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INTRODUCTION 

 

 

 

Les benzodiazépines sont des médicaments psychotropes très fréquemment utilisés dans le 

traitement des troubles du sommeil, de l’anxiété et de l’épilepsie.  

Même si elles ont largement prouvé leur efficacité dans ces domaines, les effets thérapeutiques de 

ces molécules sont limités dans le temps et ont tendance à s’atténuer au profit de leurs effets 

indésirables. 

 

Malgré leur profil de sécurité d’emploi, les benzodiazépines font partie des médicaments les plus 

prescrits à l’échelle nationale comme internationale.  

De plus, dans la plupart des cas, les modalités de prescription, de bon usage et d’arrêt des 

benzodiazépines ne sont pas respectées, rendant leur consommation problématique et engendrant 

de nombreux cas de mésusage et de détournement.   

 

Face à cet enjeu majeur de santé publique, les professionnels de santé ont le rôle de promouvoir le 

bon usage des benzodiazépines, de rappeler aux patients les risques liés à leur utilisation prolongée 

et de les informer de la possibilité d’entreprendre un processus de déprescription et d’arrêt de ces 

médicaments. 

 

La déprescription est une démarche centrée sur le patient qui permet d’améliorer sa prise en charge 

thérapeutique en l’accompagnant dans la diminution de dose voire l’arrêt de médicaments 

considérés comme inappropriés. Les benzodiazépines sont des médicaments à favoriser lors d’un 

processus de déprescription car de nombreux patients en consomment à long terme et/ou se 

trouvent dans des situations augmentant le risque d’effets indésirables. 

 

L’objectif de cette thèse est de mettre en évidence la surconsommation et l’usage problématique 

des benzodiazépines afin de définir les principaux enjeux de la déprescription de ces molécules.  
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I. RAPPELS SUR LES BENZODIAZEPINES 

 

 

 

1) Généralités sur les benzodiazépines  
 

 

 

Les benzodiazépines constituent une classe de médicaments psychotropes, ce sont des 

substances psychoactives agissant sur le système nerveux central par l’intermédiaire du 

récepteur GABA-A.  

 

Les BZD ont cinq propriétés pharmacologiques communes : anxiolytique, sédative, 

anticonvulsivante, myorelaxante et amnésiante.  

 

Elles ont été mises sur le marché dans les années 1960 et depuis elles sont largement utilisées 

dans le traitement de l’anxiété, de l’insomnie, de l’épilepsie ainsi que dans le sevrage 

alcoolique, malgré les nombreux effets indésirables et le risque de pharmacodépendance 

qu’elles provoquent.  

 

Il est vite apparu que leur efficacité était limitée dans le temps et qu’elles entraînaient une 

dépendance. Depuis les années 1990 il est recommandé de prescrire les BZD à doses modérées 

pour une durée limitée, mais malgré cela elles figurent toujours parmi les médicaments les plus 

souvent prescrits à l’échelle mondiale (1).  

 

Toutes les BZD sont listées donc délivrées uniquement sur prescription médicale et doivent 

faire l’objet d’une surveillance accrue compte tenu de leur potentiel addictif et des phénomènes 

de rebond et sevrage qu’elles entraînent. Leur dangerosité les a fait classer sur la liste des 

stupéfiants dans de nombreux pays.  



 20 

Découverte : 

 

En 1955, L. Sternbach, travaillant pour le laboratoire pharmaceutique Hoffmann-La Roche sur 

les dérivés de la quinoline en vue de la production de colorants, synthétise par erreur la première 

BZD : le chlordiazépoxyde (Librium ®). La plupart des molécules obtenues lors de ce projet 

s’étant révélées sans activité pharmacologique, Sternbach décida d’abandonner 

l’expérimentation de ces produits.  

Deux ans plus tard, Earl Reeder, un ancien élève de L. Sternbach, découvre dans le laboratoire 

un composé « joliment cristallin », il décide de soumettre la molécule à des tests et découvre 

des effets pharmacologiques inattendus : en quelques jours les tests ont démontré que le 

composé, le chlordiazépoxyde, avait des effets anticonvulsivants, myorelaxants et sédatifs 

remarquables.    

Un brevet fut déposé en mai 1958 pour un médicament qui allait devenir l’un des immenses 

succès commerciaux dans toute l’histoire de l’industrie pharmaceutique : le Librium ®. 

Le chlordiazépoxyde, en 1960, et le diazépam, en 1963, furent commercialisés par Hoffmann-

La Roche sous les noms de Librium ® et Valium ® et furent les deux médicaments les plus 

vendus (2)(3). 

 

 

Aujourd’hui une cinquantaine de BZD sont commercialisées à travers le monde dont 18 en 

France. 
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Tableau 1 : Liste des benzodiazépines disponibles à l’officine et indications 

 

 
 

Sources : Vidal, Dorosz  
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2) Mécanisme d’action 
 

 

Les BZD agissent sur le système GABAergique, en exerçant un effet agoniste, via des sites 

spécifiques faisant partie du récepteur GABA-A post-synaptique, facilitant ainsi la fixation du 

neurotransmetteur. En augmentant l’affinité du GABA pour son récepteur, les BZD favorisent 

l’ouverture du canal chlore entrainant une hyperpolarisation et une diminution de l’excitabilité 

des cellules neuronales (effet inhibiteur). 

 

Le GABA : L’acide gamma-aminobutyrique (GABA) est le principal neurotransmetteur 

inhibiteur du système nerveux central c’est à dire qu’il a la capacité de diminuer l’activité 

nerveuse des neurones sur lesquels il agit. Même s’il possède un rôle excitateur dans le 

développement embryonnaire, à l’âge adulte la fonction naturelle du GABA est d’empêcher 

l’excitation prolongée des neurones. Ces effets inhibiteurs permettent donc de contrebalancer 

les effets excitateurs du glutamate. 

Le GABA est un des neuromédiateurs le plus abondant du système nerveux central car toutes 

les structures cérébrales possèdent des neurones GABAergiques (4), mais même si le GABA 

est localisé dans toutes les zones du cerveau, il est actif sur seulement 30 à 40% des synapses 

du système nerveux central (5). 

 

Le récepteur GABA-A : Le récepteur GABA-A, localisé sur les synapses GABAergiques, est 

un récepteur ionotrope couplé à un canal chlore. C’est un complexe macromoléculaire 

pentamérique composé de 5 sous-unités glycoprotéiques (alpha 1 et 2, béta 1 et 2, gamma) 

formant un canal perméable aux ions chlorures (6). 

Ce récepteur possède un site de liaison spécifique 

pour le GABA et plusieurs sites pour diverses 

substances pharmacologiquement actives telles que 

les benzodiazépines, les barbituriques, les agents 

convulsivants (comme la picrotoxine), les 

anesthésiques généraux, l’alcool, … Ces sites de 

fixation interagissent de manière allostérique : la 

fixation des BZD et autres substances modifie la 

conformation du site récepteur du GABA afin de 

moduler sa réponse.   

Figure 1 : Structure du 

récepteur GABA-A 
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3) Structure chimique et relation structure-activité 
 

 

Nomenclature 

La nomenclature des BZD est liée à la structure chimique de leur noyau commun : le noyau 

benzodiazépine. C’est une structure cyclique qui associe :  

- Un benzène (accolé sur la face e du cycle à 7 sommets)    [Benzo]   

- Deux azotes (en 1,4 pour la majorité, en 1,5 ou en 2,3)     [Diaz] 

- Un cycle à 7 sommets           [Ep]  

- Au maximum insaturé          [Ine] 

 

 
 

Structure de base 

Les BZD ont toutes la même structure de base : toutes substituées en 7 (soit par un groupement 

halogène soit par un dérivé nitré) et les premières molécules ne sont pas substituées en 2’.  

 

 Figure 3 : Structure chimique de base des benzodiazépines  

 

 

  

Figure 2 : Structure chimique du noyau benzodiazépine  
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Relation structure-activité 

 

- Substitution en 7 : pour avoir une activité anxiolytique ou hypnotique il faut un 

groupement électroattracteur (en position 7 car c’est la position la plus favorable pour 

augmenter l’activité) 

NO2 (action hypnotique) > Br (action anxiolytique) > Cl (action anxiolytique) 

- Méthylation en 1 : pas obligatoire mais renforce la puissance d’action 

- Substitution en 3 :  

o Groupement carboxylate : permet de former un sel donc augmente la solubilité 

o Groupement hydroxyle : hydrosoluble donc s’élimine plus vite, demi-vie plus 

courte 

- Substitution en 2’ : F > Cl > non substituée (molécules à activité anxiolytique). 
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4) Propriétés pharmacologiques et indications thérapeutiques 

 

 

a) Propriétés pharmacologiques 

 

 

Les BZD sont des dépresseurs du SNC et possèdent toutes, à des degrés variables, des propriétés 

pharmacologiques communes :  

 

- Anxiolyse (effet anxiolytique) : suppression des réponses émotionnelles psychiques et 

somatiques, effet survenant à dose faible 

- Sédation (effet hypnotique) : les BZD diminuent le sommeil lent profond et augmentent 

la durée du sommeil lent léger (surtout la phase 2 : cette phase remplace alors le sommeil 

profond constituant ainsi la part de sommeil supplémentaire observée). La durée totale 

du sommeil paradoxale n’est pas modifiée mais les BZD diminuent le nombre de 

mouvements oculaires rapides, cette altération s’accompagne d’un phénomène rebond 

observable dès l’arrêt du traitement avec survenue de rêves désagréables rendant la 

désaccoutumance plus difficile 

- Amnésie antérograde : les BZD empêchent la mémorisation à long terme mais 

n’altèrent pas la mémoire à court terme, le sujet s’adapte donc à la situation mais ne 

garde aucun souvenir de cette activité automatique   

- Myorelaxation : diminution du tonus des fibres musculaires striées  

- Action anticonvulsivante. 

 

Les effets des BZD sont proportionnels au degré d’occupation des récepteurs : une occupation 

inférieure à 20% suffit à induire une anxiolyse et 30 à 50% d’occupation entraîne une sédation 

(7). 

 

 

Les BZD à absorption lente sont plus adéquates dans le traitement de l’anxiété, alors qu’une 

absorption rapide semble préférable dans le cas de l’insomnie, surtout d’endormissement (8).  
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b) Indications thérapeutiques 

 

Traitement symptomatique des manifestations anxieuses sévères et/ou invalidantes  

- Anxiété généralisée 

- Anxiété réactionnelle : troubles de l’adaptation avec humeur anxieuse, anxiété post-

traumatique 

- Anxiété situationnelle : préopératoire, affection somatique ou douloureuse 

- Anxiété des troubles anxieux névrotiques et phobiques, des troubles anxio-dépressifs, 

des TOC, des psychoses, des toxicomanes 

Þ Veratran ®, Seresta ®, Xanax ®, Temesta ®, Lexomil ®, Urbanyl ®, Valium ®, Nordaz ®, 

Lysanxia ®, Victan ®, Tranxene ®. 

 

Troubles sévères du sommeil 

- Insomnie occasionnelle : insomnie d’endormissement  

- Insomnie transitoire (< 3 semaines) 

- Insomnie chronique (> 3 semaines) : d’origine organique ou psychiatrique 

Þ Havlane ®, Noctamide ®, Nuctalon ®, Mogadon ®. 

 

Sevrage alcoolique 

- Prévention et traitement du delirium tremens et des autres manifestations du sevrage 

alcoolique 

- Prévention et traitement de l’anxiété lors du sevrage alcoolique 

- Ivresse éthylique aigue avec agitation psychomotrice 

Þ BZD anxiolytiques. 

 

Traitement de l’épilepsie 

- Épilepsie généralisée : crises cloniques, toniques, tonicloniques, absences, crises 

myocloniques, atoniques, spasmes infantiles et syndrome de Lennox-Gastaut 

- Épilepsie partielle : crises partielles avec ou sans généralisation secondaire 

- Traitement des crises convulsives aiguës prolongées chez les nourrissons, jeunes enfants 

et adolescents (de 3 mois à 18 ans) Þ Buccolam ® 

Þ Rivotril ®, Urbanyl ®, Valium ®. 

Autres indications thérapeutiques : confusion mentale, dystonie musculaire, anesthésiologie. 
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5) Caractéristiques pharmacocinétiques 
 

 

Absorption : Les BZD ayant un caractère liposoluble, elles sont toutes facilement absorbées par 

le tractus gastro-intestinal. Pour la plupart des BZD prises par voie orale, l’effet apparaît entre 

30 minutes à 2 heures après leur ingestion (9).  

- Résorption rapide (< 30 minutes) : alprazolam, bromazépam, diazépam, nordazépam, 

clorazépate  

- Résorption intermédiaire (30 minutes à 2 heures) : clotiazépam, lorazépam, clobazam, 

loprazolam, nitrazépam, loflazépate, estazolam, nitrazépam  

- Résorption lente (> 2 heures) : oxazépam, lormétazépam, clonazépam, prazépam.  

 

Distribution 

- Distribution rapide 

- Liaison importante aux protéines plasmatiques 

- Passage des barrières physiologiques : barrière hémato-encéphalique, placenta, lait 

maternel 

- Redistribution vers les tissus adipeux périphériques au détriment du SNC : cela se 

traduit par une chute des concentrations cérébrales et plasmatiques en deçà de la 

concentration minimale effective, la molécule cesse alors de produire son effet 

thérapeutique (10).  

 

Métabolisation : Les BZD sont toutes hautement métabolisées par les enzymes hépatiques et 

subissent différentes réactions :  

- Réactions de phase 1 (déméthylation, hydroxylation) aboutissant à des métabolites 

actifs : 

o Le clorazépate, le prazépam et le diazépam sont métabolisés en nordazépam (N-

desméthyldiazépam), lui-même métabolisé en oxazépam (11).  

o L’alprazolam, le bromazépam, le clobazam et le clotiazépam subissent 

également des réactions de désalkylation et d’hydroxylation aboutissant à leurs 

métabolites actifs respectifs (uniquement réactions d’hydroxylation pour 

l’alprazolam et le bromazépam).  

o Le lormétazépam est quant à lui métabolisé en lorazépam.  
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- Réactions de phase 2 (conjugaison hépatique) aboutissant à des métabolites inactifs : les 

métabolites actifs issus des réactions de phase 1 sont conjugués et transformés en 

métabolites hydrosolubles inactifs pouvant être éliminés dans les urines.  

L’oxazépam et le lorazépam subissent uniquement des réactions de phase 2 et sont donc 

à privilégier chez les personnes âgées ou les patients souffrant de troubles hépatiques 

(12). 

 

 
 

 

 

Élimination 

Les BZD sont toutes majoritairement éliminées sous forme de métabolites par voie urinaire, 

après conjugaison à l’acide glucuronique. 

Chaque BZD a sa propre demi-vie d’élimination permettant de les classer en fonction de leur 

durée d’action :  

- BZD à demi-vie courte (< 5 heures) : clotiazépam, midazolam 

- BZD à demi-vie intermédiaire (entre 5 et 24 heures) : oxazépam, alprazolam, 

bromazépam, lorazépam, clobazam, loprazolam, lormétazépam, estazolam 

- BZD à demi-vie longue (> 24 heures) : diazépam, nordazépam, prazépam, loflazépate, 

clorazépate, nitrazépam, clonazépam. 

 

  

Figure 4 : Métabolisation des benzodiazépines  
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Tableau 2 : Caractéristiques pharmacocinétiques des benzodiazépines  

 

 
 
Sources : Vidal, Thériaque, RCP   
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6) Effets indésirables 
 

 

Les effets secondaires des BZD sont en rapport avec la dose ingérée et la sensibilité 

individuelle. Ils peuvent s’atténuer au cours du temps, ce qui traduit le développement d’une 

tolérance lors d’une administration prolongée (13). 
 

Dépression du SNC 

- Somnolence diurne 

- Dépression respiratoire 
- Sensation ébrieuse 

- Vertiges. 

 

Réactions paradoxales 

- Agitation 
- Irritabilité, agressivité 

- Troubles du comportement 

- Modification de la conscience. 

 

Effets anticholinergiques 

 

Centraux :  

- Confusion mentale 

- Hallucinations, délires 

- Troubles mnésiques : amnésie antérograde (survient dans les heures suivant la prise de 

la BZD). 

 

Périphériques :  

- Diminution des sécrétions (digestives, bronchiques, cutanées, lacrymales, nasales) avec 

sécheresse des muqueuses 

- Paralysie des muscles lisses : constipation, mydriase, rétention urinaire, troubles de 

l’accommodation 

- Tachycardie 

- Glaucome à angle fermé. 
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Pharmacodépendance, tolérance  

  

- Pharmacodépendance : l’utilisation des BZD peut entraîner un état de 

pharmacodépendance physique et psychique y compris à des doses thérapeutiques. Le 

risque de dépendance augmente avec la dose et la durée de traitement : le traitement au 

long cours ou à des doses élevées peut entraîner des affections réversibles telles que 

dysarthrie, incoordination motrice et troubles de la marche (ataxie), nystagmus et 

altération de la vision (diplopie).  

 

- Tolérance : l’action des BZD peut diminuer progressivement malgré l’utilisation de la 

même dose en cas d’administrations répétées durant plusieurs semaines. Ce phénomène 

est dû à la diminution de capacité de liaison des BZD à leurs récepteurs. Cette perte 

d’efficacité peut conduire le patient à augmenter lui-même les doses ou à rechercher 

l’association à d’autres molécules. 

 

Syndrome de sevrage 

- Contexte :  

o Durée de prescription longue (> 3 mois)  

o Dose élevée 

o Arrêt brutal 

o BZD à demi-vie courte et BZD à demi-vie longue dans le cas d’un passage d’une 

BZD à demi-vie courte à une BZD à demi-vie longue. 

- Délai d’apparition :  

o 2 à 3 jours pour BZD à demi-vie courte 

o 7 à 10 jours pour BZD à demi-vie longue. 

- Durée : 2 à 6 semaines. 

- Symptomatologie :  

o Syndrome mineur : anxiété, appréhension, insomnie, étourdissement 

o Syndrome moyen : manifestations physiques et psychiques de l’anxiété, 

hyperexcitabilité, modifications des perceptions et des sensations 

o Syndrome majeur : crises convulsives et manifestations psychotiques aigues. 

- Conduite à tenir : réintroduction BZD, switch BZD demi-vie longue/demi-vie courte. 
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Effets résiduels diurnes 

- Effets sur la vigilance : somnolence diurne associée à une baisse de la vigilance 

(attention à la conduite de véhicules), cet effet s’estompe au bout de quelques semaines  

- Effets sur la mémoire : l’intensité de l’amnésie est fonction de la dose administrée, elle 

est plus marquée avec les BZD à demi-vie courte 

- Effets sur l’humeur : possibilité de rebond d’anxiété  

- Lors de prises répétées à dose élevée : dégradation des performances psychomotrices 

(incoordination motrice pouvant favoriser les chutes). 

 

Autres effets indésirables 

- Ralentissement psychomoteur 

- Rebond d’insomnie 

- Hypotonie musculaire 

- Réactions cutanées (rares) 

- Hypotension. 
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7) Contre-indications et interactions médicamenteuses 
 

a) Contre-indications 

 

- Allergie aux BZD 

- Insuffisance respiratoire sévère 

- Syndrome d’apnée du sommeil 

- Insuffisance hépatique sévère aigue ou chronique (risque de survenue 

d’encéphalopathie) 

- Myasthénie  

- Antécédent d’abus ou dépendance aux médicaments, drogues, alcool pour le Rivotril®. 

 

b) Interactions médicamenteuses 

 

Interactions pharmacodynamiques 

- Autres dépresseurs du SNC : alcool, dérivés morphiniques et opioïdes (analgésiques, 

antitussifs et traitements de substitution), autres BZD, anxiolytiques, hypnotiques, 

barbituriques, neuroleptiques, antidépresseurs sédatifs, antihypertenseurs centraux, 

antihistaminiques H1 sédatifs, baclofène, thalidomide  

Þ Majoration de la dépression du SNC, l’utilisation concomitante des BZD et 

d’opioïdes peut conduire à une dépression respiratoire associée à une sédation profonde, 

et qui peut entraîner le coma puis le décès 

- Buprénorphine Þ risque majoré de dépression respiratoire pouvant être fatal 

- Clozapine Þ risque accru de collapsus avec arrêt respiratoire et/ou cardiaque.  

 

Interactions pharmacocinétiques  

- Inhibiteurs enzymatiques : antifongiques azolés, macrolides, amiodarone, diltiazem, 

vérapamil, cimétidine, stiripentol, ticlopidine, pamplemousse 

Þ Inhibent le métabolisme des BZD 

- Inducteurs enzymatiques : antiépileptiques, anti-infectieux, millepertuis 

Þ Augmentent le métabolisme des BZD 

Ceci est valable dans une moindre mesure pour les BZD métabolisées uniquement par 

conjugaison.  
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Tableau 3 : Inhibiteurs et inducteurs des cytochromes actifs dans le métabolisme des 

benzodiazépines  

 

 
 

Sources : RCP, « Interactions médicamenteuses, cytochromes P450 » disponible sur www.hug-

ge.ch, « interactions médicamenteuses et cytochromes » disponible sur www.ansm.sante.fr  
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8) Rappels sur les apparentés aux benzodiazépines 

 

 

Même s’ils n’ont pas la même structure chimique que les benzodiazépines, le zolpidem et le 

zopiclone sont dit « apparentés aux benzodiazépines » car ils agissent de la même manière que 

les BZD, ainsi ils possèdent les mêmes propriétés pharmacologiques ainsi que les mêmes effets 

thérapeutiques et indésirables.  

 

 

Spécialités concernées 

 

- Zolpidem (STILNOX ®)  

o Dosage disponible et forme galénique : 10 mg, comprimés pelliculés sécables 

o Générique : disponible 

o Classe chimique : imidazopyridine.  

- Zopiclone (IMOVANE ®)  

o Dosages disponibles et forme galénique : 3,75 et 7,5 mg, comprimés pelliculés 

sécables 

o Générique : disponible 

o Classe chimique : cyclopyrrolone. 

 

 

Mécanisme d’action 

  

Les apparentés aux benzodiazépines sont des molécules hypnotiques GABAergiques, c’est-à-

dire que, comme les benzodiazépines, elles se fixent sur le récepteur GABA-A et augmentent 

l’affinité du GABA pour son récepteur. Le zolpidem et le zopiclone ont la particularité de se 

fixer uniquement sur la sous-unité a1, ce qui leur confère un grand pouvoir hypnotique.  

 

 

Indications : Les indications sont limitées aux troubles sévères du sommeil chez l’adulte : 

insomnie occasionnelle, insomnie transitoire.  
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Pharmacocinétique 

 

- Absorption : absorption rapide et biodisponibilité de l’ordre de 70 à 80%  

- Distribution : distribution rapide et passage des barrières physiologiques  

- Métabolisation :  

o Le zolpidem est métabolisé par le foie puis éliminé sous forme de métabolites 

inactifs 

o Le zopiclone est fortement métabolisé par le foie et donne deux métabolites dont 

un pharmacologiquement actif chez l’animal. Des précautions sont à prendre en 

cas de cirrhose en raison de cette forte métabolisation hépatique. 

- Élimination : l’élimination se fait sous forme de métabolites par voie urinaire et par les 

fèces. 

Ce sont des molécules à courte durée d’action :  

o La demi-vie d’élimination du zolpidem est d’environ 2,4 heures 

o La demi-vie d’élimination du zopiclone est d’environ 5 heures.  

 

 

Interactions médicamenteuses 

 

- Interactions pharmacodynamiques :  

o Majoration de la dépression du SNC aves les autres médicaments dépresseurs 

du SNC 

o Associations à prendre en compte : buprénorphine et clozapine 

- Interactions pharmacocinétiques :  

o Inhibition ou augmentation du métabolisme avec les inhibiteurs et les inducteurs 

des cytochromes P450 

o Majoration des concentrations sanguines de zolpidem si utilisation concomitante 

avec fluvoxamine. 

 

 

Se référer aux chapitres sur les benzodiazépines en ce qui concerne les effets indésirables et les 

contre-indications.    
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II. MODALITES DE PRESCRIPTION, D’UTILISATION ET D’ARRET DES 

BENZODIAZEPINES 
 

 

1) Modalités de prescription des benzodiazépines 

 

a) Initiation d’un traitement par benzodiazépine 

La prescription d’une BZD ne doit être envisagée qu’après échec des approches non 

médicamenteuses. La première prescription chez un patient est une prescription à risque qui 

peut entraîner le patient dans un processus de consommation de longue durée alors que l’effet 

thérapeutique sera épuisé (14).  

 

b) Durée de prescription 

Dans l’anxiété et l’insomnie les BZD ont montré leur efficacité sur des durées brèves de 

traitement. Les BZD perdent leur intérêt thérapeutique en cas de traitement prolongé qui, dans 

la plupart des cas, devient injustifié alors qu’en parallèle les effets indésirables persistent (15).  

- BZD anxiolytiques (liste 1) : prescription limitée à 12 semaines sauf Tranxene ® dont 

la prescription est limitée à 28 jours 

- BZD et apparentés hypnotiques (liste 1) : prescription limitée à 4 semaines (28 jours) 

- BZD anticonvulsivantes : prescription limitée à 12 semaines. 

 

c) Conditions de prescription des benzodiazépines assimilées stupéfiants 

- BZD et apparentés concernés : Clorazépate (TRANXENE ®) ³ 20 mg, Clonazépam 

(RIVOTRIL®), Midazolam (BUCCOLAM ®), Zolpidem (STILNOX ®) 

- Ordonnance sécurisée : prescription en toutes lettres sur ordonnance sécurisée 

obligatoire   

- Médecins habilités à prescrire :  

o Prescription initiale réservée aux neurologues et pédiatres pour clonazépam et 

midazolam 

o Prescription possible par tout médecin pour clorazépate et zolpidem 

- Renouvellement de la même prescription interdit sauf pour clonazépam et midazolam.  
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Informations sur les conditions de prescription et de délivrance du Rivotril ® (Annexe 1) 

 

En raison de sa large prescription en dehors des indications de son AMM et afin de favoriser le 

bon usage du Rivotril ® et de limiter le détournement de son utilisation, en septembre 2011, 

l’Afssaps a décidé de sécuriser et d’encadrer ses conditions de prescription et de délivrance. 

 

Mesures avec application immédiate (septembre 2011) :  

- Inscription des spécialités sur liste 1 

- Durée de prescription limitée à 12 semaines  

- Prescription en toutes lettres sur ordonnance sécurisée 

- Chevauchement interdit des prescriptions sauf mention expresse portée sur 

l’ordonnance 

- Copie de l’ordonnance conservée pendant 3 ans par le pharmacien. 

 

A partir du 2 janvier 2012 : prescription initiale réservée aux spécialistes en neurologie ou aux 

pédiatres qui devront la renouveler chaque année. Les renouvellements intermédiaires pourront 

être effectués par tout médecin. 

 

 

Informations sur les conditions de prescription et de délivrance du Stilnox ® (Annexe 2) 

 

En raison du risque de pharmacodépendance, d’abus et d’usage détourné (prescriptions à doses 

élevées et sur de longues durées, mésusage à « effet récréatif », détournement par les 

consommateurs de drogues), depuis le 10 avril 2017, le zolpidem est classé en partie comme 

stupéfiant (arrêté du 7 janvier 2017).  

 

Le zolpidem doit : 

- Être prescrit sur ordonnance sécurisée 

- En nombre d’unités de prise indiqué en toutes lettres  

- Sans chevauchement de délivrance.   

La délivrance n’est pas soumise à un délai de carence de 3 jours et la conservation d’une copie 

de l’ordonnance n’est pas requise.  
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Informations sur les conditions de prescription et de délivrance du Buccolam ® (Annexe 3) 

  

- La prescription de Buccolam ® doit être faite sur ordonnance sécurisée (arrêté du 31 

mars 1999). 

- La prescription initiale et les renouvellements annuels sont réservés aux spécialistes en 

neurologie ou en pédiatrie. Les autres renouvellements peuvent être faits par tout 

médecin. 

- Buccolam ® peut également être administré par tout médecin intervenant en situation 

d’urgence ou dans le cadre d’une structure d’assistance médicale mobile ou de 

rapatriement sanitaire (article R.5121-96 du code de la santé publique). 

- Un carnet doit être remis au patient lors de toute initiation de traitement. 

 

 

d) Références médicales opposables (publiées au journal officiel du 14 novembre 1998) 

   

La prescription des hypnotiques et anxiolytiques doit reposer sur une analyse soigneuse de la 

situation clinique, en cherchant à séparer ce qui relève des difficultés transitoires et des 

réactions à une pathologie somatique de la pathologie psychiatrique confirmée. Elle doit être 

régulièrement réévaluée et tenir compte des indications d’AMM, de la fiche de transparence et 

de l’arrêté du 7 octobre 1991. 

 

Dans le cadre de cette prescription :  

- Il n’y a pas lieu, dans le traitement de l’anxiété, d’associer deux anxiolytiques  

- Il n’y a pas lieu d’associer deux hypnotiques 

- Il n’y a pas lieu de prescrire des anxiolytiques et/ou des hypnotiques sans tenir compte 

des durées de prescriptions maximales réglementaires et les reconduire sans 

réévaluations régulières 

- Il n’y a pas lieu de prescrire un anxiolytique ou un hypnotique sans débuter par la 

posologie la plus faible, sans rechercher la posologie minimale efficace pour chaque 

patient, ni de dépasser les posologies maximales recommandées (16). 
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e) Recommandations destinées aux médecins prescripteurs  

 

Conseil de l’Europe 2001, résolution AP (90) 3 relative à la prescription des benzodiazépines 

(Annexe 4)  

 

En présence de troubles du sommeil, une investigation sérieuse s’impose plutôt que la 

simple prescription d’un hypnotique. 

Tout état anxieux ou toute insomnie n’appelle pas automatiquement une prescription de 

tranquillisants, en particulier de benzodiazépines. Une écoute attentive et un interrogatoire 

soigneux du patient doivent permettre au médecin traitant d’évaluer le moment où l’anxiété 

cesse d’être une composante normale de toute personnalité pour devenir invalidante. Il 

appartient au médecin de déceler éventuellement un trouble physique ou psychique sous-jacent 

pour lequel une benzodiazépine ne peut pas être indiquée, voire être contre-indiquée. 

Avant de prescrire, il est recommandé d’évaluer avec le patient les risques et les bénéfices du 

traitement (éventualité d’effets indésirables).  

 

Les benzodiazépines devraient être prescrites uniquement dans les indications précises 

et pendant le temps le plus court possible.  

Elles sont indiquées comme anxiolytique pour soulager l’anxiété grave, invalidante ou 

plongeant l’individu dans une souffrance inacceptable, associée ou non à une insomnie ou à 

une maladie psychosomatique. La prescription d’une benzodiazépine pour traiter une légère 

anxiété récente ne convient pas et est même déconseillée. 

Les benzodiazépines sont indiquées comme hypnotique : elles ne devraient être utilisées que 

pour traiter l’insomnie grave, invalidante ou plongeant l’individu dans une grande détresse. Le 

traitement doit, si possible, être intermittent.   

 

A des fins anxiolytiques ou hypnotiques, le traitement ne doit pas être poursuivi 

inutilement. Il ne doit pas dépasser plus de quatre semaines et doit être régulièrement réévalué. 

Il est recommandé de prescrire les doses efficaces les plus faibles possibles ; la dose doit être 

réduite dès la première semaine de traitement et/ou l’intervalle entre les doses doit s’allonger 

progressivement. Les présentations de spécialités à doses élevées doivent être réservées au cas 

d’anxiété sévère, l’administration prolongée n’est pas recommandée. 
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La prise prolongée à des doses élevées peut engendrer une dépendance physique 

entraînant, lors de l’arrêt brutal, un syndrome de sevrage caractéristique qui peut persister 

pendant des semaines, voire des mois. Dans une telle situation, il est recommandé de réduire 

progressivement les doses afin d’éviter les symptômes de privation tels que l’agitation, 

l’anxiété, l’insomnie, les troubles de la perception, la confusion, des accès de délire, des crises 

d’épilepsie, des convulsions ou des états spasmodiques. Même faibles, ces symptômes risquent 

d’inciter le patient à reprendre le médicament. Chez certaines personnes l’interruption de doses 

thérapeutiques usuelles suffit à déclencher certains de ces symptômes. Les benzodiazépines 

peuvent provoquer une diminution des réflexes et de la somnolence, des réactions paradoxales, 

une sécheresse de la bouche, l’apparition d’un goût métallique et des maux de tête. D’autres 

effets indésirables tels que dépersonnalisation, dépression, amnésie antérograde, phobie de la 

persécution, agressivité et comportement hostile ont été signalés. Il existe des risques 

d’accumulation de certaines substances. 

La sensibilité aux benzodiazépines augmente avec l’âge et en cas de pathologie hépatique. Il 

existe un danger de tolérance et de pharmacodépendance croisées entre les benzodiazépines et 

l’alcool ou d’autres médicaments psychotropes.  

 

La plus grande prudence est recommandée lors de la prescription de benzodiazépines 

aux enfants. Elles peuvent être indiquées dans certains cas lors de difficultés d’adaptation à un 

changement de milieu ou de certains troubles caractériels. La posologie doit être adaptée selon 

l’âge et la tolérance qui varie d’une benzodiazépine à l’autre. 

Il faut éviter de prescrire des benzodiazépines pendant le premier trimestre de la grossesse. Au 

cours des mois suivants, ces médicaments ne seront prescrits qu’en cas d’extrême nécessité et 

pendant la période la plus courte possible.  

 

Il est recommandé de donner aux patients des instructions précises sur la durée de 

traitement, qui doit être limitée, les phénomènes de rebond possibles, les risques de dépendance, 

de somnolence et le danger de consommer simultanément de l’alcool ou d’autres médicaments 

sédatifs. Il faut exhorter le patient à ne pas prendre d’avantage que la dose prescrite, même si 

son état s’aggrave, et à ne donner en aucun cas une benzodiazépine à un tiers. 

 

Autres recommandations de prescription : Rapport de l’OMS « Rational use of 

benzodiazepine » (WHO, 1996) (17), Manuel de psychopharmacothérapie du BCNBP (Belgian 

College of Neuropsychopharmacology and Biological Psychiatry, 2003) (18).  
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2) Modalités d’utilisation des benzodiazépines 
 

 

a) Stratégies thérapeutiques recommandées 

 

Anxiété : les BZD doivent être utilisées en traitement ponctuel ou en traitement de seconde 

intention après échec ou contre-indication des ISRS ou IRSNA. 

 

Figure 5 : Stratégie thérapeutique recommandée dans la prise en charge des troubles anxieux 

généralisés (source : www.vidal.fr)  
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Insomnie : la prescription d’un hypnotique ne se fera qu’après échec des approches non 

médicamenteuses, sera la plus courte possible, chez un patient informé des risques liés à la prise 

de benzodiazépine. L’efficacité des BZD hypnotiques est démontrée dans l’insomnie mais leur 

quantité d’effets est faible et son maintien à long terme n’est pas démontrée. 

 
Figure 6 : Stratégie thérapeutique recommandée dans la prise en charge de l’insomnie chez 

l’adulte (source : www.vidal.fr) 
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b) Choix de la benzodiazépine 

 

Si un traitement par BZD est réellement justifié pour un patient donné, il est recommandé 

d’utiliser préférentiellement les substances d’action intermédiaire et sans métabolites actifs 

(dites à « demi-vie courte » d’élimination plasmatique) car il existe un risque d’accumulation 

du médicament ou de ses métabolites lors de la prise répétée.  

- Choix d’une BZD dans l’insomnie : le choix se porte souvent sur des molécules à courte 

durée d’action dans le but d’éviter un effet résiduel, cependant ces molécules donnent 

lieu plus souvent à des réactions paradoxales et les manifestations de sevrage sont 

également plus fréquentes et plus sévères. Si on choisit une benzodiazépine comme 

somnifère, la préférence sera accordée à une molécule à durée d’action intermédiaire  

- Choix d’une BZD dans l’anxiété : l’anxiété étant plus souvent un problème chronique, 

survenant également pendant la journée, le choix doit se porter sur une benzodiazépine 

à longue durée d’action (19).  

  

 

c) Posologies recommandées 

 

Dans tous les cas, le traitement sera initié à la dose efficace la plus faible et la dose maximale 

ne sera pas dépassée. 

Lorsque les doses maximales recommandées ne produisent plus l’effet attendu, une 

augmentation de la posologie n’est pas recommandée, car elle pourrait entraîner une 

augmentation des effets indésirables et du risque de dépendance. 

- DTH : les posologies recommandées sont exprimées en Doses Thérapeutiques 

Habituelles (minimale et maximale) 

- DTM : le Dosage Thérapeutique Maximal est recommandé uniquement dans des 

situations cliniques exceptionnelles 

- DED10 : la conversion des BZD en dose équivalente de 10 mg de Diazépam (DED10) est 

utile dans l’instauration d’un sevrage aux BZD 

- DDJ : l’OMS a établi une dose définie journalière (DDJ) qui constitue une posologie de 

référence mais ne reflète pas nécessairement la posologie recommandée par l’AMM ni 

la posologie effective, même si son intérêt en clinique est faible elle reste utile dans les 

études épidémiologiques.  
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Tableau 4 : Posologie des benzodiazépines et apparentés et doses thérapeutiques  

 

 
 
Sources : Thériaque, Vidal, « Addiction aux benzodiazépines : prévalence, diagnostic et 

traitement », J-M. Cloos, R. Stein, P. Rauchs, P. Koch disponible sur www.em-premium.com 
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d) Durée de traitement 

 

Le traitement doit être aussi bref que possible et l’indication sera réévaluée régulièrement 

surtout en l’absence de symptômes. Le traitement ne doit pas être prolongé si l’état du patient 

n’a pas été réévalué, dans le cas où il est nécessaire de prolonger le traitement au-delà des 

périodes préconisées, des évaluations précises et répétées du patient doivent être effectuées. 

Au début du traitement le patient doit être informé que la durée du traitement sera limitée et 

que la diminution de la dose sera progressive.  

- Dans la prise en charge de l’anxiété, la durée globale du traitement ne devrait pas 

excéder 8 à 12 semaines pour la majorité des patients, y compris la période de réduction 

de la posologie 

- Dans la prise en charge de l’insomnie, la durée du traitement peut varier de quelques 

jours à 4 semaines, y compris la période de réduction de la posologie, en fonction du 

type de l’insomnie :  

o 2 à 5 jours en cas d’insomnie occasionnelle 

o 2 à 3 semaines en cas d’insomnie transitoire  

- Dans la prise en charge du délirium tremens et d’autres manifestations du sevrage 

alcoolique, la durée du traitement est brève, de l’ordre de 8 à 10 jours. 

 

 

e) Règles de bon usage des benzodiazépines  

 

La prescription des BZD à visée anxiolytique et hypnotique ne doit être envisagée qu’après 

échec des approches non médicamenteuses.  

La première prescription chez un patient est une prescription à risque qui peut entraîner le 

patient dans un processus de consommation de longue durée, alors que l’effet thérapeutique 

sera épuisé. 

Cette prescription doit être la plus courte possible et ne doit pas dépasser les durées préconisées 

dans l’AMM. Elle doit être régulièrement réévaluée quant à son efficacité et ses effets 

indésirables.  

Le patient doit être informé des risques liés à cette consommation et accompagné dans l’arrêt 

de sa consommation dont on sait qu’il peut être difficile quant à la dépendance installée (20).     
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f) Mises en gardes spéciales concernant l’utilisation des benzodiazépines 

  

Tolérance pharmacologique : l’effet anxiolytique, hypnotique et anticonvulsivant des BZD 

peut diminuer progressivement malgré l’utilisation de la même dose en cas d’administration 

pendant plusieurs semaines.  

 

Dépendance : tout traitement par BZD, et plus particulièrement en cas d’utilisation prolongée, 

peut entraîner un état de pharmacodépendance physique et psychique. Divers facteurs semblent 

favoriser la survenue de la dépendance (durée du traitement, dose, antécédents d’autres 

dépendances) mais la pharmacodépendance peut survenir à des doses thérapeutiques et/ou chez 

des patients sans facteurs de risque individualisé. L’association de plusieurs BZD risque, quelle 

qu’en soit l’indication, d’accroître le risque de pharmacodépendance. 

 

Phénomène de sevrage : un état de pharmacodépendance peut entraîner, à l’arrêt brutal du 

traitement par BZD, un phénomène de sevrage : 

- Symptômes fréquents : tremblements, sueurs, insomnie, céphalée, anxiété importante, 

myalgies, tension musculaire, irritabilité 

- Symptômes plus rares : agitation voire épisode confusionnel, paresthésies des 

extrémités, hyperréactivité à la lumière, au bruit et au contact physique, 

dépersonnalisation, déréalisation, phénomènes hallucinatoires, convulsions. 

Les symptômes du sevrage peuvent se manifester dans les jours qui suivent l’arrêt du traitement. 

Pour les BZD à durée d’action brève, et surtout si elles sont données à doses élevées, les 

symptômes peuvent se manifester dans l’intervalle qui sépare deux prises.  

Lors de l’utilisation de BZD à longue durée d’action, il est important d’informer le patient que 

le passage à une BZD à courte durée d’action peut entraîner l’apparition de symptômes de 

sevrage. 

 

Phénomène de rebond : ce syndrome transitoire peut se manifester à l’arrêt du traitement par 

la réapparition, sous une forme accentuée, des symptômes d’anxiété ou d’insomnie qui avaient 

motivé le traitement par BZD. Il peut s’accompagner d’autres réactions dont des modifications 

de l’humeur, une anxiété ou des troubles du sommeil et une nervosité. Comme le risque de 

phénomène de rebond est plus élevé après un arrêt brutal du traitement, il est recommandé de 

diminuer progressivement la posologie.  
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Amnésie et altération des fonctions psychomotrices : une amnésie antérograde ainsi que des 

altérations des fonctions psychomotrices sont susceptibles d’apparaître dans les heures suivant 

la prise.  

Lors de la prise d’une BZD à visée hypnotique, il est conseillé de prendre le médicament 

immédiatement avant le coucher et de se mettre dans les conditions les plus favorables pour 

une durée de sommeil ininterrompue de plusieurs heures (7-8 heures).  

 

Troubles du comportement : chez certains sujets, les BZD peuvent entraîner un syndrome 

associant, à des degrés divers, une altération de l’état de conscience et des troubles du 

comportement et de la mémoire. Peuvent être observés :  

- Aggravation de l’insomnie, cauchemars, agitation, nervosité 

- Idées délirantes, hallucinations, état confuso-onirique, symptômes de type psychotique  

- Désinhibition avec impulsivité, agressivité 

- Euphorie, irritabilité 

- Amnésie antérograde 

- Suggestibilité 

- Impatiente.  

Ce syndrome peut s’accompagner de troubles potentiellement dangereux pour le patient et pour 

autrui, imposant l’arrêt du traitement, à type de :  

- Comportement inhabituel pour le patient 

- Comportement auto ou hétéro-agressif, notamment si l’entourage tente d’entraver 

l’activité du patient 

- Conduites automatiques avec amnésie post-évènementielle. 

 

Risque d’accumulation : les BZD (comme tous les médicaments) persistent dans l’organisme 

pour une période de l’ordre de 5 demi-vies. Lors de prises répétées, le médicament ou ses 

métabolites atteignent le plateau d’équilibre beaucoup plus tard et à un niveau beaucoup plus 

élevé. Ce n’est qu’après l’obtention d’un plateau d’équilibre qu’il est possible d’évaluer à la 

fois l’efficacité et la sécurité du médicament. Chez les personnes âgées ou souffrant 

d’insuffisance rénale ou hépatique, la demi-vie peut s’allonger considérablement. Une 

adaptation de posologie peut être nécessaire (21). 
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3) Modalités d’arrêt des benzodiazépines 

 

a) Processus d’arrêt 

 

Patients concernés : toute population recevant depuis plus de 30 jours un traitement par BZD.  

 

Étapes de l’arrêt d’une benzodiazépine  

- Respect des indications et anticipation de l’arrêt dès la prescription  

- Évaluation de la dépendance, du type de consommation et préparation de l’arrêt 

- Planification et mise en place de l’arrêt progressif 

- Surveillance et prise en charge du syndrome de sevrage  

- Aide, information, soutien, suivi de l’arrêt (22). 

 

Ces étapes ont été détaillées dans la fiche mémo de la HAS sur l’arrêt des benzodiazépines 

(Annexe 5) :  

 

Étape 1 : Respecter les indications et anticiper l’arrêt  
 

- Il est recommandé de réserver la prescription de BZD aux indications validées et de 

respecter les durées de prescriptions prévues par l’AMM 

- Dès l’instauration d’un traitement, il est recommandé d’expliquer au patient la durée de 

traitement et ses modalités d’arrêt du fait des risques liés au traitement, notamment du 

risque de dépendance 

- Il est recommandé de s’interroger sur la mise en œuvre d’un arrêt lors de toute demande 

de renouvellement du traitement 

- Chez tout patient traité quotidiennement depuis plus de 30 jours, il est recommandé de 

proposer une stratégie d’arrêt de la consommation de BZD si l’indication n’est plus 

valide. 
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Étape 2 : Évaluer la dépendance et préparer l’arrêt 

 

- Les personnes sont considérées comme en capacité d’entreprendre un arrêt des BZD si 

elles :  

o Le souhaitent, sont conciliantes et motivées 

o Ont un support social adéquat (insertion sociale, présence d’un environnement 

aidant) 

o N’ont pas d’antécédent de complication à l’arrêt de médicaments  

o Peuvent être régulièrement revues  

- Il est recommandé d’offrir l’assurance au patient qu’il est acteur du processus d’arrêt, 

en particulier sur le choix du rythme qui lui convient. L’arrêt peut prendre de 3 mois à 

un an ou plus si nécessaire  

- Au moment d’entreprendre l’arrêt il convient de :  

o Évaluer les attentes du patient, son degré « d’attachement » aux BZD pour 

aboutir à une décision partagée et évaluer les facteurs pronostics 

o Distinguer les situations nécessitant une stratégie particulière  

- Si la proposition d’arrêt des BZD n’est pas acceptée par le patient, il est recommandé 

de renouveler l’information lors d’une consultation ultérieure 

- Quelle que soit la stratégie choisie, avec ou sans prise en charge spécialisée, l’arrêt doit 

toujours être progressif, sur une durée de quelques semaines (4 à 10 semaines le plus 

souvent) à plusieurs mois (consommation de longue durée, posologie élevée). 

 

 

Étape 3 : Consultation d’arrêt : au cours de cette consultation il est recommandé : 

 

- D’informer le patient sur la BZD consommée : nom de la molécule, propriétés 

anxiolytiques et sédatives 

- De présenter les risques de la consommation de BZD au long cours : troubles 

mnésiques, diminution des réflexes et de la concentration, risques de dépendance, 

risques de chutes 

- De présenter les bénéfices de l’arrêt, voire d’une simple réduction de posologie 

- D’informer de l’ensemble des signes pouvant apparaître pendant l’arrêt des BZD : 

nature, sévérité, évolution du syndrome de sevrage, de l’effet rebond et de la rechute 
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- D’informer sur les risques d’un arrêt trop rapide des BZD en raison du risque important 

de syndrome de sevrage 

- De donner des conseils adaptés au patient pour réduire puis arrêter la consommation de 

BZD, avec si nécessaire une réduction de dose très progressive. 

 
 

Étape 4 : Évaluation et prise en charge du syndrome de sevrage  
 

Évaluation : l’arrêt des BZD peut entraîner un rebond, un syndrome de sevrage ou une rechute : 

ces effets partagent un grand nombre de symptômes qui peuvent être sources d’erreurs de 

diagnostic alors que leurs prises en charge est différente.  

- Il existe de fréquentes similitudes entre, d’une part, les signes existant avant 

l’instauration du traitement par BZD et susceptibles de réapparaître à son arrêt et, 

d’autre part, les signes proprement liés au sevrage des BZD : anxiété, troubles du 

sommeil, etc. 

- Les délais d’apparition des signes de sevrage, de rebond ou de rechute peuvent se 

chevaucher 

- Souvent, seule l’évolution des signes permettra, à posteriori, de savoir s’il s’agissait 

d’un syndrome de sevrage, d’un effet rebond ou d’une rechute. 

 

Prise en charge :  

- Si des signes sans gravité surviennent lors de la phase de décroissance des BZD, il est 

recommandé de revenir au palier posologique antérieur, puis de décroître ensuite plus 

progressivement  

- Si des signes sans gravité surviennent après l’arrêt complet des BZD, il est recommandé 

de ne surtout pas reprendre le traitement. L’information et le soutien psychologique 

permettent le plus souvent d’attendre la disparition des signes  

- Si les signes sont plus sévères ou persistent, une réévaluation du diagnostic s’impose 

pour une prise en charge spécifique dans le cadre d’un diagnostic précis (dépression, 

troubles anxieux, insomnie avérée, etc.) 

- Si le patient a des signes graves de syndrome de sevrage aux BZD (confusion, 

hallucinations, troubles de la vigilance, convulsions, coma), il doit être hospitalisé pour 

traitement symptomatique. 

  



 52 

Étape 5 : Suivi pendant et après l’arrêt  

 

Rythme de surveillance :  

- Accompagnement régulier par des consultations centrées sur l’arrêt des BZD : au début 

de la stratégie d’arrêt il est proposé de réaliser une consultation de suivi une semaine 

après la première diminution de dose, puis à chaque diminution, soit toutes les 2 à 4 

semaines  
- Chez les patients qui ont plusieurs facteurs de risque d’échec ou de syndrome de sevrage 

ou chez lesquels l’arrêt s’avère difficile, il est recommandé de renforcer et d’adapter le 

suivi 
- Quel que soit le rythme de surveillance mis en place, il est utile que le patient ait la 

possibilité d’avoir un contact téléphonique avec le praticien et/ou d’autres 

professionnels de santé. 
 

Nature de la surveillance : les consultations de suivi pendant la réduction de dose permettent :  

- D’analyser les symptômes liés à l’arrêt ou d’autres symptômes nouveaux  

- D’évaluer l’adhésion au protocole d’arrêt et d’encourager le patient à poser des 

questions  

- De rechercher une augmentation de la consommation d’alcool, de tabac, ou d’autres 

substances psychoactives.  

 

Surveillance après l’arrêt :  

- A court terme : consultation au cours des 3 à 7 jours après la dernière prise afin d’évaluer 

les symptômes liés à l’arrêt et informer sur le rebond d’insomnie et/ou d’anxiété. Il est 

recommandé de proposer au patient de ramener les autres boites de BZD qu’il possède 

à son pharmacien pour limiter le risque de reprise ou de consommation par une autre 

personne de son entourage 

- A moyen terme : un suivi régulier en consultation doit être proposé, tout 

particulièrement durant les 6 premiers mois qui suivent l’arrêt (période la plus à risque 

de reprise) (22). 
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b) Évaluation de la dépendance 

 

Les patients peuvent présenter une dépendance vis-à-vis d’une dose thérapeutique ou d’une 

dose non thérapeutique, ce dernier groupe étant subdivisé en 2 groupes : « doses élevées 

prescrites » et « usage à dose illicite ou récréative ». 

 

Caractéristiques du patient pour une dépendance à dose thérapeutique 

- Arriver progressivement à avoir besoin de la BZD pour mener à bien ses activités 

quotidiennes  

- Poursuivre le traitement même si l’indication d’origine a disparu  

- Ressentir des symptômes de sevrage lorsqu’il tente de réduire ou d’arrêter la BZD 

- Contacter fréquemment le prescripteur pour demander des renouvellements 

d’ordonnances 

- Éprouver de l’anxiété s’il y a un retard à la prochaine prescription 

- Ressentir des symptômes d’anxiété, de panique, d’agoraphobie, d’insomnie, de 

dépression avec augmentation des symptômes malgré la poursuite de la prise de la BZD. 

 

Caractéristiques du patient pour une dépendance à haute dose prescrite : le patient peut  

- Essayer de persuader le médecin d’augmenter les doses et/ou le nombre de comprimés 

sur l’ordonnance 

- Se présenter à l’hôpital ou demander au médecin en raison de nouvelles pratiques pour 

obtenir plus de comprimés  

- Combiner l’abus de BZD avec une consommation excessive d’alcool ou d’autres 

médicaments sédatifs 

- Être très anxieux, déprimé ou avoir des troubles de la personnalité 

- Se procurer des BZD auprès de parents ou de connaissances. 

 

Caractéristiques du patient pour une dépendance à dose illicite ou récréative  

- Se développe souvent chez des patients poly consommateurs qui cherchent à augmenter 

les effets des opioïdes ou des stimulants 

- Une très haute tolérance se développe ce qui rend difficile l’évaluation de l’ampleur 

réelle de la consommation de drogue (23).  
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c) Modalités d’arrêt progressif 

 

Diminution simple :  

- Diminuer de 10% la dose initiale toutes les 2 semaines (moins si apparition de 

symptômes de sevrage) 

- Si la dose est supérieure à 30 mg de diazépam ou équivalent : possibilité de réduire de 

50% entre 2 et 4 semaines, puis réduction progressive de 10%. 

 

Diminution/substitution :  

- Substituer par une BZD de courte demi-vie 

- Substituer plusieurs BZD par une seule molécule 

- L’oxazépam est une molécule de choix en addictologie (24). 

 

Substitution par le diazépam :  

- Dans certains cas identifiés, malgré l’absence de données de bonne qualité, l’arrêt avec 

la substitution par le diazépam peut être envisagé après vérification de la fonction 

hépatique  

- Le diazépam a une demi-vie plus longue, évitant ainsi les fluctuations dans le plasma 

sanguin et il est disponible sous de nombreuses formes (dosages et formulations)  

- L’arrêt avec substitution par le diazépam peut être envisagé : 

o Chez des patients prenant des molécules à action brève  

o Chez des patients connaissant des difficultés à l’arrêt en raison d’une forte 

dépendance  

o Lorsque les préparations ne permettent pas aisément de réaliser une réduction 

de dose (25). 
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Figure 7 : Exemples de schéma posologique pour le retrait d’une BZD (26) 

a. Retrait de l’alprazolam (Xanax ®) à haute dose (6mg) avec substitution par diazépam 

 
 
b. Retrait du nitrazépam (Mogadon ®) 10 mg avec substitution par diazépam 
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d) Recommandations de Bonne Pratique et outils mis à disposition des cliniciens   

 

Recommandations de Bonne Pratique et guides de pratique clinique concernant les modalités 

d’arrêt des benzodiazépines 

 

- NICE : Clinical Knowledge Summaries : benzodiazepine and z-drug withdrawal 

- NHS Fife : Guidelines for benzodiazepine prescribing in benzodiazepine dependence  

- NHS West Essex : Guidelines for prescribing and withdrawing benzodiazepine and z-

drug  

- Turning Point Alcohol and Drug Center : Practice guidelines alcohol and other drug 

withdrawal 

- British Association for Psychopharmacology guidelines (BAP)  

- Royal College of Psychiatrists : Benzodiazepines : risks and benefits. A reconsideration   

- Rapid Response Report : Benzodiazepines in Older Adults : a review of clinical 

effectiveness, cost-effectiveness, and guidelines   

 

 

Outils mis à disposition des praticiens et des patients  

 

- Questionnaire ECAB : échelle cognitive d’attachement aux benzodiazépines (Annexe 

6) 

- Signes rapportés lors de l’arrêt des BZD (Annexe 7) 

- Courrier d’information de la part du médecin traitant (Annexe 8) 

- Calendrier de suivi de l’arrêt (Annexe 9)  

- Agenda du sommeil-réveil (Annexe 10) 
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4) Patients à risques 

 

 

a) Sujets âgés   

 

Prescription inappropriée chez le sujet âgé 

 

En France, la prescription de psychotropes est souvent inadéquate, notamment chez les 

personnes âgées, et source d’effets secondaires sévères. Les personnes âgées sont 

particulièrement sensibles aux effets délétères car leur résistance physique est souvent moindre 

et leur métabolisme plus lent.  

 

Chez les personnes âgées, souvent, les plaintes relatives au sommeil ne correspondent pas à une 

insomnie mais sont liées à des problèmes de santé sous-jacents (apnée du sommeil, dépression, 

etc.). Ces troubles sont trop fréquemment traités par BZD or, ces molécules peuvent avoir des 

effets délétères et sont souvent utilisées au long cours alors que les études d’efficacité portent 

sur des périodes généralement inférieures à 15 jours.  

 

Les signes anxieux masquent souvent une dépression, de fait, moins de 5% des personnes âgées 

présentent une véritable maladie anxieuse. Qu’il s’agisse de dépression ou de maladie anxieuse, 

les BZD n’ont guère leur place ici car elles ne font que traiter les symptômes d’une maladie 

sous-jacente (27). 

 

L’emploi au long cours des benzodiazépines est déconseillé chez les personnes âgées en raison 

du risque d’accoutumance, d’impossibilité de sevrage, de masquage de dépression et 

d’apparition ou d’aggravation de troubles mnésiques (28). 

 

La prescription de BZD à longue demi-vie est considérée comme inappropriée chez le sujet âgé 

du fait d’un sur-risque iatrogénique (29). 
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Risques liés à la consommation de benzodiazépines chez le patient âgé 

 

Risques majeurs induits par les BZD chez le sujet âgé :  

- Altération des fonctions cognitives (psychomotrices et mnésiques) 

- Augmentation du risque de défaillance de la fonction respiratoire  

- Risque de dépendance physique et psychique accru chez le sujet âgé (30). 

 

Risque de démence : plusieurs études, dont l’étude BENZODEM (31), ont conclu à une 

augmentation du risque de démence chez les personnes âgées ayant utilisé des BZD (32).  

 

 

Bénéfices de l’arrêt des benzodiazépines chez le patient âgé 

 

L’arrêt progressif et encadré d’une BZD n’altère pas la qualité de vie et peut améliorer certaines 

fonctions cognitives. 

 

Les personnes âgées prennent souvent des BZD depuis longtemps. Un arrêt de traitement peut 

signifier pour eux la remise en cause d’un certain équilibre, voire d’un mode de vie auquel ils 

sont habitués. Il est donc recommandé d’analyser avec chaque patient les avantages et les 

risques associés à la consommation de BZD et à son interruption (33). 

 

 

 

Adaptation de posologie 

 

Les BZD doivent être utilisées avec prudence chez le sujet âgé en raison du risque de sédation 

et/ou l’effet myorelaxant qui peuvent favoriser les chutes, avec des conséquences souvent 

graves dans cette population. 

 Le risque d’accumulation conduit à une diminution de posologie afin d’éviter la survenue 

d’une ataxie ou d’une sédation trop profonde. Il est recommandé de diminuer la dose de moitié. 
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b) Sujets insuffisants hépatiques 

 

 

La diminution du nombre d’hépatocytes fonctionnels a des conséquences variables puisque 

l’atteinte des différentes formes de biotransformation n’est pas uniforme. Ce fait est 

vraisemblablement lié à l’hétérogénéité fonctionnelle des hépatocytes au sein du lobule. Ainsi 

les biotransformations de type II qui prédominent dans les zones périportales, sont atteintes plus 

tardivement que les biotransformations de type I prédominant dans les centrolobulaires. Cela 

explique, par exemple, que la clairance du lorazépam est préservée en cas de cirrhose alors 

qu’elle est très altérée pour les autres BZD (34). 

 

 

Insuffisance hépatique 

L’effet dépresseur du système nerveux central des BZD est augmenté et leur métabolisme est 

altéré en cas d’insuffisance hépatocellulaire (35). 

 

- Insuffisance hépatique sévère : les BZD ne sont pas indiquées en cas d’insuffisance 

hépatique sévère car elles peuvent déclencher une encéphalopathie 

- Insuffisance hépatique légère à modérée : il est nécessaire de diminuer la dose de moitié 

par exemple. 

 

 

Cirrhose 

Les BZD à coefficient d’extraction bas ont un métabolisme intensément altéré par la cirrhose 

qui prolonge leurs effets en allongeant leur demi-vie d’élimination.  

De ce fait, il est nécessaire de diminuer les doses de 2 à 3 fois la posologie usuelle et leur rythme 

d’administration (36). 

 

 

Encéphalopathie hépatique 

Chez les patients présentant une encéphalopathie hépatique, il y a une augmentation des 

concentrations de GABA et de la présence de ligand ß dans le liquide céphalorachidien, ce qui 

augmente la sensibilité des récepteurs cérébraux au GABA (37). 
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c) Sujets insuffisants rénaux  

 

Les BZD doivent être utilisées avec précaution chez les patients présentant une insuffisance 

rénale.  

- Insuffisance rénale sévère : un schéma posologique approprié est recommandé  

- Insuffisance rénale légère à modérée : le risque d’accumulation conduit à réduire la 

posologie, de moitié par exemple. 

 

Lors d’un traitement prolongé la fonction rénale doit être régulièrement réévaluée. 

 

 

d) Sujets insuffisants respiratoires 

 

Chez l’insuffisant respiratoire, il convient de prendre en compte l’effet dépresseur des BZD 

(d’autant que l’anxiété et l’agitation peuvent constituées des appels d’une décompensation de 

la fonction respiratoire). 

 

La posologie doit être ajustée aux besoins individuels des patients présentant une maladie 

respiratoire, ainsi que chez les patients prenant de façon concomitante un autre dépresseur du 

système nerveux central.  

 

 

e) Sujets dépressifs majeurs  

 

Plusieurs études épidémiologiques montrent une augmentation de l’incidence des suicides et 

des tentatives de suicides, chez des patients dépressifs ou non, traités par BZD (le lien de 

causalité n’est pas établi). 

 

Chez les patients présentant un épisode dépressif majeur, les BZD ne doivent pas être prescrites 

seules car elles laissent la dépression évoluer pour son propre compte avec persistance ou 

majoration du risque suicidaire. Ainsi, les BZD doivent être utilisées avec précaution et leur 

prescription doit être encadrée chez les patients présentant des signes et symptômes de troubles 

dépressifs ou des tendances suicidaires. 
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f) Femmes enceintes et allaitantes 

 

 

1er trimestre de grossesse 

 

De nombreuses données issues de cohortes n’ont pas mis en évidence la survenue d’effets 

malformatifs lors d’une exposition au BZD au cours du 1er trimestre de grossesse.  

 

Cependant, dans certaines études épidémiologiques cas-témoins, une augmentation de la 

survenue de fentes labio-palatines a été observée avec les BZD. 

 

 

2ème et 3ème trimestre de grossesse 

 

En cas de prise de BZD à fortes doses au 2ème et/ou 3ème trimestre de grossesse, une diminution 

des mouvements actifs fœtaux et une variabilité du rythme cardiaque fœtal ont été décrits. 

 

 

Fin de grossesse  

 

Un traitement en fin de grossesse par BZD, même à faibles doses, peut être responsable chez le 

nouveau-né de signes d’imprégnation tels qu’hypotonie axiale, troubles de la succion entraînant 

une faible prise de poids. Ces signes sont réversibles, mais peuvent durer 1 à 3 semaines en 

fonction de la demi-vie de la BZD prescrite.  

 

A doses élevées, une dépression respiratoire ou des apnées et une hypothermie peuvent 

apparaître chez le nouveau-né.  

 

Par ailleurs, un syndrome de sevrage néo-natal est possible, même en l’absence de signes 

d’imprégnation : il est caractérisé notamment par une hyperexcitabilité, une agitation et des 

trémulations du nouveau-né survenant à distance de l’accouchement. Le délai de survenue 

dépend de la demi-vie d’élimination de la BZD et peut être important quand celle-ci est longue.  
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Compte tenu de ces données :  

 

- Par mesure de prudence, l’utilisation des BZD est déconseillée au cours la grossesse 

quel qu’en soit le terme et chez la femme en âge de procréer n’utilisant pas de 

contraception efficace 

- Si une grossesse est envisagée ou en cas de grossesse, les femmes doivent être informées 

des risques et la nécessité du traitement doit être réévaluée 

- Si après réévaluation un traitement par BZD s’avère réellement nécessaire, il convient :  

o En début de grossesse : d’utiliser la dose minimale efficace et d’instaurer une 

surveillance prénatale spécialisée notamment dans la face 

o En fin de grossesse : d’éviter de prescrire des doses élevées et de mettre en place 

une surveillance du nouveau-né. 

 

 

 

Allaitement   

 

Les BZD passent les dans le lait maternel, leur utilisation est donc déconseillée pendant 

l’allaitement.  

 

Le clobazam est excrété en quantité importante dans le lait maternel (> 10% de la dose 

maternelle ajustée sur le poids corporel).  

Des effets indésirables (sédation, difficulté de succion, mauvaise prise de poids, syndrome de 

sevrage, troubles respiratoires) ont été observés chez les nouveau-nés allaités de mère traités 

par clobazam.  

Par conséquent, le clobazam est contre-indiqué pendant l’allaitement. 
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g) Population pédiatrique  

 

 

Utilisation des benzodiazépines chez les enfants et adolescents 

 

- Les BZD peuvent être administrées chez les enfants après une évaluation très prudente 

si un tel traitement est nécessaire 

- La durée de traitement doit être aussi courte que possible 

- L’utilisation de BZD chez les enfants de moins de 6 ans est réservée aux indications 

rares, spécifiques, suite à la décision d’un spécialiste et sous la surveillance de celui-ci 

(neuropédiatre, psychiatre)  

- Les enfants sont plus sensibles aux effets des BZD sur le SNC et peuvent présenter une 

susceptibilité accrue aux effets indésirables  

- Le développement incomplet des voies métaboliques peut empêcher la formation de 

métabolites inactifs ou rendre la métabolisation incomplète 

- Dans tous les cas, l’utilisation des BZD n’est pas recommandée chez l’enfant et 

l’adolescent de moins de 18 ans en l’absence d’études. 

 

 

BZD ayant une indication pour la population pédiatrique 

 

- Clobazam (URBANYL ®) : en association avec un autre traitement antiépileptique chez 

les enfants de plus de 6 ans pour le traitement des épilepsies généralisées et partielles. 

La posologie initiale habituellement recommandée chez l’enfant de plus de 6 ans est de 

5 mg/jour. Cette posologie devra être atteinte progressivement. 

 

- Clonazépam (RIVOTRIL ®) : soit en monothérapie soit en association à un autre 

traitement antiépileptique chez les enfants pour le traitement des épilepsies généralisées 

et partielles. La posologie doit tenir compte de l’âge, du poids du malade et de la 

sensibilité individuelle : environ 0,05 à 1 mg/kg. Cette posologie devra être atteinte 

progressivement. 
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III. ETAT DES LIEUX DE LA CONSOMMATION DES BENZODIAZEPINES 

EN FRANCE 
 

 

 

 

 

1) Données issues de la littérature 
 

 

En raison du profil de sécurité d’emploi des BZD, les autorités de santé portent une attention 

particulière à cette classe de médicaments.  

Depuis plusieurs dizaines d’années, de nombreuses études portent sur la consommation et 

l’usage des BZD, au niveau national comme international, et révèlent une consommation 

particulièrement élevée et de plus en plus de cas de mésusage avec ces molécules.  

 
 

 

 

a) Rapport de l’ANSM publié en avril 2017 : « État des lieux de la consommation des 

benzodiazépines en France » (38) 

 

 

Ce rapport permet d’étudier l’évolution de la consommation des BZD en France, en particulier 

ces dernières années (2012-2015). Il s’agit d’une actualisation des rapports réalisés par 

l’Afssaps, puis l’ASNM, en janvier 2012 et janvier 2014.  

 

Les informations recueillies proviennent des données de vente des laboratoires, des bases de 

données de l’Assurance Maladie, des données relatives à l’usage problématique des BZD par 

les centres de pharmacovigilance et d’addictovigilance.      
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Chiffres clés 

 

État des lieux de la consommation des benzodiazépines et évolution entre 2000 et 2012 : 

en janvier 2012 l’Afssaps publie un état des lieux de la consommation des BZD en France et 

son évolution depuis 10 ans. Ce rapport montrait :  

 

- Une consommation en baisse depuis 2000  

- Une consommation de BZD toujours élevée avec : 

o Un français sur cinq en consommant chaque année  

o Une trop longue durée d’exposition pour un nombre élevé de patients 

- Une reprise de la consommation entre 2010 et 2012 

- Les BZD les plus consommées étaient l’alprazolam suivi du bromazépam 

- 90% des prescriptions provenaient de médecins généralistes 

- Les femmes étaient les plus consommatrices de BZD avec un tiers des femmes de plus 

de 65 ans consommant une BZD anxiolytique et 18% une BZD hypnotique. 

 

 

État des lieux de la consommation des benzodiazépines et évolution entre 2012 et 2015 : le 

rapport de l’ANSM sur l’état des lieux de la consommation des BZD publié en avril 2017 

montre que : 

 

- La France se situe, au niveau européen, au 2ème rang de la consommation de BZD 

- 117 millions de boites ont été vendues en 2015 

- 65% des utilisateurs sont des femmes  

- L’âge médian des consommateurs est de 57 ans  

- La consommation de BZD augmente avec l’âge : 38,3 % des femmes de plus de 80 ans 

consomment des BZD 

- L’alprazolam est la BZD la plus consommée chez les moins de 65 ans 

- Le traitement par BZD est initié à 82% par un médecin généraliste 

- Le nombre de consommateurs a baissé de 5,7 % entre 2012 et 2015 

o Baisse de 3,8 % pour les consommateurs de BZD anxiolytiques 

o Baisse de 12,8 % pour les consommateurs de BZD hypnotiques 

o Le nombre de consommateurs de clonazépam a baissé de 84% en 5 ans. 
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Panorama européen 

 

Plusieurs sources (les données du panel IMS-MIDAS pour l’Espagne, l’Italie, l’Allemagne et 

le Royaume-Uni, les bases nationales pour les pays scandinaves et les données de l’ANSM pour 

la France) ont permis d’établir un classement au niveau européen concernant la consommation 

des BZD. 

 

Parmi les huit pays européens étudiés, la France se situe :  

 

- Au 2ème rang pour sa consommation totale de BZD (derrière l’Espagne) 

- Au 3ème rang pour sa consommation de BZD hypnotiques (derrière la Suède et la 

Norvège) 

- Au 2ème rang pour sa consommation de BZD anxiolytiques (derrière l’Espagne). 

 

 

Figure 8 : Niveau de consommation des benzodiazépines dans huit pays européens, en 

DDJ/1000 habitants/J entre 2012 et 2015 (source : ansm.fr) 
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Consommation nationale 

 

Les données de vente des laboratoires ont permis d’évaluer la consommation des BZD au 

niveau national et son évolution au cours des années. 

 

- Vente de BZD en ville en 2015 : 111,6 millions de boites au total (soit près de 4% de 

la consommation totale de médicaments), dont 64,6 millions de boites d’anxiolytiques 

dérivés des BZD (soit 56,1%), 46,1 millions de boites d’hypnotiques dérivés des BZD 

(soit 43,5%) et 0,9 millions de boites de clonazépam (soit 0,4%). 

 

Figure 9 : Répartition des indications de benzodiazépines en 2015 (source : ansm.fr) 

 
 

 

- Évolution 2000-2015 : la consommation de BZD a globalement diminué depuis 2000, 

même si cette tendance à la baisse s’est momentanément interrompue entre 2010 et 

2012, elle s’est poursuivie au cours de 2012 à 2015 et s’est même accentuée en 2015. 

 

Figure 10 : Consommation totale des benzodiazépines et apparentés de 2000 à 2015 en 

DDJ/1000 habitants/J (source : ansm.fr) 
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Les informations obtenues grâce aux bases de données de l’Assurance Maladie ont aussi permis 

d’évaluer la consommation de BZD en France mais également d’analyser les caractéristiques 

sociodémographiques des utilisateurs. 

 

- Nombre d’utilisateurs élevé : en 2015, 13,4% de la population française ont 

consommé au moins une fois une BZD quelle que soit l’indication, plus précisément :  

o 6,5 millions ont consommé une BZD à indication anxiolytique  

o 3,5 millions ont consommé une BZD à indication hypnotique 

o 106 000 ont consommé une BZD à indication anticonvulsivante.  

 

- Utilisation en baisse : malgré le nombre d’utilisateurs élevé dans la population 

française, on constate cependant une diminution de la consommation de ces 

médicaments  

o La prévalence (ou la proportion d’utilisateurs de BZD au sein de la population) 

était en baisse de 5,7% en 2015 par rapport à 2012 pour l’ensemble des BZD : 

baisse plus prononcée pour les BZD hypnotiques (- 12,8%) que pour les BZD 

anxiolytiques (-3,8%) 

o L’incidence (ou proportion de patients ayant débuté un traitement par BZD au 

cours de l’année) n’a baissé que pour les BZD hypnotiques : 1,2 % en 2015 

contre 1,5 % en 2012 soit une diminution de 22% de cette incidence. 

 

- Molécules les plus utilisées : globalement les BZD les plus utilisées restent les mêmes 

sur la période 2012-2015 : 

o L’alprazolam est la BZD la plus utilisée (3,8%) suivi du bromazépam (2,7%) 

o Diminution de l’utilisation des BZD anxiolytiques à longue demi-vie au profit 

d’anxiolytiques à courte demi-vie. 

 

- Différences selon l’âge et le sexe :  
o En 2015, la prévalence d’utilisation des BZD était plus élevée chez les femmes 

(16,6%) que chez les hommes (9,7%), et ce, quel que soit l’âge. Cette prévalence 

augmentait avec l’âge et était maximale chez les femmes âgées de 80 ans et plus 

(38,3%) 

o 65% des utilisateurs prévalents étaient des femmes  

o L’âge médian était de 57 ans et 36% des sujets avaient 65 ans ou plus.  
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Figure 11 : Prévalence d’utilisation de BZD anxiolytique ou hypnotique selon l’âge en 

France en 2015 (source : ansm.fr) 

 

 
 

 
 

- Première prescription de benzodiazépine :  
o La fréquence des traitements initiés par un médecin généraliste était de 82%, 

celle des traitements initiés par des prescripteurs salariés d’établissements de 

santé était de 12%, près de 2% des remboursements de BZD émanaient de 

prescriptions de psychiatres libéraux et 4% de médecins libéraux d’autres 

spécialités 

o La durée du premier épisode de traitement était inférieure ou égale à 28 jours 

dans 75 à 76% des cas et inférieure ou égale à 12 semaines dans 89 à 90% des 

cas : 14 à 15% des nouveaux utilisateurs de BZD avaient un premier épisode de 

traitement d’une durée non conforme avec les recommandations.  
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Conclusion 

 

Les différents éléments présentés dans ce rapport convergent pour indiquer que les mesures 

mises en place par les autorités sanitaires pour promouvoir le bon usage des BZD et réduire 

leur mésusage ont permis une diminution modérée de leur consommation depuis ces trois 

dernières années.  

 

Bien que le niveau de consommation en 2015 soit le plus bas que l’on ait observé depuis 2000, 

le nombre de français consommant une BZD reste encore trop élevé, en particulier chez les plus 

de 65 ans. En raison des risques liés à l’usage des BZD, leur consommation très importante 

dans cette classe d’âge pose problème, d’autant que ces spécialités sont souvent utilisées sur 

plusieurs mois, voire plusieurs années.  

 

Ainsi il demeure indispensable de poursuivre la mobilisation de l’ensemble des professionnels 

de santé sur cet enjeu majeur de santé publique et de les associer à la mise en place de toute 

mesure définie par les autorités sanitaires pour améliorer le bon usage des BZD. La recherche 

d’alternatives non pharmacologiques devra être également développée.  

 

En complément, il est nécessaire d’apporter une information claire et adaptée aux patients et au 

grand public, afin de les sensibiliser à la bonne utilisation des BZD, médicaments restant 

indispensables dans l’arsenal thérapeutique.  

 

Il faudra continuer l’évaluation de la consommation des BZD, au travers de toutes les sources 

disponibles. 

 

En conclusion, si le niveau de consommation en France de BZD reste à un niveau élevé, les 

résultats de cet état des lieux sont encourageants. Il est donc nécessaire de poursuivre les efforts, 

en lien avec les professionnels de santé, et en améliorant l’information des patients et du grand 

public (38).      
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b) Études portant sur la prescription, la consommation et le mésusage des 

benzodiazépines  

 
 

Étude BZORDS (OMEDIT Aquitaine, 2010)   

 

Étude BZORDS (Benzodiazépines et Ordonnances de sortie) : afin d’améliorer les pratiques 

de prescription des BZD, la commission Psychiatrie et Santé Mentale a mis en place un groupe 

de travail afin de mener une enquête sur les ordonnances de sortie d’hospitalisation, ce qui 

pourrait avoir des répercussions sur les pratiques de prescription des BZD en ville. 

Les objectifs de l’étude étaient d’estimer la proportion de patients sortant d’un service de 

psychiatrie avec une prescription de BZD et de décrire les modalités de cette prescription (arrêt 

prévu, association de BZD). 

 

Résultats : (sur 136 sorties, 119 patients ont été inclus) 

Caractéristiques des patients :  

- Age moyen : 46 ans / Age médian : 42 ans  

- Sexe ratio homme/femme : 0,71  

- Motif de l’hospitalisation : troubles dépressifs (30%), troubles bipolaires (26%) 

Prescription de BZD :   

- 75,6 % des patients avaient au moins une BZD à la sortie de l’hôpital et parmi eux 20% 

avaient une association de BZD 

- Indications : anxiété (69%), insomnie (17%), sevrage alcoolique (11%), autre (3%) 

- Début de traitement récent : 67% des patients 

- Arrêt prévu pour 7 patients (7,8%) : sur l’ordonnance de sortie (5,6%), sur le compte-

rendu d’hospitalisation (2,2%) (39). 
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Enquête OPEMA (CEIP de Marseille, 2015)  

 

L’OPEMA : c’est un dispositif d’Observation des Pharmacodépendances En Médecine 

Ambulatoire qui recueille des informations valides et régulières en médecine ambulatoire afin 

d’améliorer les connaissances et le suivi : 

- Des consommations de substances psychotropes illicites, de traitements de substitutions 

aux opiacés et de médicaments stupéfiants et psychotropes détournés de leur usage 

thérapeutique 

- Des caractéristiques sociodémographiques des patients usagers de ces substances  

- Des pathologies somatiques associées à l’usage de ces substances. 

 

Résultats concernant les benzodiazépines : (86 médecins généralistes ont procédé à 1040 

inclusions valides de sujets, dans 37 départements) 

- La première substance psychoactive consommée (hors tabac et alcool) est une BZD 

pour 9% des sujets 

- La première substance psychoactive ayant entraîné une dépendance (hors tabac) est une 

BZD pour 6% des sujets 

- 27% des sujets sont consommateurs de BZD 

- Les BZD les plus consommées sont l’oxazépam (18%), le bromazépam (14%) et 

l’alprazolam (14%) 

- Les BZD les plus détournées sont l’oxazépam (1er pour souffrance à l’arrêt), le zolpidem 

(1er pour dose supérieure à l’AMM) et le diazépam (1er pour abus/dépendance) (40). 

 

 

Étude OPPIDUM (CEIP de Marseille, 2013)  

 

L’OPPIDUM : l’enquête OPPIDUM (Observation des Produits Psychotropes Illicites ou 

Détournés de leur Utilisation Médicamenteuse) est une étude pharmacoépidémiologique 

transversale, annuelle et nationale qui permet de recueillir des informations sur les modalités 

de consommation des substances psychoactives prises la semaine précédant l’enquête par les 

patients présentant un abus, une dépendance.  
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Résultats concernant les benzodiazépines : (5245 sujets inclus, 168 centres d’enquête répartis 

sur 62 départements) 

- Parmi les 10 médicaments dont la part d’obtention illégale est la plus importante, 4 BZD 

sont représentées : le clonazépam (53%), le flunitrazépam (48%), le bromazépam (27%) 

et le diazépam (22%) 

- Observation d’une diminution de la consommation de clonazépam depuis 2011 et d’une 

augmentation de la consommation d’oxazépam et de diazépam  

- La BZD avec l’indicateur de détournement le plus important est le clonazépam (41). 

 

 

Enquête OSIAP (CEIP de Toulouse, 2016) 

 

L’OSIAP (Ordonnances Suspectes, Indicateurs d’Abus Possibles) : l’enquête OSIAP est un 

système de recueil permettant d’identifier les médicaments détournés à partir d’ordonnances 

falsifiées présentées en pharmacie d’officine et de classer les médicaments les plus détournés 

au niveau régional et national.    

 

Résultats concernant les benzodiazépines : (223 ordonnances suspectes, recueillies sur 2 

périodes exhaustives de 4 semaines, provenant de 13 réseaux de pharmacies d’officine soit plus 

de 5000 pharmacies) 

- Parmi le top 10 des médicaments détournés, 6 BZD et apparentés sont représentés : le 

zolpidem (37,4%), l’alprazolam (9%), le bromazépam (7,3%), le zopiclone (6%), 

l’oxazépam (5,1%) et le diazépam (3,6%) 

- Critères de suspicion : 58% des cas ont été identifiés par des ordonnances falsifiées 

(c’est-à-dire fabriquées sur PC, photocopiées, scannées), 33% par un élément de 

contexte suspect (refus de montrer la carte vitale par exemple), 14% par des 

ordonnances étaient volées. La buprénorphine et le zolpidem sont les 2 médicaments 

majoritairement identifiés dans ces ordonnances, suivi de l’alprazolam, du diazépam et 

de l’oxazépam (42). 
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Étude sur la consommation de psychotropes (OFDT, 2013) 

 

L’OFDT : l’Observatoire Français des Drogues et des Toxicomanies publie régulièrement des 

ouvrages abordant les consommations de drogues licites comme illicites et les conduites 

addictives dans le but d’étayer les travaux en cours sur la mise en place d’une politique de 

prévention et de lutte contre les addictions. 

 

Résultats concernant les benzodiazépines : (résultats issus des données de remboursement de 

l’assurance maladie) 

- Durée de prescription non respectées : la durée médiane de traitement par BZD est de 7 

mois 

- Cas de mésusage : les principaux médicaments psychotropes non opiacés consommés 

par les usagers de drogues illicites sont les benzodiazépines  

- Cas de détournement : parmi les 20 médicaments les plus détournés, on retrouve 11 

BZD ou apparentés, les plus concernés étant le zolpidem, le bromazépam et 

l’alprazolam  

- Usage criminel : les substances les plus souvent impliquées dans les cas de soumission 

chimique sont les benzodiazépines et en particulier le clonazépam, le zolpidem et le 

bromazépam (43). 

 

 

Étude sur le profil des utilisateurs de benzodiazépines (Inserm, 2016)  

 

Objectifs de l’étude : cette étude a été réalisée dans le cadre de la plateforme de pharmaco-

épidémiologie DRUGS-SAFE financée par l’ANSM et fait suite au constat de 2013 qui 

mentionnait que près de la moitié des utilisateurs de BZD se trouvaient dans une situation 

augmentant le risque de survenue d’effets indésirables associés à cette classe de médicaments. 

 

Résultats concernant les benzodiazépines : (73 096 patients inclus dans l’étude) 

Près de la moitié des utilisateurs présentent un facteur de risque d’effet indésirable au moment 

de la prescription :  

- Interactions médicamenteuses à risque : 40% des utilisateurs 

- Problèmes respiratoires : 11% des utilisateurs  
- Comorbidités augmentant le risque de chutes et de fractures : 7% des utilisateurs (44). 
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c) Conclusion des données issues de la littérature 

 

 

Ces études révèlent une consommation élevée de benzodiazépines, au niveau national comme 

au niveau européen, dans le domaine thérapeutique ainsi que dans le domaine du mésusage.   

 

Même si une diminution de la consommation totale de BZD est observée depuis les années 

2000, la France reste toujours parmi les plus gros consommateurs de BZD d’Europe, malgré 

les nombreuses mises en garde émises à propos de cette classe de médicaments.  

 

Dans la plupart des cas, les recommandations de prescriptions et de bon usage ainsi que les 

modalités d’arrêt ne sont pas appliquées, pouvant être à l’origine de phénomènes de 

dépendance, de tolérance et de syndrome de sevrage à l’arrêt du traitement.  

Le recours aux BZD reste trop fréquent, les durées de traitement ne sont pas respectées, les 

prescriptions sont non conformes au bon usage, et les patients à risque tels que les patients âgés 

représentent encore une trop grande partie des consommateurs.       

 

De plus, les BZD font partie des médicaments les plus détournés. En effet, le non-respect des 

recommandations de bon usage peut provoquer des motifs de mésusage et ainsi de 

détournement : souffrance à l’arrêt du traitement, dépendance, tolérance avec augmentation des 

doses…  

Les BZD sont aussi utilisées illégalement à titre « récréatif », par les usagers de drogues et dans 

des cas de soumission chimique. 

 

Il est donc impératif de prendre en considération le problème de santé publique qui relève de 

cette classe médicamenteuse et de renforcer les mesures mises en œuvre pour favoriser et faire 

appliquer les recommandations bon usage des BZD.   
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2) Données issues de l’étude menée par mes soins au sein de la pharmacie 

Jeanne d’Arc à Marseille 
 

 

 

a) Description de l’étude  

 

 

Dans le cadre de cette thèse et au vu des résultats obtenus dans les travaux issus de la littérature, 

une étude a été menée au sein de l’officine Jeanne d’Arc à Marseille dans le 5ème arrondissement, 

afin d’obtenir un état des lieux local de la consommation des BZD au cours de ces dernières 

années (2016 – 2018).  

  

L’objectif était d’évaluer la consommation générale des BZD et son évolution, d’analyser les 

caractéristiques sociodémographiques des utilisateurs et de détecter des cas de mésusage et/ou 

d’abus.   

 

Les principales données ont été recueillies grâce au logiciel WinPharma utilisé au sein de 

l’officine, puis répertoriées grâce au logiciel Excel. 

La consommation générale des BZD a été évaluée sur deux périodes : du 1er janvier au 31 

décembre 2016 puis du 1er janvier au 31 décembre 2017. 

Les caractéristiques sociodémographiques ont été analysées sur un total de 1059 patients pour 

la première période et 918 patients pour la deuxième période.  

Les cas de mésusage ont été mis en évidence grâce à la détection d’ordonnances falsifiées. 

 

Les résultats de cette étude sont présentés en trois parties : 

- L’évaluation de la consommation générale de BZD : analyse des données de vente de 

l’officine 

- L’analyse des caractéristiques sociodémographiques des utilisateurs : analyse des 

dossiers patients recueillis grâce au logiciel de l’officine 

- Les cas de mésusage : analyse des ordonnances au comptoir et détection d’ordonnances 

falsifiées.  
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b) Évaluation de la consommation de benzodiazépines  

 

Consommation de benzodiazépines et consommation totale de médicaments 
 

Première période (du 1er janvier 2016 au 31 décembre 2016) : au total, 5671 boites de 

benzodiazépines et apparentés ont été vendues durant l’année 2016, soit 4,5% de la 

consommation totale de médicaments (médicaments remboursés). 

 

Deuxième période (du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2017) : au total 5142 boites de 

benzodiazépines et apparentés ont été vendues durant l’année 2017, soit 4,1% de la 

consommation totale de médicaments (médicaments remboursés).  

 

Figure 12 : Consommation de BZD et apparentés par rapport à la consommation totale de 

médicaments 
a. Du 1er janvier au 31 décembre 2016  b. Du 1er janvier au 31 décembre 2017 

              
 

 

 

Évolution : la consommation totale de BZD et apparentés a diminué de 9,3 % sur la période 

2016 - 2017  

- BZD anxiolytiques : la consommation de BZD anxiolytiques a diminué de 7,7% 

- BZD hypnotiques : la consommation de BZD hypnotiques a diminué de 12,4% 

- Clonazépam : la consommation de clonazépam a augmenté de 53,1%. 
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Figure 13 : Évolution de la consommation des benzodiazépines et apparentés sur la période 

2016 – 2017  

 
 

 

 
 
Répartition des benzodiazépines par indication 

 

Première période (du 1er janvier 2016 au 31 décembre 2016) :  

- 3005 boites de BZD anxiolytiques ont été vendues en 2016, soit 53% de la 

consommation totale de BZD et apparentés 

- 2617 boites de BZD et apparentés hypnotiques ont été vendues en 2016, soit 46% de la 

consommation totale de BZD et apparentés 

- 49 boites de BZD anticonvulsivantes (clonazépam) ont été vendues en 2016, soit moins 

de 1% de la consommation totale de BZD et apparentés. 

 

Deuxième période (du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2017) :  

- 2774 boites de BZD anxiolytiques ont été vendues en 2017, soit 54% de la 

consommation totale de BZD et apparentés 

- 2293 boites de BZD et apparentés hypnotiques ont été vendues en 2017, soit 45% de la 

consommation totale de BZD et apparentés 

- 75 boites de BZD anticonvulsivantes (clonazépam) ont été vendues en 2017, soit moins 

de 1% de la consommation totale de BZD et apparentés. 
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Figure 14 : Répartition des benzodiazépines et apparentés par indication en fonction du nombre 

de boites vendues  

 

a. Du 1er janvier au 31 décembre 2016         b. Du 1er janvier au 31 décembre 2017 

     
 

 

 

Benzodiazépines les plus consommées 

 

Première période (du 1er janvier 2016 au 31 décembre 2016) : au cours de l’année 2016, la 

BZD la plus utilisée était le zolpidem suivi du zopiclone, de l’alprazolam et du lormétazépam. 

 

- BZD anxiolytiques les plus utilisées :  

o Alprazolam : 860 boites vendues soit 29% de la consommation de BZD 

anxiolytiques et 15% de la consommation totale de BZD et apparentés 

o Oxazépam : 506 boites vendues soit 17% de la consommation de BZD 

anxiolytiques et 9% de la consommation totale de BZD et apparentés 

o Bromazépam : 506 boites vendues soit 17% de la consommation de BZD 

anxiolytiques et 9% de la consommation totale de BZD et apparentés. 

 

- BZD et apparentés hypnotiques les plus utilisées :  

o Zolpidem : 1073 boites vendues soit 41% de la consommation de BZD et 

apparentés hypnotiques et 19% de la consommation totale de BZD et apparentés 

o Zopiclone : 784 boites vendues soit 30% de la consommation de BZD et 

apparentés hypnotiques et 14% de la consommation totale de BZD et apparentés    

o Lormétazépam : 693 boites vendues soit 26% de la consommation de BZD et 

apparentés hypnotiques et 12% de la consommation totale de BZD et apparentés. 
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Deuxième période (du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2017) : au cours de l’année 2017, les 

BZD les plus utilisées étaient toujours le zolpidem, le zopiclone, de l’alprazolam et du 

lormétazépam, mais la plus utilisée était le zopiclone.  

 

- BZD anxiolytiques les plus utilisées :  

o Alprazolam : 890 boites vendues soit 32% de la consommation de BZD 

anxiolytiques et 17% de la consommation totale de BZD et apparentés 

o Bromazépam : 433 boites vendues soit 16% de la consommation de BZD 

anxiolytiques et 8% de la consommation totale de BZD et apparentés 

o Oxazépam : 384 boites vendues soit 14% de la consommation de BZD 

anxiolytiques et 7% de la consommation totale de BZD et apparentés. 

 

- BZD et apparentés hypnotiques les plus utilisées :  

o Zopiclone : 973 boites vendues soit 42% de la consommation de BZD et 

apparentés hypnotiques et 19% de la consommation totale de BZD et apparentés    

o Zolpidem : 570 boites vendues soit 25% de la consommation de BZD et 

apparentés hypnotiques et 11% de la consommation totale de BZD et apparentés    

o Lormétazépam : 683 boites vendues soit 30% de la consommation de BZD et 

apparentés hypnotiques et 13% de la consommation totale de BZD et apparentés. 

 
Figure 15 : Benzodiazépines et apparentés les plus consommés durant les années 2016 et 2017 

a. Benzodiazépines et apparentés hypnotiques les plus consommés 
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b. Benzodiazépines anxiolytiques les plus consommées  

 
 

 

 

 

c) Analyse des caractéristiques sociodémographiques des utilisateurs 

 

Répartition des utilisateurs selon le sexe 

 

Première période (du 1er janvier 2016 au 31 décembre 2016) : au niveau de la consommation 

totale de BZD et apparentés, sur 1059 patients, 66% étaient des femmes (n = 701) contre 34% 

d’hommes (n = 358) 

- Utilisateurs des BZD anxiolytiques : sur 645 patients, 68% sont des femmes (n = 436) 

contre 32% d’hommes (n = 209) 

- Utilisateurs des BZD et apparentés hypnotiques : sur 409 patients, 64% sont des femmes 

(n = 261) contre 36% d’hommes (n = 148) 

- Utilisateurs des BZD anticonvulsivantes (clonazépam) : sur 5 patients, 80% sont des 

femmes (n = 4) contre 20% d’hommes (n = 1). 
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Deuxième période (du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2017) : au niveau de la consommation 

totale de BZD et apparentés, sur 918 patients, 65% étaient des femmes (n = 601) contre 35% 

d’hommes (n = 317) 

- Utilisateurs des BZD anxiolytiques : sur 548 patients, 68% sont des femmes (n = 375) 

contre 32% d’hommes (n = 173) 

- Utilisateurs des BZD et apparentés hypnotiques : sur 362 patients, 61% sont des femmes 

(n = 220) contre 39% d’hommes (n = 142) 

- Utilisateurs des BZD anticonvulsivantes (clonazépam) : sur 8 patients, 75% sont des 

femmes (n = 6) contre 25% d’hommes (n = 2) 

 

Figure 16 : Répartition des utilisateurs de benzodiazépines et apparentés selon le sexe 

a. Du 1er janvier au 31 décembre 2016         b. Du 1er janvier au 31 décembre 2017 

          
   

 

 

Répartition des utilisateurs selon l’âge 
 

Première période (du 1er janvier 2016 au 31 décembre 2016) : 

- L’âge moyen était de 58 ans  

- L’âge médian était de 57 ans 

- Environ 0,2% des utilisateurs avaient moins de 18 ans, 25% entre 18 en 44 ans, 39% 

entre 45 et 64 ans, 19% entre 65 et 79 ans et 17% avaient 80 ans ou plus. 

Deuxième période (du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2017) : 
- L’âge moyen était de 57 ans  

- L’âge médian était de 56 ans 

- Environ 0,1% des utilisateurs avaient moins de 18 ans, 27% entre 18 en 44 ans, 38% 

entre 45 et 64 ans, 18% entre 65 et 79 ans et 17% avaient 80 ans ou plus 
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Figure 17 : Répartition des utilisateurs de benzodiazépines et apparentés selon l’âge  

 

 a. Année 2016 

 

 b. Année 2017 
 

 

 
 

Répartition des utilisateurs selon l’âge et le sexe 

 

Première période (du 1er janvier 2016 au 31 décembre 2016) :  

- Sur 701 femmes : 1 d’entre elles a moins de 18 ans soit moins de 1%, 147 ont entre 18 

et 44 ans soit 21%, 258 ont entre 45 et 64 ans soit 37%, 148 ont entre 65 et 79 ans soit 

21% et 147 ont plus de 80 ans soit 20% 

- Sur 358 hommes : 1 d’entre eux a moins de 18 ans soit moins de 1%, 117 ont entre 18 

et 44 ans soit 33%, 155 ont entre 45 et 64 ans soit 43%, 52 ont entre 65 et 79 ans soit 

15% et 33 ont plus de 80 ans soit 9%. 
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Deuxième période (du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2017) : 

- Sur 601 femmes : aucune d’entre elles a moins de 18 ans, 144 ont entre 18 et 44 ans soit 

24%, 216 ont entre 45 et 64 ans soit 36%, 118 ont entre 65 et 79 ans soit 20% et 123 ont 

plus de 80 ans soit 20% 

- Sur 317 homme : 1 d’entre eux a moins de 18 ans soit moins de 1%, 101 ont entre 18 et 

44 ans soit 32%, 139 ont entre 45 et 64 ans soit 44%, 46 ont entre 65 et 79 ans soit 15% 

et 30 ont plus de 80 ans soit 9%. 

 

Figure 18 : Répartition des utilisateurs de benzodiazépines et apparentés selon l’âge et le sexe 

a. Du 1er janvier au 31 décembre 2016 

 
 

b. Du 1er janvier au 31 décembre 2017 

 
 
  



 85 

Patients âgés et respect des recommandations 

 

Les patients âgés, patients de plus de 75 ans, doivent faire l’objet d’une attention particulière 

en ce qui concerne la consommation de BZD. Il est recommandé de préférer les BZD dites « à 

courte durée d’action », c’est-à-dire celles qui ont une demi-vie courte. 

 

Première période (du 1er janvier 2016 au 31 décembre 2016) : sur 1059 patients consommant 

des BZD et apparentés, 232 patients étaient âgés de 75 ans et plus soit 22% des utilisateurs. 

- BZD et apparentés à demi-vie courte (clotiazépam, oxazépam, alprazolam, lorazépam, 

bromazépam, clobazam, loprazolam, lormétazépam, zolpidem, zopiclone) : sur 232 

patients âgés de 75 et plus, 203 d’entre eux consommaient des BZD dites « à courte 

durée d’action » soit 88% 

- BZD à demi-vie longue (diazépam, nordazépam, prazépam, loflazépate, clorazépate, 

estazolam, nitrazépam, clonazépam) : sur 232 patients âgés de 75 et plus, 29 d’entre eux 

consommaient des BZD dites « à longue durée d’action » soit 12%. 

 

Deuxième période (du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2017) : sur 918 patients consommant 

des BZD et apparentés, 207 patients étaient âgés de 75 ans et plus soit 23% des utilisateurs. 

- BZD et apparentés à demi-vie courte : sur 207 patients âgés de 75 et plus, 191 d’entre 

eux consommaient des BZD dites « à courte durée d’action » soit 92% 

- BZD à demi-vie longue : sur 207 patients âgés de 75 et plus, 16 d’entre eux 

consommaient des BZD dites « à longue durée d’action » soit 8%. 

 
Figure 19 : Consommation des benzodiazépines selon leur demi-vie chez les patients âgés sur 

la période 2016 – 2017 
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d) Cas de mésusage 

 

Les différents cas de mésusage ont été mis en évidence au comptoir grâce à la détection 

d’ordonnances falsifiées.  

 

Sur 6 ordonnances falsifiées, 2 concernaient le zolpidem, 2 le bromazépam, 1 le zopiclone et 1 

le clonazépam. 

 

Les informations ayant permis de détecter la falsification et le détournement étaient diverses : 

- Identification du prescripteur et/ou de l’établissement de santé manquante  

- Ordonnance non sécurisée pour prescription de Stilnox ® et de Rivotril ® 

- Refus de présenter la carte vitale 

- Écriture différente du reste de l’ordonnance pour la prescription de la BZD 

- Insistance du patient lors du refus de la délivrance 

- Posologies maximales largement dépassées et incohérentes.  
 
 

e) Discussions et conclusion 

 

Discussions : les résultats de cette étude sont cohérents avec les résultats des données issues de 

la littérature.  

 

En ce qui concerne la consommation générale des BZD, les résultats révèlent :  

- Une consommation élevée de BZD : environ 4% de la consommation totale des 

médicaments prescrits 

- Une tendance à la baisse : une diminution de la consommation totale de BZD et 

apparentés de 9,3% a été observée de l’année 2016 à l’année 2017 

- Les BZD anxiolytiques les plus consommées sont les mêmes pour 2016 et pour 2017 : 

alprazolam, bromazépam et oxazépam.  

- En revanche pour les BZD hypnotiques, on remarque une nette diminution de la 

consommation de zolpidem pour l’année 2017, alors qu’elle était la BZD hypnotique la 

plus consommée en 2016. Ce phénomène coïncide avec le passage de cette molécule 

sur ordonnance sécurisée en avril 2017. De ce fait, c’est le zopiclone qui devient la BZD 

hypnotique la plus consommée en 2017. 
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Concernant les caractéristiques sociodémographiques des consommateurs de BZD : 

- Les femmes sont plus consommatrices que les hommes, et ce, toutes catégories de BZD 

confondues 

- L’âge moyen des consommateurs se situe entre 57 et 58 ans 

- Les utilisateurs les plus nombreux ont entre 45 et 64 ans  

- Parmi les consommateurs âgés de 18 à 44 ans et ceux âgés de 45 à 64 ans, les hommes 

sont plus nombreux par rapport aux femmes, tandis que la tendance s’inverse pour les 

consommateurs âgés de 65 à 79 ans et ceux de plus de 80 ans où là, les femmes sont 

plus nombreuses par rapport aux hommes 

- Au niveau des consommateurs âgés de plus de 75 ans, environ 90% d’entre eux 

consomment des BZD à courte durée d’action, conformément aux recommandations. 

 

Les cas de mésusage sont fréquemment observés aussi bien avec les benzodiazépines, 

notamment le bromazépam et le clonazépam, qu’avec les apparentés aux benzodiazépines, plus 

particulièrement le zolpidem. 

 

Conclusion : cette étude révèle, comme les données issues de la littérature, une consommation 

générale de benzodiazépines élevée dans la population locale.  

 

Malgré le fait que cette consommation soit en baisse, les modalités de bon usage des 

benzodiazépines ne sont toujours pas respectées, de ce fait leur consommation en devient 

problématique.  

 

Même si les patients âgés sont, dans la majorité des cas, traités par BZD à courte durée d’action, 

ils restent trop nombreux à consommer des BZD compte tenu des risques auxquels cette 

population est exposée vis-à-vis de ces médicaments. 

 

Les mesures engagées pour lutter contre le mésusage aboutissent à des résultats, 

particulièrement celle concernant le zolpidem, dont le passage sur ordonnance sécurisée a 

largement fait diminuer sa consommation. Mais les cas de mésusage et de détournement restent 

tout de même des pratiques trop fréquentes en officine. 

 

Les résultats de cette étude confirment les résultats des différentes études issues de la littérature 

et montrent que la consommation des benzodiazépines reste un enjeu de santé publique.  
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IV. DEPRESCRIPTION 
 

 

Le domaine de la pharmacie évolue d’année en année et se dirige essentiellement vers des 

pratiques visant à mettre en avant le rôle du pharmacien et de ses connaissances 

pharmaceutiques afin qu’il puisse favoriser l’amélioration des choix thérapeutiques.  

 

La pharmacie clinique et son application sont actuellement en pleine évolution au niveau 

européen, mais celle-ci existe depuis plus de 30 ans dans les pays anglo-saxons, où les 

pharmaciens y ont une place de choix.  

La déprescription s’inscrit donc dans ce contexte actuel et tend à faire suite aux nouvelles 

mesures déjà mises en place récemment, comme la conciliation médicamenteuse instaurée à 

l’officine depuis janvier 2018.  

 

Les prescriptions inappropriées et la polymédication sont à l’origine de nombreux évènements 

indésirables pour les patients et en particulier avec les benzodiazépines.  La déprescription est 

donc un élément essentiel d’un bon processus de prescription, en effet, il faut savoir faire 

marche arrière quand on s’aperçoit que les doses sont trop fortes ou même arrêter la prise de 

médicaments qui ne sont plus nécessaires (45), et cela vaut particulièrement pour les BZD. 

 

 

1) Définitions et notions de pharmacie clinique 

 

 

a) La pharmacie clinique  

 
C’est une discipline pharmaceutique et un mode d’exercice de la pharmacie, tant hospitalière 

qu’à l’officine, qui permet aux pharmaciens d’optimiser les choix thérapeutiques, la 

dispensation et l’administration des médicaments aux patients et de formuler des « avis 

pharmaceutiques » sur toute prescription au sein de l’équipe médicale afin d’optimiser un 

traitement médicamenteux et d’éviter les accidents iatrogènes.  
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Cette discipline renforce la sécurité de la prescription, permet dans certains cas d’optimiser la 

prise en charge d’un point de vue thérapeutique, et permet parfois de diminuer le coût de la 

prise en charge (46).    

 

Selon la définition de la Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC), la pharmacie clinique 

est « une discipline de santé centrée sur le patient dont l’exercice a pour objectif d’optimiser la 

prise en charge thérapeutique, à chaque étape du parcours de soin. Les actes de pharmacie 

clinique contribuent à la sécurisation, la pertinence et à l’efficience du recours aux produits de 

santé » (47).  

 

Le modèle de pharmacie clinique de 2017 proposé par la SFPC met en évidence le rôle du 

pharmacien et les interventions pharmaceutiques au cours de trois étapes essentielles : la 

dispensation, les bilans de médication et le plan pharmaceutique personnalisé. 

 

 

Figure 20 : Le modèle de pharmacie clinique 2017 (source : sfpc.eu)  
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b) La conciliation médicamenteuse 

 

La conciliation médicamenteuse est une démarche de prévention et d’interception des erreurs 

médicamenteuses qui repose sur la transmission et le partage des informations complètes et 

exactes des traitements du patient entre les professionnels de santé à tous les points de transition. 

  

Selon la définition de la HAS, la conciliation des traitements médicamenteux est « un processus 

formalisé qui prend en compte, lors d’une nouvelle prescription, tous les médicaments pris et à 

prendre par le patient. Elle associe le patient et repose sur le partage d’informations et sur une 

coordination pluri professionnelle. Elle prévient ou corrige les erreurs médicamenteuses en 

favorisant la transmission d’informations complètes et exactes sur les médicaments du patient, 

entre professionnels de santé, aux points de transition que sont l’admission, la sortie et les 

transferts » (48). 

 

La conciliation médicamenteuse se déroule en 4 étapes essentielles :  

- Le recueil des informations : l’objectif étant de connaître à chaque point de transition 

les médicaments pris ou à prendre par le patient et formaliser ces informations en tenant 

compte de l’automédication et des autres thérapeutiques (phytothérapie…), de 

l’historique médicamenteux et de la non-adhésion thérapeutique du patient 

- La synthèse des informations qui aboutit à la rédaction du bilan médicamenteux 

- La validation du bilan médicamenteux qui consiste à attester de la fiabilité du bilan 

- Le partage et l’exploitation du bilan médicamenteux : permet de servir la démarche 

diagnostique, d’optimiser la prescription, la dispensation et l’administration des 

médicaments et d’améliorer l’information du patient et de son entourage (49). 

 

 

c) Le bilan de médication  

 
Le bilan de médication se définit d’après la HAS comme « une analyse critique structurée des 

médicaments du patient dans l’objectif d’établir un consensus avec le patient concernant son 

traitement ».  

Il s’appuie sur un entretien structuré avec le patient ayant pour objectif de réduire le risque de 

iatrogénie, d’améliorer l’adhésion du patient et de réduire le gaspillage de médicaments (50). 
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Le bilan de médication à l’officine  

 

Depuis mars 2018, le bilan de médication est mis en place dans les officines et concerne tout 

patient âgé de plus de 65 ans et plus et souffrant d’au moins une affection de longue durée, ou 

tout patient âgé de 75 ans et plus bénéficiant de traitements pour lesquels au moins cinq 

molécules sont prescrites pour une durée de 6 mois. 

L’objectif essentiel étant de lutter contre la iatrogénie mais aussi de répondre aux interrogations 

des patients et de les aider dans l’administration de leur traitement pour favoriser l’observance 

(51).  

  

Pour l’Assurance Maladie, le bilan partagé de médication à l’officine permet de prendre en 

compte tous les médicaments pris et à prendre par le patient. Plusieurs actions le formalisent : 

évaluation de l’observance et de la tolérance du médicament, identification des interactions 

médicamenteuses, rappel des conditions de prise et de bon usage des traitements, et le cas 

échéant, l’information du ou des prescripteurs (52). 
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2) Qu’est-ce que la déprescription ? 

 

 

Le terme « déprescription » est apparu dans la littérature scientifique en 2003, dans un article 

publié dans un journal australien qui s’intitulait « la déprescription : obtenir de meilleurs 

résultats de santé pour les personnes âgées en réduisant leurs médicaments » (53) et décrivait 

déjà les éléments essentiels de la déprescription, tels que la réévaluation de tous les 

médicaments, l’identification des médicaments à arrêter, substituer ou réduire, la planification 

d’un programme de déprescription en partenariat avec le patient et le suivi du patient.  

Ce terme de « déprescription » a ensuite été défini dans un article de la Presse Médicale en 2004 

intitulé « La thérapeutique est aussi la science et l’art de déprescrire » (54) et attire déjà 

l’attention des professionnels de santé sur l’importance de déprescrire les psychotropes et 

spécifiquement les benzodiazépines.     

Aujourd’hui la déprescription est pratiquée par les médecins mais aussi les pharmaciens dans 

certains pays comme le Canada et l’Australie, et le terme « déprescrire » figure désormais dans 

le dictionnaire médical de l’Académie Nationale de Médecine.  

 

 

 

a) Définition et description du processus de déprescription  

 

Définition 

 

La déprescription est un processus planifié et supervisé permettant la réduction de dose et/ou 

l’arrêt total de médicaments qui sont considérés comme inappropriés et qui pourraient causer 

des dommages pour le patient ou qui ne représentent plus de bénéfices pour le patient (55). 

C’est une intervention positive, centrée sur le patient et qui nécessite une prise de décision 

partagée, un consentement éclairé du patient et une surveillance étroite des effets.  

La déprescription tient compte non seulement du risque associé à chaque médicament, mais 

également du risque cumulatif associé à la prise de multiples médicaments causant des 

interactions pharmacodynamiques et pharmacocinétiques (56). 
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Étapes du processus de déprescription (Annexe 11) 

 

Étape 1 : Identifier tous les médicaments que le patient prend actuellement et vérifier leur 

indication : demander au patient (et éventuellement aux aidants) d’apporter tous les 

médicaments qu’il a pris (médicaments prescrits et automédication) et vérifier l’observance du 

patient vis-à-vis de ses traitements.    

Étape 2 : Évaluer le risque global de dommages induits par les médicaments pour le patient 

(en fonction des facteurs médicamenteux et ceux liés au patient). 

Étape 3 : Évaluer l’éligibilité de chaque médicament à être arrêté. 

Étape 4 : Prioriser les médicaments à déprescrire : (1) ceux qui ont le plus grand risque et le 

moins de bénéfice, (2) les plus faciles à interrompre, (3) ceux que le patient est le plus disposé 

à arrêter en premier.    

Étape 5 : Mettre en place et surveiller le processus d’arrêt du ou des médicaments.  

 

 

 

b) Situations susceptibles d’entraîner un processus de déprescription 

 

Facteurs liés aux médicaments 

 

Modalités de prescription non optimales : 
 

Il existe plusieurs cas où les modalités de prescription ne sont pas optimales :    

- La prescription inappropriée ou « misuse » : utilisation de médicaments dont les risques 

dépassent les bénéfices attendus  

- L’excès de traitements ou « overuse » : utilisation de médicaments prescrits en 

l’absence d’indication ou qui n’ont pas prouvé leur efficacité  

- L’insuffisance de traitements ou « underuse » : absence d’instauration de traitement 

efficace chez des sujets ayant une pathologie pour laquelle une ou plusieurs classes 

médicamenteuses ont démontré leur efficacité (57). 
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Polymédication :  

 
La polymédication est définie par l’OMS comme « l’administration de nombreux médicaments 

de façon simultanée ou l’administration d’un nombre excessif de médicaments » (WHO, 2004). 

La polymédication favorise le risque d’effets indésirables et d’interactions iatrogènes, il est 

donc important de réévaluer régulièrement le rapport bénéfice/risque des médicaments chez les 

patients polymédiqués afin d’adapter leurs traitements et éventuellement de déprescrire certains 

d’entre eux.   

Il existe un lien entre le nombre total de médicaments prescrits et/ou auto-prescrits et la 

survenue d’évènements indésirables médicamenteux (EIM), en effet lors d’une étude réalisée 

par l’Association Pédagogique Nationale pour l’Enseignement de la Thérapeutique il a été 

démontré que les pourcentages des malades venus pour EIM s’élevaient nettement en fonction 

du nombre de médicaments reçus (58).    
 

 
Évènement Indésirable Médicamenteux (EIM) :  

 

L’EIM renvoie à toute situation où un effet délétère est associé à l’utilisation d’un médicament 

(59).  

Les EIM regroupent :   

- Les évènements considérés comme non évitables : ce sont les effets indésirables des 

médicaments appelés également « Adverse Drug Reactions » ou ADR 

- Les évènements considérés comme évitables : ce sont des erreurs médicamenteuses 

(EM), selon la HAS, les EM sont définies comme étant « l’omission ou la réalisation 

non intentionnelle d’un acte au cours du processus de soin impliquant un médicament, 

qui peut être à l’origine d’un risque ou d’un évènement indésirable pour le patient » 

(60). 

 

Lors de la survenue d’EIM il est indispensable d’identifier le ou les médicaments en cause et 

d’envisager la déprescription de ces médicaments.  
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Facteurs liés aux patients  

 

Polypathologie :  

 

Une situation polypathologique chronique peut entraîner une consommation importante de 

médicaments et donc une polymédication à long terme. Cette situation peut engendrer des cas 

de iatrogénie médicamenteuse, qui est définie par l’OMS comme « tous les effets nocifs, 

involontaires et indésirables d’un médicament, se produisant aux posologies normalement 

utilisées chez l’homme pour la prophylaxie, le diagnostic ou le traitement d’une maladie ou 

pour la correction ou la modification d’une fonction physiologique ».  

Tout cas de iatrogénie médicamenteuse peut justifier d’envisager la déprescription d’un ou 

plusieurs médicaments. 

 

 

Sujets âgés :  
 

Les patients considérés comme « âgés » sont les patients de plus de 75 ans ou les patients de 

plus de 65 ans polypathologiques.  
 

Le vieillissement de la population française est inévitable et les sujets âgés sont en 

augmentation dans la population. Selon les données de l’INSEE, au 1er janvier 2018 la France 

comptait 67,187 millions d’habitants, les personnes âgées d’au moins 65 ans représentaient 

19,6% de la population et les personnes âgées de plus de 75 ans, près d’un habitant sur 10 (61). 

   

De plus, les sujets âgés sont souvent des gros consommateurs de médicaments, de par leur état 

polypathologique, et sont donc plus susceptibles d’être touchés par les phénomènes de 

iatrogénie médicamenteuse. En effet, selon une enquête réalisée par l’hôpital Georges 

Pompidou à Paris, sur 594 317 personnes, les plus de 80 ans consomment en moyenne plus de 

10 médicaments par jour (62).  

 

La déprescription chez le sujet âgé et/ou polymédiqué a déjà été évoquée à de nombreuses 

reprises car c’est une population à risque en termes d’effets indésirables médicamenteux au vu 

de leur surconsommation médicamenteuse, de leur polymédication et de leurs fonctions 

biologiques amoindries.   
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Plusieurs outils ont été mis en place pour éviter les prescriptions inappropriées chez les sujets 

âgés tels que : 

- La liste BEERS : liste de médicaments à éviter chez les personnes âgées car les risques 

seraient supérieurs aux bénéfices (adaptée à la population américaine) 

- Critères de Laroche : liste de médicaments potentiellement inappropriés chez les 

patients âgés de 75 ans et plus (adaptée à la pratique française), développée par Marie-

Laure Laroche en 2007  

- Les critères STOPP and START : exemples de situations cliniques où un médicament 

ne devrait pas être prescrit ou devrait être introduit 

- L’outil d’analyse MAI (Medication Appropriateness Index). 

 
 
 

c) Limites à la déprescription  

 

Il existe des limites à un processus de déprescription réussit : il est parfois difficile de réduire 

la dose d’un médicament ou de l’arrêter une fois la prescription lancée, certains cliniciens 

peuvent se sentir mal à l’aise de changer ou d’interrompre un médicament prescrit par un autre 

clinicien, les patients peuvent être psychologiquement attachés à leurs médicaments et l’arrêt 

d’un médicament peut être perçu par le patient comme un soin inadéquat (63).  

 

De plus, certains médicaments, comme les BZD, sont sujets à des phénomènes de sevrage à 

l’arrêt du traitement rendant leur déprescription plus difficile. 

 

La mise en œuvre d’un processus de déprescription est souvent compliquée lorsque le patient a 

ses « habitudes » vis-à-vis de ses traitements, surtout lors de consommation à long terme. 

L’information des patients au sujet des bénéfices que peut leur procurer l’arrêt des médicaments 

est primordial dans ce genre de situation. 

 

Au-delà des patients, certains médecins et autres professionnels de santé peuvent également 

être réticents à la déprescription ou peuvent être en désaccord avec ce procédé.  

Or pour les médicaments nécessitant un arrêt progressif, telles que les benzodiazépines, le 

pharmacien ne peut pas proposer un processus d’arrêt sans coordination avec le médecin 

prescripteur.  
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3) La déprescription des benzodiazépines  

 

 

Les benzodiazépines ont un profil de sécurité d’emploi particulier, en effet, leurs effets 

thérapeutiques ont tendance à s’atténuer au profit de leurs effets indésirables, c’est pourquoi 

leur durée d’utilisation est limitée dans le temps.  

 

Les BZD sont également à utiliser avec précaution chez certaines populations et notamment les 

personnes âgées, en effet, les BZD sont citées parmi les médicaments potentiellement 

inappropriés chez les personnes âgées (64). 

 

Malgré cela, la population gériatrique reste trop élevée parmi les utilisateurs de BZD et de 

nombreuses prescriptions de BZD ne suivent pas les recommandations d’utilisation et, en 

particulier, au niveau des durées de traitement.  

 

De plus, le non-respect des recommandations d’usage liées à cette classe de médicaments 

entraine de nombreux cas de mésusage et de détournement.     

 

La consommation des BZD est donc problématique, que ce soit au niveau national comme 

international, et plusieurs pays se sont déjà penchés sur le sujet de la déprescription de ces 

molécules.  

Même si ce processus peut s’avérer parfois difficile, il est indispensable d’informer les patients 

et les professionnels de santé de cette pratique afin de les encourager dans cette démarche.  
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a) Des résultats encourageants au Canada 

 

 

La place du pharmacien dans le système de santé canadien 

 

Au Canada le pharmacien est défini comme « l’expert du médicament » et assure l’usage 

approprié des médicaments auprès de la population.  

Il a plusieurs missions :  

- Analyser le dossier de ses patients pour valider que le médicament choisi soit adapté 

- Assurer le suivi de ses patients  

- Conseiller les autres professionnels de santé et les patients sur l’usage optimal des 

médicaments  

- Prescrire des médicaments pour des problèmes de santé courants ou facilement 

reconnaissables et traitables (toutefois le patient devra déjà avoir consulté dans le passé 

pour ce problème de santé et avoir obtenu une ordonnance sur laquelle le pharmacien 

devra se référer) 

- Prolonger une ordonnance pour une durée limitée afin de prévenir une interruption de 

traitement prescrit par le médecin 

- Ajuster l’ordonnance d’un médecin en termes de forme galénique, de posologie, de 

quantité et de dose.  

 

 

Le réseau canadien pour la déprescription (ReCaD) 

 

Le réseau canadien pour la déprescription est un groupe de professionnels de santé, de 

cliniciens, de décideurs, de chercheurs académiques et de défendeurs des droits des patients qui 

travaillent ensemble pour mobiliser les connaissances et promouvoir la déprescription des 

médicaments inappropriés au Canada. Les objectifs du réseau sont de : réduire les préjudices 

en augmentant la sensibilisation et en réduisant de 50% l’utilisation des médicaments 

inappropriés chez les aînés d’ici 2020 et d’améliorer la santé en assurant l’accès aux 

thérapeutiques pharmacologiques et non pharmacologiques plus sécuritaires (65). 

 

Le réseau a pour cible 3 classes de médicaments : les benzodiazépines, les IPP et les sulfamides 

hypoglycémiants. 
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État des lieux de la consommation des benzodiazépines au Canada 

 

Les données de consommation des BZD au Canada sont issues des rapport « dépenses en 

médicaments prescrits au Canada » de 2016 et 2017 de l’Institut canadien d’informations sur la 

santé (66).  
Ces informations proviennent des régimes publics d’assurances médicaments et son classées 

par dépenses totales des régimes et par taux d’utilisation, pour 100 classes de médicaments.  
 

Consommation de BZD et apparentés pour l’année 2015 : au total sur l’année 2015, 8 992 

458 bénéficiaires actifs ont été recensés, et parmi eux 1 377 927 consommaient des BZD soit 

environ 15,3 % des bénéficiaires actifs totaux.  

 

Consommation de BZD et apparentés pour l’année 2016 : au total sur l’année 2016, 

9 208 175 bénéficiaires actifs ont été recensés, et parmi eux 1 372 820 consommaient des BZD 

soit environ 14,9% des bénéficiaires actifs totaux. 

 

 

Les résultats obtenus concernant la consommation des BZD au Canada sont relativement 

proches de ceux obtenus pour la population française, en effet, en France pour l’année 2015, 

environ 13,4% des français avaient consommé au moins une fois une BZD.  

Comme en France, la surconsommation de ces molécules est problématique pour les autorités 

de santé canadiennes. Mais, depuis la mise en place de la déprescription au Canada, cette 

consommation a largement diminué.  

Le système de santé canadien en matière de pharmacie clinique et de déprescription est un 

modèle à étudier pour la pratique française et à exploiter dans le but d’obtenir des résultats 

similaires et de réduire la consommation des benzodiazépines dans notre pays. 
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Résultats concernant la déprescription des benzodiazépines 

 
Étude EMPOWER (67) : 

 

L’étude EMPOWER (Eliminating Medications Through Patient Ownership of End Results) 

menée par l’équipe québécoise de gériatrie du docteur Cara Tannenbaum en 2014, est une étude 

comparative, randomisée et multicentrique : 30 pharmacies au total, dont 15 randomisées dans 

le groupe d’intervention (incluant 148 patients) et 15 dans le groupe contrôle (incluant 155 

patients). 

Cette étude avait pour but d’évaluer l’impact de l’intervention éducationnelle directe des 

pharmaciens canadiens auprès de leurs patients.  

Les patients ciblés sont les patients âgés de plus de 65 ans avec un historique de consommation 

de BZD chronique (5 prescriptions actives sur 3 mois consécutifs).  

L’intervention éducationnelle des pharmaciens consistait en une information sur les effets des 

BZD et la possibilité d’adhérer à un protocole d’arrêt progressif. 

Les résultats ont été observés sur un total de 303 patients, sur une durée de 6 mois. 

 

Résultats : sur un total de 261 patients suivis à 6 mois  

- 62% des patients ayant reçu l’information sur les effets des BZD ont entrepris un 

protocole d’arrêt avec leur pharmacien ou leur médecin 

- 11% des patients du groupe d’intervention ont diminué les doses de BZD. 

 

 

Cette étude montre que fournir aux patients des informations claires et fondées sur les effets 

des médicaments peut provoquer la remise en question de leur traitement et les amener à une 

démarche volontaire de diminution de doses voire d’arrêt des médicaments potentiellement 

dangereux qu’ils consomment.  

L’éducation thérapeutique du patient est essentielle en matière de psychotrope, notamment pour 

les BZD et peut conduire à la déprescription de ces molécules chez certains patients.   
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Rapport annuel du Réseau canadien pour la déprescription (68) : 

 
Le réseau canadien pour la déprescription fait de nombreux efforts de sensibilisation à la 

déprescription à travers tout le Canada : évènements et campagnes de sensibilisation du public, 

lancement du nouveau site web deprescribingnetwork.ca/fra qui est un pôle d’informations sur 

la sécurité des médicaments et la déprescription, activités de collaboration avec la population 

âgée.  

Ce rapport est mis en ligne chaque année par le ReCaD et donne un aperçu du travail en cours 

au sein du réseau. 

 

Résultats concernant les BZD : dans la plupart des provinces, une réduction de l’usage 

chronique des benzodiazépines a été observé.  

 

Ce rapport confirme l’importance des campagnes de sensibilisation et d’information au sujet 

des médicaments et des BZD. Celles-ci permettent une réelle prise de conscience de la part des 

consommateurs et, au fur et à mesure, une diminution de l’utilisation des BZD. 

 

 

 

b) Guide et algorithme pour la déprescription des benzodiazépines 

 

 

Algorithme de déprescription des benzodiazépines (Annexe 12) 

 

Cet algorithme a été développé par une équipe d’experts œuvrant dans le domaine des soins de 

santé et en recherche dont les docteurs Barbara Farrell, pharmacienne et chercheuse à l’Institut 

de Recherche de Bruyère, et Cara Tannenbaum, professeur à l’Université de pharmacie de 

Montréal et fondatrice du ReCaD, et provient du site deprescribing.org qui est un site canadien 

spécialement dédié à la déprescription (69). 

Il concerne la déprescription des benzodiazépines et des Z-drugs (apparentés aux BZD) 

hypnotiques et permet de guider les professionnels de santé et les patients qui désirent réduire 

ou arrêter la prise de BZD hypnotiques potentiellement nocifs ou qui ne sont plus nécessaires. 
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Étape 1 : Déterminer pourquoi le patient a recours aux BZD  

- Situations dans lesquelles la déprescription est recommandée :  

o Insomnie seule ou insomnie avec gestion des comorbidités sous-jacentes : pour 

la population âgée d’au moins 65 ans et pour les 18-64 ans dont la prise de BZD 

est supérieure à 4 semaines.   

- Situations dans lesquelles la déprescription n’est pas recommandée :  

o Autres problèmes de sommeil, anxiété non gérée, dépression, problème de santé 

physique ou mentale qui pourrait causer ou aggraver l’insomnie 

o BZD spécifiquement efficace contre l’anxiété 

o Sevrage alcoolique. 

 

 

Étape 2 : Impliquer le patient en l’informant sur les risques potentiels, les avantages qu’il y a 

à arrêter, le plan de sevrage mis en place ainsi que la symptomatologie et la durée. Les patients 

doivent comprendre : 

- Les raisons justifiant la déprescription  

- Les symptômes de sevrage pouvant se manifester, même s’ils sont habituellement 

légers, passagers et de court terme (quelques jours à quelques semaines) 

- Qu’ils font partie intégrante du plan de réduction de dose et peuvent contrôler le rythme 

de réduction ainsi que sa durée. 

 

 

Étape 3 : Déprescription 

- Réduire les doses : réduire graduellement les doses en collaboration avec le patient  

- Puis cesser la prise de la BZD : approche non pharmacologique (conseils sur les 

comportements liés au sommeil), envisager la thérapie cognitivo-comportementale 

(TCC). 

 

 

Étape 4 : Suivi toutes les 1 à 2 semaines pendant la réduction des doses en surveillant 

l’apparition des symptômes de sevrage.   
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Guide pour déprescrire les benzodiazépines (Annexe 13) 

 

Ce guide a été développé par l’organisation Primary Health Tasmania qui compte parmi les 31 

organismes similaires établis autour de l’Australie dans le cadre du programme des réseaux de 

santé primaire, et qui a pour objectifs d’accroître l’efficience et l’efficacité des services 

médicaux pour les patients et d’améliorer la coordination des soins.  

 

L’organisme Primary Health Tasmania a publié des outils d’aide à la déprescription dont 

plusieurs guides concernant la déprescription en générale mais aussi des guides pour la 

déprescription de 14 classes médicamenteuses, dont les benzodiazépines, les IPP, les 

sulfamides hypoglycémiants, les antipsychotiques, mais aussi les opioïdes, les 

antihypertenseurs, les AINS, les statines, les biphosphonates, l’allopurinol, le calcium et la 

vitamine D (70).   

 

Ce guide concerne la déprescription des benzodiazépines hypnotiques, il rappelle les approches 

non pharmacologiques à utiliser et propose une stratégie de déprescription. 

 

 

Étape 1 : Identifier les patients pour qui envisager une déprescription  

- Tous les patients prenant des BZD hypnotiques qui manifestent des effets indésirables 

(sédation diurne, déficience cognitive, chutes, dépendance) 

- Tous les patients consommant à long terme des BZD hypnotiques, même s’ils ne 

manifestent pas forcément d’effets indésirables.  

 

Étape 2 : Évaluer les critères en faveur de la déprescription et contre la déprescription  

- En faveur de la déprescription : certains patients peuvent être conscients d’être 

dépendants des BZD hypnotiques et peuvent être favorables à entamer un protocole de 

sevrage  

- Contre la déprescription :  

o L’utilisation à court terme de BZD peut convenir aux patients présentant un 

facteur de stress auto limitant 

o Les patients recevant des BZD pour d’autres indications importantes (anxiété, 

spasme musculaire) peuvent nécessiter la poursuite du traitement.  
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Étape 3 : Stratégie de réduction des doses 

 

- La stratégie de réduction des doses doit être utilisée pour tous les patients mais la durée 

et la quantité de réduction sont variables d’un patient à l’autre 

- La majorité des patients tolèreront une diminution par palier de 15 à 20% sur une 

période de 6 à 8 semaines  

- Une autre stratégie consiste à conseiller de ne pas prendre la BZD un soir par semaine 

pendant 1 à 2 semaines, puis 2 soirs par semaine pendant 1 à 2 semaines, puis 3 soirs 

par semaine pendant 1 à 2 semaines  

- Si les patients développent des symptômes significatifs de sevrage, il est conseillé de 

revenir au palier précédent. 

 

 
 

Ces outils d’aide à la déprescription concernent uniquement les benzodiazépines hypnotiques, 

les BZD à visée anxiolytique étant jugées nécessaires pour les patients dans le traitement de 

l’anxiété. Or, les BZD anxiolytiques confèrent les mêmes risques que les BZD hypnotiques lors 

d’une utilisation prolongée. 

La question se pose alors de savoir si la déprescription peut s’envisager pour toutes les 

benzodiazépines, hypnotiques et anxiolytiques. Ce processus serait peut-être plus facile à 

entamer chez des patients souffrant uniquement de troubles du sommeil que chez des patients 

souffrant de troubles anxieux et les résultats obtenus seraient meilleurs en ne ciblant que les 

benzodiazépines hypnotiques.  

 

A mon sens, la déprescription des benzodiazépines, qu’elles soient à visée hypnotique ou 

anxiolytique, doit être envisagée chez tout patient dont l’utilisation n’est pas conforme au bon 

usage.  
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4) La déprescription des benzodiazépines en France 
 

 

a) Pourquoi envisager la déprescription des benzodiazépines en France ? 

 

Depuis de nombreuses années les benzodiazépines font partie des médicaments pour lesquels 

les autorités de santé accordent une attention toute particulière en raison de leur profil de 

sécurité d’emploi. En effet, de nombreuses actions ont été entreprises, que ce soit pour favoriser 

le respect des modalités de prescription et de bon usage des benzodiazépines, pour mettre en 

garde sur les risques que peut entrainer leur consommation à long terme, pour améliorer la prise 

en charge des patients dépendants et appréhender l’arrêt de leurs traitements ou encore pour 

éviter les cas de détournement de ces molécules.  

 

L’ANSM a déjà pris plusieurs mesures concernant les benzodiazépines : surveillance sanitaire 

continue par les réseaux de pharmacovigilance et d’addictovigilance, encadrement et 

sécurisation de la prescription et de la délivrance (durée de prescription limitée et obligation de 

prescription sur ordonnance sécurisée pour les spécialités les plus détournées), prévention du 

risque de soumission chimique (modification galénique pour certaines spécialités) et d’abus 

(réduction de la taille du conditionnement), amélioration de l’information des professionnels 

de santé et des patients (lettres d’information aux professionnels de santé, communiqués en 

ligne sur le site de l’ANSM, pictogramme sur les conditionnements externes).   

 

Malgré toutes ces initiatives, au vu des résultats évoqués précédemment, les benzodiazépines 

restent toujours une classe médicamenteuse problématique tant au niveau de leur 

consommation, qui est toujours très élevée malgré le fait qu’elle soit en diminution ces dernières 

années, qu’au niveau de leur utilisation, qui ne suit pas les recommandations de bon usage 

entrainant de nombreux cas de détournement.  

 

Le dernier recours semble être alors d’envisager le processus de déprescription de cette classe 

médicamenteuse en appliquant toujours les recommandations de modalités d’arrêt pour éviter 

tout dommage pouvant être causé par le retrait de ces médicaments.  
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b) Comment mettre en place la déprescription des benzodiazépines en France ?   

 

 

En France, seuls les médecins sont habilités à déprescrire les médicaments. Par ailleurs, la 

déprescription requiert des compétences pharmaceutiques pointues pour être menée à bien dans 

son ensemble. 

Les pharmaciens ne sont certes pas en mesure de déprescrire les médicaments, mais cela ne les 

empêche pas de promouvoir ce processus, d’informer les médecins et de leur proposer des 

stratégies thérapeutiques plus adaptées aux besoins des patients. 

Concernant les BZD, il est important de rappeler aux médecins les risques encourus par les 

patients consommant des BZD à long terme et dans le non-respect de bonnes pratiques 

d’utilisation de ces médicaments, afin qu’une coordination pluridisciplinaire soit établie dans 

le but d’envisager ensemble un processus de déprescription de ces molécules pour les patients 

concernés.  

 

Depuis janvier 2018, la conciliation médicamenteuse se met peu à peu en place dans les 

officines françaises et donne du poids à la place du pharmacien dans le parcours de soin de ses 

patients. Cette démarche offre au pharmacien l’opportunité de s’impliquer dans les choix 

thérapeutiques et d’émettre des avis sur les traitements utilisés afin d’optimiser la prise en 

charge des patients. 

 

Dans ce cadre, le bilan de médication permet aux pharmaciens d’évaluer les traitements de leurs 

patients, de discuter avec les patients des effets indésirables qu’ils ressentent afin de mettre en 

évidence d’éventuelles contre-indications avec d’autres traitements pour lesquels le médecin 

n’était pas au courant, et/ou d’identifier des cas de sur ou sous-dosage. Le pharmacien évalue 

également l’observance du patient pour éventuellement mettre en place un plan de prise plus 

adapté au mode de vie de celui-ci.  

L’objectif de ce bilan de médication est d’optimiser les traitements des patients et, pour ce faire, 

une fois l’entretien avec le patient et l’analyse pharmaceutique terminés, le pharmacien peut 

émettre des interventions pharmaceutiques (IP). Ces IP, destinées au médecin, représentent un 

résumé de l’analyse pharmaceutique réalisée auprès du patient et proposent des suggestions 

pour améliorer la prise en charge du patient.  
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Ces nouvelles mesures confèrent de nouvelles missions au pharmacien, dont celle d’orienter le 

médecin, grâce à ses connaissances pharmaceutiques, sur une stratégie thérapeutique optimisée 

et individualisée pour chaque patient.  

La déprescription a donc, à mon sens, toute sa place dans ce processus. En effet, au cours des 

analyses pharmaceutiques réalisées, le pharmacien est tout à fait capable de détecter des cas de 

non-respect de bonne utilisation des BZD, de surdosage, de dépendance et d’usage abusif ou 

détourné. Lors des IP destinées au médecin, le pharmacien peut alors proposer d’envisager de 

déprescrire ces molécules, en commençant par la réduction progressive des doses, en accord 

avec le médecin et le patient, afin d’entreprendre l’arrêt complet.    

 

 

 

c) Exemple d’intervention pharmaceutique menée par mes soins afin d’envisager la 

mise en place d’un processus de déprescription de benzodiazépines 

 

 

Dans le cadre de la conciliation médicamenteuse et des nouvelles missions de pharmacie 

clinique confiées aux pharmaciens depuis début 2018, j’ai pris soin de cibler des patients pour 

lesquels les stratégies thérapeutiques n’étaient pas suivies, les posologies non respectées ou 

dont les ordonnances présentaient des contre-indications potentiellement nocives pour le 

patient.  

En portant une attention particulière aux ordonnances comportant des BZD, j’ai relevé plusieurs 

cas de prescriptions non conformes, dont les modalités ne respectaient pas les recommandations 

de bon usage, tant au niveau des posologies maximales que des durées de prescription.  

Parmi les différents cas mis en évidence, un bilan de médication a été réalisé pour une patiente 

de l’officine, celle-ci a été choisie pour sa consommation élevée et à long terme de 

bromazépam. 

 

Lors de la venue de la patiente à l’officine pour effectuer son renouvellement mensuel, j’ai pris 

soin de discuter avec la patiente afin de faire une mise au point rapide sur son traitement par 

bromazépam et de lui proposer un entretien pharmaceutique.  

Afin de préparer l’entretien, une analyse des ordonnances et de l’historique médicamenteux a 

été soigneusement menée puis l’entretien a été réalisé en suivant la grille d’entretien du bilan 

de médication réalisée par la SFPC (71) (Annexe 14). 



 108 

L’analyse pharmaceutique et l’entretien avec la patiente ont mis en évidence différents points 

méritant d’être étudiés pour optimiser le traitement de cette patiente :  

- La patiente se plaint de troubles du sommeil et consomme régulièrement du 

Donormyl®, or le bromazépam est une BZD à visée anxiolytique. Toutefois en menant 

un questionnaire plus poussé, il apparaît que la cause de cette insomnie reste les 

manifestations anxieuses. 

- La patiente étant âgée de 83 ans et le bromazépam étant une BZD à demi-vie longue, la 

prescription de cette molécule est considérée comme inappropriée chez cette patiente 

(64)(72). De plus, la patiente se plaint de somnolence diurne, phénomène fréquemment 

lié aux BZD à action longue 

- La prescription de bromazépam est associée à la prescription d’Atarax®, or la 

prescription conjointe de deux molécules anxiolytiques n’est pas recommandée (16) 

- La posologie de bromazépam prescrite (12mg/24h) dépasse largement la posologie 

maximale recommandée de 6mg/24h 

- La durée de prescription du bromazépam est largement dépassée : prescription pour 6 

mois. 

 

 

À la suite de cet entretien, un courrier a donc été envoyé au médecin généraliste afin de lui 

exposer les cas de non-respect des recommandations concernant son traitement par 

bromazépam et de lui proposer une nouvelle stratégie thérapeutique permettant d’améliorer la 

prise en charge de cette patiente (Annexe 15). 

Afin de favoriser le bon usage des BZD et d’envisager la mise en place d’un processus de 

déprescription et d’arrêt du bromazépam chez cette patiente, plusieurs stratégies ont été 

exposées au médecin traitant : 

- Diminuer la posologie du bromazépam afin, dans un premier temps, de réduire le 

surdosage et éventuellement, par la suite, de continuer progressivement cette réduction 

des doses en vue d’un processus de déprescription   

- Basculer sur une BZD à action brève plus adaptée à l’utilisation chez la personne âgée : 

si toutefois, selon le médecin, une prescription de BZD reste nécessaire pour traiter les 

troubles anxieux de cette patiente, nous proposons de basculer sur une BZD à action 

brève et sans métabolite actif tel que l’oxazépam. 
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Les IP émises ont été étudiées par le médecin qui a décidé de maintenir la prescription de 

bromazépam pour cette patiente mais de diminuer progressivement la posologie. 

L’ordonnance comportant la nouvelle prescription de bromazépam mentionne une posologie 

de 1,5 comprimés de bromazépam par jour soit 9mg/24h et le bromazépam n’est prescrit que 

pour un mois, ce qui insinue un suivi de la patiente plus régulier et laisse envisager une nouvelle 

diminution de dose dans 4 semaines. 

 

 

Conclusion 

 

Cette intervention pharmaceutique est un bon exemple de collaboration entre professionnels de 

santé afin de promouvoir une bonne utilisation des médicaments, et plus particulièrement des 

benzodiazépines, et une meilleure prise en charge des patients.  

 

Cela démontre également que la déprescription des médicaments et des BZD est envisageable 

en France grâce aux nouvelles mesures de pharmacie clinique mises en place récemment et qui 

accordent aux pharmaciens la possibilité d’émettre des interventions pharmaceutiques afin 

d’optimiser les traitements des patients.  

 

 

 

d) Proposition d’algorithme et de processus de déprescription  

 

 

Cet algorithme a été réalisé en s’appuyant sur les recommandations de l’HAS à propos des 

modalités d’arrêt des benzodiazépines (22) ainsi que sur les ressources canadiennes en matière 

de déprescription de benzodiazépines (69).  

 

Il présente une stratégie à mettre en place auprès des patients pour envisager une déprescription 

réussie et permet de guider, étape par étape, les professionnels de santé qui souhaitent engager 

un processus d’arrêt des BZD auprès de leurs patients. 
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Figure 21 : Algorithme de déprescription des benzodiazépines  
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Étape 1 : Définir la population 

 

A mon sens, la déprescription est envisageable chez tout patient traité quotidiennement par 

BZD depuis plus de 30 jours. 

Les patients à favoriser sont les patients prenant des BZD au long cours, les patients chez qui 

les effets indésirables sont gênants et les patients âgés c’est-à-dire de plus de 65 ans considérés 

comme polymédiqués ou de plus de 75 ans. 

Les patients pour qui la déprescription pourrait ne pas être bénéfique sont les patients dépressifs, 

dont l’anxiété est mal gérée, ceux souffrant de spasmes musculaires et d’épilepsie et pour le 

sevrage alcoolique. Pour ces patients, le traitement par BZD peut s’avérer nécessaire mais il 

n’est pas exclu de réévaluer régulièrement l’indication, les effets thérapeutiques et indésirables 

de la BZD afin d’envisager des diminutions de dose. 

 

 

Étape 2 : Évaluation de la capacité du patient à entreprendre l’arrêt 

 

La suite de la prise en charge sera différente en fonction des caractéristiques de chaque patient 

et de son degré d’attachement à la BZD. 

Pour éviter les obstacles à la réussite du processus il est nécessaire que le patient soit conciliant, 

impliqué et motivé, qu’il bénéficie d’un cadre social adéquat et qu’il puisse être suivi 

régulièrement. 

Évaluer l’attachement du patient à la BZD est une étape très importante pour appréhender la 

suite du processus et notamment la phase de réduction des doses. 

 

 

Étape 3 : Préparation du patient à l’arrêt   

 

Le processus d’arrêt doit être une démarche volontaire de la part du patient, il doit être conscient 

des risques auxquels il s’expose, que ce soit en continuant son traitement par BZD et en 

l’arrêtant. 

Impliquer le patient est indispensable à la réussite du processus, il doit être en accord avec la 

démarche de diminution des doses et d’arrêt. 
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Étape 4 : Réduction des doses et arrêt de la BZD 

 

Plusieurs stratégies peuvent être mises en place selon le type de patient et selon son degré de 

dépendance à la BZD. 

La principale stratégie consiste à diminuer la dose initiale de 10%, pour les patients pour qui le 

processus paraît difficile ou pour les patients dépendants, à 25%, pour les patients motivés et 

qui ne présentent aucun phénomène de dépendance. 

Il est recommandé d’établir un plan de réduction des doses avec substitution par le diazépam 

pour les patients qui ont développé une forte dépendance à la BZD ou pour les patients prenant 

des BZD à action brève. 

 

  

Étape 5 : Suivi du patient 

 

Pendant la période de réduction des doses il est indispensable de suivre le patient à chaque 

diminution de palier afin d’évaluer avec lui son adhésion au protocole et s’il ne présente pas de 

symptômes trop importants nécessitant l’arrêt du processus ou préférablement le retour à l’étape 

précédente. 

Le suivi consiste aussi à encourager le patient dans sa démarche afin d’améliorer les chances 

de réussite.  

 

 

 

e) Limites à la déprescription des benzodiazépines 

 

Les patients 

 

La déprescription est un « arrêt volontariste » d’une prescription (54), cela signifie que non 

seulement le médecin mais également le patient doivent être volontaires dans cette démarche. 

 

Il est donc impératif que le patient soit prêt, impliqué et motivé lorsqu’il entreprend un 

processus de déprescription et d’arrêt d’un médicament car cela représente un critère de choix 

en faveur de la réussite de la démarche.  
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Étude sur la déprescription menée auprès de la population française : 

 

Cette étude a été réalisée en 2012, dans le cadre d’une thèse intitulée « La déprescription : les 

patients sont-ils prêts ? Analyse du vécu et du ressenti des patients à qui le médecin généraliste 

propose une déprescription » (73) et cherche à évaluer si les patients représentent un frein à la 

déprescription.  

 

L’analyse finale a été faite sur 28 patients et les résultats sont plutôt positifs dans l’ensemble. 

En effet, sur 28 patients, 14 patients sont d’accord avec le fait de déprescrire soit 50% et ils sont 

seulement 14,3% à refuser ce procédé, le reste des patients étant hésitant (35,7%). 

 

Cette étude montre que les patients favorables à la déprescription sont majoritaires et met en 

évidence les différents obstacles à l’acceptation de la déprescription par les patients, tels que : 

- Une mauvaise compréhension du concept 

- Une certaine angoisse vis-à-vis de l’effet rebond et des symptômes de sevrage liés à une 

dépendance à leur traitement  

- Une inquiétude quant aux efforts à fournir et la crainte d’un manque de soutien 

- La peur de perdre leur statut de malade auprès de leur médecin (73). 

 

 

Pour que les patients soient prêts pour la déprescription et pour pallier aux différents obstacles 

de la mise en place de ce concept, il est indispensable qu’ils soient parfaitement informés, et 

vis-à-vis de leurs traitements et vis-à-vis des mesures qui existent pour optimiser leur prise en 

charge.  

Les médecins et les pharmaciens ont ce rôle d’information auprès des patients et doivent veiller 

à ce que chaque patient ait connaissance des possibilités existantes pour améliorer son 

traitement, dont la déprescription. 

 

La déprescription implique également les professionnels de santé à informer sur les alternatives 

thérapeutiques dont peuvent bénéficier les patients afin de les encourager dans ce processus et 

de les aider à faire face aux inconvénients que peut provoquer l’arrêt de la BZD. 
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Les médecins prescripteurs  

 

La déprescription des benzodiazépines inclue un protocole d’arrêt particulier, en effet un 

traitement par BZD ne doit pas être interrompu brutalement et nécessite une diminution de 

posologie progressive.  

Chaque diminution de dose nécessite une nouvelle prescription médicale, la déprescription des 

benzodiazépines ne peut alors être entreprise sans la présence du médecin prescripteur.   

 

En France, la collaboration entre les médecins et les pharmaciens tend à être améliorée, et elle 

est primordiale dans des procédés telle que la déprescription qui nécessite une coordination 

pluri professionnelle. 

Ce manque de communication et d’information entre professionnels de santé peut nuire à la 

prise en charge thérapeutique des patients et également aux nouvelles mesures émergentes 

comme la conciliation médicamenteuse qui ne peut se faire sans communication entre tous les 

professionnels de santé impliqués dans le parcours de soin du patient. 

 

De plus, certains praticiens peuvent considérer le fait de modifier l’une de leur prescription 

comme un affront. Le rôle du pharmacien est alors d’informer le médecin en utilisant ses 

compétences pharmaceutiques afin de lui expliquer les bénéfices que peuvent représenter l’arrêt 

de tels médicaments pour leurs patients.  
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V. ALTERNATIVES THERAPEUTIQUES AUX BENZODIAZEPINES 
 

 

Pour aider les patients dans leur prise en charge, il est indispensable de les informer au sujet 

des benzodiazépines et de leurs risques, de la déprescription et également des alternatives 

thérapeutiques et des mesures hygiéno-diététiques et non pharmacologiques qui existent 

concernant l’insomnie et l’anxiété afin de les aider à envisager un processus d’arrêt ou au mieux 

d’éviter la première prescription d’une benzodiazépine.    

 

Rappelons que la prescription de benzodiazépine ne doit être envisagée qu’après échec de toutes 

autres approches non médicamenteuses (14). Les alternatives non pharmacologiques et les 

mesures hygiéno-diététiques sont donc recommandées en première intention en cas d’insomnie 

ou d’anxiété. 

 

De plus, les benzodiazépines font partie des médicaments qui ont une durée de prescription 

limitée car, au-delà, ils sont susceptibles de provoquer un phénomène de dépendance et il 

devient alors très difficile de les arrêter par la suite. Les alternatives thérapeutiques aux 

benzodiazépines, comme la phytothérapie, l’homéopathie ou les techniques psycho-

comportementales, peuvent être alors d’une aide précieuse lors de processus d’arrêt et de 

déprescription.  

 

 

 

1) Règles hygiéno-diététiques 

 

 

Les mesures hygiéno-diététiques sont toujours recommandées en première intention, en effet, 

l’hygiène de vie est un facteur important à prendre en considération lors de la mise en place de 

la stratégie thérapeutique. 

Concernant l’anxiété et l’insomnie il existe quelques règles simples à suivre avant d’envisager 

toute autre approche de traitement. 
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a) Règles hygiéno-diététiques concernant l’insomnie 

 

- Éviter la consommation de caféine dans les 4 à 6 heures précédant le coucher  

- Éviter les repas trop copieux le soir  

- Éviter la consommation d’alcool (l’alcool facilite l’endormissement mais provoque des 

réveils nocturnes) 

- Il est préférable de ne pas fumer avant d’aller se coucher (la nicotine possède un effet 

stimulant) et d’éviter tout autre excitant (boissons excitantes) 

- Éviter les écrans (télévision, ordinateur, tablette)  

- Pratiquer une activité sportive modérée en fin d’après-midi favorise le sommeil, mais 

pas d’effort trop violent 3 à 4 heures avant le coucher 

- Éviter les douches ou bains chauds (le réchauffement de l’organisme stimule l’éveil) 

- Préférer un lieu de sommeil calme, frais (18 à 19° dans l’idéal), aéré (car pendant le 

sommeil les fonctions biologiques ralentissent entraînant une hypoventilation), à l’abri 

de la lumière et du bruit   

- Pratiquer un « rituel de préparation au sommeil » peut faciliter l’endormissement 

(lumière tamisée, musique douce, …). 

 

 

b) Règles hygiéno-diététiques concernant l’anxiété  

 

- Bannir tous les excitants : tabac, café 

- Éviter la consommation d’alcool 

- Pratiquer une activité sportive pendant au moins 20 minutes  

- Favoriser les moments de relaxation et les activités relaxantes (lecture, musique) 

- Réduire le temps passé au lit pour éviter de ruminer les problèmes 

- Favoriser une bonne hygiène de sommeil  

 

Le sport est un réel remède pour lutter contre l’anxiété, certains sports sont à privilégier ainsi 

que certains moments de la journée. J’ai moi-même réalisé une fiche conseil destinés aux 

patients de mon officine souffrant d’anxiété et leur retour est très positif (Annexe 16). 
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2) Approches non médicamenteuses  

 

 

Les approches non médicamenteuses regroupent l’ensemble des méthodes permettant de traiter 

les troubles anxieux et l’insomnie sans employer l’usage des médicaments. Ce sont des 

méthodes comportementales qui visent à modifier des habitudes ou des comportements, à 

(ré)apprendre les techniques de relaxation et d’endormissement ou encore, à exposer aux 

situations anxiogènes afin de comprendre ce qui déclenche cette anxiété. 

 

 

a) Prise en charge comportementale des troubles du sommeil 

 

Restriction du sommeil  

 

Les patients souffrant des troubles du sommeil restent souvent très longtemps au lit mais ne 

dorment réellement que très peu.  

 

Cette stratégie de réduction du sommeil a pour but de réapprendre au patient à dormir de 

manière continue et à augmenter l’efficacité subjective du sommeil du sujet, qui est obtenue en 

calculant le pourcentage de temps de sommeil par rapport au temps total passé au lit.  

 

Le principe est de restreindre le temps passé au lit pour le faire coïncider le plus possible avec 

le temps de sommeil. Pour cela, le temps de sommeil du sujet est évalué sur 8 à 10 jours et sur 

les 8 à 10 jours suivant le temps passé au lit devra être égal au temps de sommeil calculé sur 

les jours précédents. Cela peut s’avérer difficile au début car il y a une privation de sommeil 

avec des conséquences sur la vigilance, mais cette technique reste efficace.  

 

 

Contrôle du stimulus 

 

Chez certains patients, il est possible que l’insomnie provienne du fait qu’ils associent leur 

environnement de sommeil à des troubles du sommeil, provoquant une difficulté 

d’endormissement et des réveils nocturnes.   
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Cette stratégie consiste à retrouver une efficacité de la commande des signaux du sommeil et 

de l’éveil. Le principe étant d’aider le patient à déterminer ses horaires de coucher et de lever 

en essayant de trouver le meilleur compromis possible entre besoins physiologiques et les 

contraintes auxquels il est soumis (74).  

 

Le but est de restructurer la préparation au coucher et le déroulement de la nuit afin de réassocier 

la chambre à coucher avec le sommeil, en suivant certaines consignes :  

- Ne se coucher que lorsque l’on a sommeil 

- N’utiliser le lit que pour dormir 

- Si l’endormissement ne survient pas au bout de 30 minutes ou si un réveil dure plus de 

30 minutes : se lever et faire des activités calmes dans une autre pièce et ne retourner au 

lit que lorsque le besoin de sommeil réapparaît  

- Se lever toujours à la même heure (même si on a mal dormi) 

- Éviter les siestes. 

 

 

Relaxation  

 

Plusieurs techniques de relaxation existent et peuvent être employées afin de favoriser une 

bonne qualité de sommeil : 

 

- La relaxation musculaire : favorise l’endormissement et le maintien du sommeil en 

diminuant les tensions musculaires 

 

- Les techniques de relaxation dérivées du training autogène de Schultz plus axées sur 

l’imagerie mentale : une séance se compose généralement de 5 grandes étapes 

consistant à visualiser chaque muscle et leur attribuer une sensation de lourdeur, de 

pesanteur puis, imaginer une sensation de chaleur et étendre cette sensation à tous les 

organes, prendre conscience de son rythme cardiaque et enfin se concentrer sur sa 

respiration jusqu’à ce qu’elle devienne lente. Ces techniques permettent au patient 

d’apprendre à se détendre à la fois physiquement mais également sur le plan mental, en 

évitant qu’il se concentre sur leurs troubles du sommeil. 
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b) Prise en charge comportementale des troubles anxieux  

 

 

Thérapie cognitivo-comportementale 

 

La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) est une thérapie validée scientifiquement, qui 

étudie la relation entre les émotions, les pensées et les comportements et qui s’appuie sur des 

techniques de restructuration de la pensée et des techniques d’exposition aux situations 

anxiogènes. 

 

La TCC s’appuie sur 3 types d’interventions :  

- L’auto-observation d’épisodes anxieux : pour mettre à jour les stimuli déclencheurs et 

permettre au patient d’intervenir dès les premiers signes d’anxiété  

- Les différentes techniques de relaxation : pour diminuer les tensions 

- La thérapie cognitive : pour réduire les préoccupations et modifier les scénarios 

pessimistes (75). 

 

En aidant le patient à comprendre les schémas de pensées négatives qui sont à l’origine d’état 

anxieux, la TCC permet de conduire progressivement les patients à remplacer leurs stimuli 

anxiogènes par des pensées plus réalistes et à renforcer les comportements permettant de 

dépasser ses situations. 

 

 

 

 

3) Phytothérapie, aromathérapie, gemmothérapie 

 

 

De nombreuses plantes médicinales possèdent des propriétés proches de celles des 

benzodiazépines. En effet, les composants chimiques de ces plantes tels que les flavonoïdes, 

les acides terpéniques, les alcaloïdes, contiennent des principes actifs aux propriétés 

pharmacologiques anxiolytique, sédative, hypnotique, voire même myorelaxante et 

anticonvulsivante.    
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a) Plantes luttant contre l’anxiété et les troubles du sommeil 

 

Tableau 5 : Plantes luttant contre l’anxiété et les troubles du sommeil  

Sources : Pharmacopée française et européenne, www.wikiphyto.fr 
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b) Quelques spécialités de phytothérapie indiquées dans les troubles anxieux et les 

troubles du sommeil  

 

- Dormicalm ® (valériane, mélisse, passiflore) : utilisé pour soulager la tension nerveuse 

et les troubles mineurs du sommeil  

- Spasmine ® (aubépine, valériane) : utilisé dans le traitement symptomatique des états 

neurotoniques, notamment en cas de nervosité et de troubles mineurs du sommeil  

- Euphytose ® (passiflore, aubépine, ballote, valériane) : utilisé dans le traitement 

symptomatique des états anxieux mineurs et en cas de troubles mineurs du sommeil  

- Tranquital ® (aubépine, valériane) : utilisé dans le traitement symptomatique des états 

neurotoniques, notamment en cas de troubles mineurs du sommeil 

- Arkorelax sommeil ® (passiflore, valériane, mélisse, houblon, eschscholtzia) : aide à 

retrouver un sommeil réparateur et de qualité 

- Les sirops Sédatif Tiber ® et Passiflorine ® (passiflore, aubépine) : utilisé dans les 

troubles légers du sommeil, irritabilité, nervosité.  

 

 

c) Aromathérapie 

 

Huiles essentielles luttant contre les troubles du sommeil 

 

- L’huile essentielle de Petit grain de Bigarade (huile essentielle issue du bigaradier) : est 

une huile essentielle dite « calmante du système nerveux central », aux propriétés 

sédatives et anxiolytiques et indiquée dans l’anxiété et pour faciliter l’endormissement  

- L’huile essentielle de Camomille romaine : possède des propriétés relaxantes du 

système nerveux central et est indiquée en cas d’insomnie et de cauchemars  

- L’huile essentielle de Lédon du Groenland : possède de puissantes propriétés calmantes 

et spasmolytiques et elle est indiquée en cas d’insomnie  

- L’huile essentielle de Marjolaine à coquilles : possède des vertus apaisantes, 

anxiolytiques, et spasmolytiques et facilite le sommeil 

- L’huile essentielle de Verveine exotique (ou Litsée citronnée) : possède des propriétés 

calmantes, sédatives et anxiolytiques et est indiquée dans l’insomnie. 
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Huiles essentielles luttant contre le stress et l’anxiété 

 

- L’huile essentielle de lavande vraie : procure un effet anxiolytique marqué, elle est 

également relaxante, calmante, anticonvulsivante et hypnotique. L’huile essentielle de 

lavande possède de nombreuses indications parmi lesquelles l’anxiété et l’insomnie  

- L’huile essentielle d’Ylang-Ylang : possède des propriétés relaxantes du système 

nerveux central et est indiquée en cas de stress, d’angoisse, de crises de panique et 

d’insomnie 

- L’huile essentielle de Bergamote : est reconnue comme antistress et possède de 

puissantes propriétés anxiolytiques   

- L’huile essentielle d’orange douce : favorise la relaxation, calme l’anxiété, apaise la 

nervosité et les angoisses 

- L’huile essentielle de rose est une huile essentielle tranquillisante. 

 

 

 

 

d) Gemmothérapie 

 

La gemmothérapie est une branche de la phytothérapie qui utilise les propriétés des parties 

embryonnaires des plantes (les bourgeons). Les spécialités de gemmothérapie se présentent 

sous forme de solution buvable et peuvent s’utiliser seules ou sous la forme de complexe.  

 

- Tilleul : en gemmothérapie le tilleul est indiqué dans les troubles du sommeil, l’anxiété, 

le sevrage des somnifères et la rééducation du sommeil 

- Figuier : les principes actifs contenus dans les bourgeons de figuier ont des propriétés 

calmantes, anticonvulsivantes et spasmolytiques, il est indiqué dans les états de 

nervosité et d’hypersensibilité, en accompagnement de traitement antiépileptiques et 

dans les tics nerveux chez l’enfant  

- Aubépine : elle est indiquée dans les états d’angoisses et d’hyperémotivité. 
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4) Homéopathie 

 

a) Remèdes homéopathiques utilisés dans les troubles anxieux 

 

En homéopathie, les remèdes de choix luttant contre l’anxiété sont l’Ignatia amara et le 

Gelsenium sempervirens.  

On peut également adapter les remèdes en fonction des différents symptômes :  

- Anxiété nocturne : Spongia Tosta  

- Anxiété liée à l’hypochondrie : Aconitum ou Calcarea carbonica 

- Agitation anxieuse : Arsenicum album  

- Chocs émotionnels : Arnica montana 

- Anxiété passagère liée à un évènement particulier (examen, prise de parole en public, 

etc…) : Staphysagria (9 CH) 

- Angoisses : Sepia. 

 

 

b) Remèdes homéopathiques utilisés dans les troubles du sommeil  

 

- Réveils nocturnes : Ambra grisea (9 CH), Coffea (7 CH), Lycopodium (dose 30 CH) 

- Sommeil agité : Causticum (9 CH) 

- Insomnie après frayeur : Aconit (9 CH) 

- Cauchemars : Belladonna (7 CH), Stramonium (dose 15 CH) 

- A la suite de veilles prolongées : Cocculus indicus (7 CH)  

- Intolérance au bruit : Theridion (9 CH) 

- Insomnie légère : Pulsatilla (dose 30 CH). 
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5) Compléments alimentaires  

 

 

La mélatonine 

 

La sécrétion de mélatonine (l’hormone du sommeil) est impliquée dans le déclenchement du 

sommeil et elle est donc utilisée dans les troubles du sommeil tels que l’insomnie ou le décalage 

horaire. 

 

Spécialités contenant de la mélatonine : Circadin ®, Chronodorm ®, Novanuit ®, Euphytose 

Nuit ®, Somniphyt ®, Méla-sommeil ®   

 

 

Les minéraux 

 

- Le magnésium : il diminue l’excitabilité neuronale et la transmission neuromusculaire 

et est utilisé dans les états de nervosité, d’irritabilité, de stress, d’anxiété légère et dans 

les troubles mineurs du sommeil  

- Le sélénium : une déficience en sélénium provoque une diminution du renouvellement 

des neurotransmetteurs et augmente les comportements anxieux. 

 

 

Les vitamines : une carence en vitamines B1, B3 et B6 peut engendrer un état d’anxiété, 

d’agitation et d’instabilité émotionnelle.  

 

 

Les acides aminés :  

 

- Le GABA : se fixe sur les mêmes récepteurs que les BZD et permet de favoriser 

l’endormissement 

- Le tryptophane : c’est l’acide aminé précurseur de la sérotonine et de la mélatonine, il 

favorise l’endormissement et est utilisé pour diminuer l’anxiété et les crises de panique.  
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CONCLUSION 

 

 

Les benzodiazépines restent une classe médicamenteuse posant problème en France, tant au 

niveau de leur consommation que de leur utilisation, et ce malgré les innombrables 

recommandations des autorités de santé afin d’en favoriser le bon usage et d’en limiter la 

consommation. 

 

La déprescription semble alors avoir toute sa place dans le système de santé français, en effet, 

avec une population vieillissante et de plus en plus polymédiquée, il est indispensable de 

réévaluer les bénéfices et les risques des traitements des patients afin de déprescrire les 

médicaments inappropriés. Et, au vu des différentes études et enquêtes menées dans cette thèse, 

il apparaît évident que les benzodiazépines doivent être une cible prioritaire en matière de 

déprescription. 

 

En France, depuis quelques années, la pharmacie clinique offre une place de choix au 

pharmacien en lui permettant de mettre ses compétences pharmaceutiques au service des 

patients et d’optimiser leur prise en charge thérapeutique.  

La mise en place récemment des différentes démarches à l’officine telles que la conciliation 

médicamenteuse et la possibilité d’exécuter des bilans de médication, permettent d’envisager 

de laisser une place à la déprescription, s’inscrivant dans ce même contexte d’optimisation des 

soins et de prise en charge améliorée des patients. 

 

Le métier de pharmacien évolue et les nouvelles générations de pharmaciens sont mieux 

formées aux différents domaines de pharmacie clinique, ainsi, le pharmacien est en train de 

prendre une nouvelle place au sein du système de santé français.  

Considéré comme le professionnel de santé le plus accessible pour les patients (76), le 

pharmacien peut associer ses compétences pharmaceutiques et ses capacités d’écoute auprès 

des patients afin de mettre en place une prise en charge thérapeutique individualisée.  

 

  



 126 

Malgré cela, la mobilisation et la coordination de l’ensemble des professionnels de santé est 

nécessaire dans tous les domaines de santé visant à améliorer la prise en charge des patients et 

plus particulièrement en matière de déprescription.  

C’est ainsi que toutes ces nouvelles mesures peinent à se mettre en place, en effet, nous sommes 

à une période charnière où les nouvelles missions du pharmacien ne sont pas encore reconnues 

et acceptées par tous les praticiens de santé et le pharmacien, seul, a du mal à prendre la place 

qui lui est accordée.  

 

Les mentalités changent et évoluent lentement, il faudra du temps avant que le pharmacien soit 

reconnu compétent pour pouvoir par exemple ajuster des prescriptions médicales en fonction 

de ses connaissances pharmaceutiques comme au Canada, mais, toutes ces démarches sont le 

signe annonciateur d’un nouveau départ dans le domaine de la pharmacie et même si cela 

prendra du temps, le métier de pharmacien est en train de vivre une vraie révolution.  
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SERMENT  DE  GALIEN 

 

Je jure, en présence de mes maîtres de la Faculté, des conseillers 

de l'Ordre des pharmaciens et de mes condisciples : 

 

v  D'honorer ceux qui m'ont instruit dans les préceptes de mon 
art et de leur témoigner ma reconnaissance en restant fidèle 
à leur enseignement. 

 

v  D'exercer, dans l'intérêt de la santé publique, ma profession 
avec conscience et de respecter non seulement la législation 
en vigueur, mais aussi les règles de l'honneur, de la probité et 
du désintéressement. 

 

v  De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers 
le malade et sa dignité humaine, de respecter le secret 
professionnel.  

 

v  En aucun cas, je ne consentirai à utiliser mes connaissances 
et mon état pour corrompre les mœurs et favoriser des actes 
criminels.  

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses.  

 

Que je sois couvert d'opprobre, méprisé de mes confrères, si j'y 

manque.  


