est bon. Mme A. ne comprend pas pourquoi elle n’arrive pas à s’endormir quand la nuit arrive alors 
que dans le temps elle "tombait comme une pierre". Elle a essayé de se mettre au lit plus tard après sa 
tisane "nuit calme" comme conseillé par son fils, mais rien n’y fait, tous les soirs, "je compte les 
heures". Vous questionnez son mari qui n’a pas noté de ronflements nocturnes ni de mouvements 
anormaux des membres inférieurs. Cependant il a remarqué que Mme A. est plus irritable, et a une 
humeur maussade ces derniers temps. 
 
Question 1 Quel est votre diagnostic concernant les troubles présentés par Mme A.? 

o Insomnie chronique 
o Insomnie transitoire 
o Troubles cognitifs 
o Pathologie organique 
o Parasomnie 
o Autre : 

 
Question 2 Prescrivez-vous un traitement médicamenteux? 

o OUI 
o NON 

 
Question 2 bis Si OUI, lequel ou lesquels (mentionner uniquement le nom de molécule ou de 

spécialité, homéopathie compris)? 
 

Vous revoyez un mois plus tard Mme A. 77 ans, car elle arrive à la fin de la boîte de son hypnotique. 
Elle vous explique que le traitement que vous lui avez donné la dernière fois l’avait bien améliorée sur 
le plan du sommeil puisqu’elle ne « compte plus les heures » dans son lit avant de s’endormir, elle ne 
se réveille pas avant 8h et n’a plus d’éveils nocturnes. Elle ajoute qu’elle se sent plus vive la journée, 
plus concentrée et attentive pour les activités de la vie quotidienne. Elle vous tend une boîte de 
ZOLPIDEM et vous demande de lui renouveler son traitement. 
 
Question 3 Renouvelez-vous son traitement? 

o OUI, en débutant une décroissance thérapeutique 
o OUI, à la même posologie 
o NON, je l’arrête après avoir discuté du rapport bénéfice/risque du traitement 

avec la patiente 
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Mme A re-consulte un an plus tard car ses troubles du sommeil ont repris. Elle ne prend plus de 
traitement depuis qu’elle avait été sevrée avec succès de son hypnotique. Elle pensait en avoir fini avec 
les « nuits difficiles » et voilà que ça recommence. Elle vous explique que cela fait 9 mois qu’elle a des 
difficultés à s’endormir quand la nuit arrive, se réveille parfois la nuit ou tôt le matin sans arriver à se 
rendormir. Mme A dit ne souffrir que de son sommeil ; son humeur est stable et elle n’est pas 
anxieuse. 
 
Question 4 Quel est votre diagnostic concernant les troubles présentés par Mme A.? 

o Insomnie chronique 
o Insomnie transitoire 
o Troubles cognitifs 
o Pathologie organique 
o Parasomnie 
o Autre : 

 
Question 5 Prescrivez-vous un traitement médicamenteux? 

o OUI 
o NON 

 
Question 6 Proposez-vous une prise en charge non médicamenteuse? 

o NON 
o Conseils hygièno-diététiques et activité physique 
o Proposition d'une consultation en centre du sommeil 
o Rédaction d'un agenda du sommeil 
o Proposition d'une consultation avec un psychologue 
o Proposition d'une consultation spécialisée avec un psychiatre ou un 

neurologue 
o Proposition d'une prise en charge en sophrologie 
o Proposition d'une prise en charge par acupuncture 
o Proposition d'une prise en charge par mésothérapie 
o Autre : 

 
Question 7 Avez-vous des correspondants particuliers pour ce type de prise en charge? 

o OUI 
o NON 

 
Question 7 bis Si OUI, lequel ou lesquels (mentionner uniquement le nom de molécule ou de 

spécialité, homéopathie compris) ? 
 

Question 7 ter Si NON, pourquoi? 
o Manque d'information sur les professionnels du sommeil 
o Investissement financier important 
o Manque d'efficacité 
o Prise en charge longue 
o Correspondant hors secteur de soin 
o Absence de correspondant dans le secteur de soin 

 
Question 8 Réalisez-vous vous-même la prise en charge non médicamenteuse? 

o NON 
o Suivi psychologique 
o Acupuncture 
o Sophrologie 
o Mésothérapie 
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o Autre : 
 

Question 8 bis Si NON, pourquoi? 
o Acte non reconnu financièrement 
o Manque de compétence pour assurer ce type de prise en charge 
o Manque de temps pour assurer cette prise en charge 
o Autre : 

 
Question 9 Mme A vous demande votre avis concernant une prise en charge psychologique, 

son efficacité, ses modalités. Que lui répondez-vous? 
o Ses troubles ne font pas parti des indications 
o Investissement financier important 
o Accès difficile dans la région 
o Nécessite une longue prise en charge avant d'être efficace 
o Pourrait améliorer ses troubles 
o Autre : 
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Tableau 2 : Facteurs associés à une diminution de la prescription de BZD dans 
l’insomnie transitoire. 

FACTEURS OR IC 95% p 

Genre féminin 0,13 [0,04-0,38] 0,00002 

Renouvellement avec sevrage progressif 0,36 [0,13-0,95] 0,02 

Prise en charge en médecine alternative 0,39 [0,14-1,03] 0,04 

RHDS 0,38 [0,13-1,05] 0,04 

Prise en charge non médicamenteuse 
réalisée par le praticien lui-même 

0,46 [0,18-1,14] 0,07 

Estimer efficace la psychothérapie 0,54 [0,16-1,77] 0,25 

Milieu rural 0,83 [0,33-2,06] 0,66 

 

 

Tableau 3 : Facteurs associés à une diminution de la prescription de BZD dans 
l’insomnie chronique 

FACTEURS OR IC 95% p 

Prise en charge non médicamenteuse 
réalisée par le praticien lui-même 

0,31 [0,11-0,8] 0,007 

RHDS 0,48 [0,17-1,33] 0,11 

Estimer efficace la psychothérapie 0,49 [0,15-1,63] 0,18 

Prise en charge en médecine alternative 0,62 [0,22-1,63] 0,29 

Diagnostic d'insomnie chronique 0,74 [0,27-2,11] 0,53 

Genre féminin 0,78 [0,3-1,99] 0,57 

Exercice en association 0,78 [0,29-2,14] 0,59 

Renouvellement avec sevrage progressif 0,86 [0,32-2,24] 0,73 
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Tableau 4 : Facteurs associés à une augmentation de la prescription de BZD dans 
l’insomnie transitoire. 

FACTEURS OR IC 95% p 

Âge > 50 ans 3,11 [1,21-8,46] 0,01 

Correspondant(s) 2,77 [1,11-7,12] 0,02 

Exercice en association 1,84 [0,68-5,21] 0,18 

Diagnostic d'insomnie transitoire 1,44 [0,38-6,11] 0,54 

 

Tableau 5 : Facteurs associés à une augmentation de la prescription de BZD dans 
l’insomnie chronique. 

FACTEURS OR IC 95% p 

Âge > 50 ans 1,56 [0,61-4,12] 0,31 

Milieu rural 1,42 [0,56-3,6] 0,41 

Correspondant(s) 1,08 [0,43-2,71] 0,86 

 

Tableau 6 : Facteurs associés à une diminution de la prescription de psychotropes 
dans l’insomnie transitoire. 

FACTEURS OR IC 95% p  

Genre féminin 0,21 [0,08-0,56] 0,0004 

Prise en charge non médicamenteuse 
réalisée par le praticien lui-même 

0,41 [0,16-1,03] 0,04 

Renouvellement avec sevrage progressif 0,46 [0,18-1,18] 0,07 

RHDS 0,47 [0,16-1,35] 0,12 

Estimer efficace la psychothérapie 0,44 [0,11-1,52] 0,15 

Prise en charge en médecine alternative 0,62 [0,24-1,58] 0,26 

Milieu rural 0,93 [0,38-2,32] 0,87 
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Tableau 7 : Facteurs associés à une diminution de la prescription de psychotropes 
dans l’insomnie chronique. 

FACTEURS OR IC 95% p  

Prise en charge non médicamenteuse 
réalisée par le praticien lui-même 

0,17 [0,06-0,45] 0,000006 

Prise en charge en médecine alternative 0,54 [0,21-1,4] 0,16 

Renouvellement avec sevrage progressif 0,6 [0,23-1,53] 0,23 

RHDS 0,71 [0,25-1,97] 0,47 

 

Tableau 8 : Facteurs associés à une augmentation de la prescription de psychotropes 

dans l’insomnie transitoire. 

FACTEURS OR IC 95% p 

Âge > 50 ans 2,61 [1,04-6,78] 0,02 

Correspondant 2,26 [0,92-5,71] 0,05 

Exercice en association 1,99 [0,74-5,44] 0,13 

Diagnostic d'insomnie transitoire 2,15 [0,56-9,09] 0,2 

 

Tableau 9 : Facteurs associés à une augmentation de la prescription de psychotropes 
dans l’insomnie chronique. 

FACTEURS OR IC 95% p  

Âge > 50 ans 1,4 [0,56-3,52] 0,42 

Correspondant(s) 1,23 [0,5-3,01] 0,62 

Exercice en association 1,24 [0,46-3,31] 0,63 

Diagnostic d'insomnie chronique 1,11 [0,4-3,05] 0,84 

Estimer efficace la psychothérapie 1,04 [0,31-3,41] 0,94 

Genre féminin 1,02 [0,41-2,55] 0,96 

Milieu rural 1,01 [0,41-2,5] 0,99 
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Les hypnotiques sont prescrits à 90,5% par les médecins généralistes. L’objectif de cette 
étude était de déterminer les facteurs influençant la prescription de ce type de traitement 
chez la personne de plus de 65 ans non démente en France. Nous avons réalisé une étude 
transversale, descriptive, basée sur un scénario clinique. Ce questionnaire a été envoyé aux 
médecins généralistes du bassin de santé du Lauragais, en Midi-Pyrénées, entre avril et mai 
2015. Cinq facteurs modifiaient significativement la prescription des hypnotiques : l’âge, 
le genre, la réalisation par le praticien lui-même de la prise en charge non médicamenteuse, 
l’existence de correspondants pour les troubles du sommeil et l’anticipation du sevrage. 
Des études complémentaires seraient nécessaires pour mieux expliquer ces différents 
facteurs. 

 

Factors of prescription of hypnotics, in primary care, among elderly over 65 years 
old. A clinical vignette based study at 93 General Practitioners of a health pool in 
Midi-Pyrénées.  

Hypnotics are prescribed at 90,5% by general practitioners. The objective of this study was 
to determine which factors influence the prescription of this treatment in non-demented 
elderly over 65 years old in France. A descriptive, cross-sectional observational study was 
conducted based on a clinical vignette study. This questionnaire was sent to general 
practitioners of health pool of Lauragais in Midi-pyrénées between April and March 2015. 
Five factors significantly modified hypnotics prescription: the age, the gender, the non-
medicinal care realized by the practitioner himself, the existence of correspondents for 
sleeping problems, and the withdrawal anticipation. More studies should be necessary in 
order to explain these factors. 
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