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Les benzodiazépines sont des médicaments représentant la classe d’anxiolytiques. La benzodiazépine potentialise et renforce la liaison de GABA sur les récepteurs GABA, augmentant l’effet inhibiteur de GABA sur l’activité du système nerveux central. Lors de leur découverte, leurs potentiels d’abus et de dépendance étaient sous-estimés.

Ils peuvent être classés soit par la présence ou non de métabolites actifs, ou par leur durée d’action. Ci-dessous, 2 tableaux classant chaque benzodiazépines. 

Tableau 1. Classification des benzodiazépines selon leurs métabolites

	Métabolites actifs
	Métabolites peu actifs
	Métabolites inactifs

	chlordiazepoxide
	alprazolam
	lorazepam

	diazepam
	triazolam
	oxazepam

	flurazepam
	
	

	flunitrazepam
	
	

	clorazepate
	
	





Tableau 2. Classification des benzodiazépines selon durée d’action et puissance.

	Médicament
	Dose orale équivalente (mg)
	Demi-vie (hrs)

	Courte durée d’action et moins puissant

	Oxazepam (serax)
	30
	4-15

	Temazepam (restoril)
	60
	5-15

	Courte durée d’action et plus puissant

	Alprazolam (xanax)
	1
	6-25

	Lorazepam (ativan)
	2
	12-16

	Triazolam (Halcion)
	1
	1-3

	Bromazepam (Lectopam)
	6
	12-20

	Longue durée d’action et moins puissant

	Chlordiazepoxide (librium)
	25
	5-30

	Diazepam (valium)
	10
	20-80

	Flurazepam (dalmane)
	60
	

	Longue durée d’action et plus puissant

	Clonazepam (rivotril)
	1
	22-54

	Flunitrazepam (rohypnol)
	2
	20-30







Épidémiologie d’abus de benzodiazépines

L’usage de benzodiazépines ne cesse de croitre et se chiffre a 3.4% de la population canadienne1-3. L’indication de prescrire des benzodiazépines se limite habituellement pour des conditions spécifiques telle, épilepsie, insomnie4 et pour des symptômes d’anxiété. 

Lorsqu’un individu utilise des benzodiazépines, l’indication de la prescription devrait être claire, et l’utilisation devrait être pour une courte période5,6. Le choix de benzodiazépine est important car le potentiel d’abus est plus élevé chez les personnes qui utilisent les benzodiazépines à courte action7. De plus, une benzodiazépine à courte action, telle qu’alprazolam (Xanax)  est associée avec un plus grand risque de surdose et de mortalité8,9. Une étude canadienne a démontré que les femmes étaient de plus grands consommateurs de benzodiazépine; de plus, les consommateurs de benzodiazépines étaient plus souvent des fumeurs et étaient des non-anglophones (francophones surtout)10.

L’indication d’une utilisation a long-terme de benzodiazépines est peu supportée par la littérature3. Le facteur qui est le plus associé avec une utilisation a long-terme de benzodiazépines est le fait d’avoir déjà reçu des benzodiazépines10,11. De plus, une fois qu’une personne débute des benzodiazépines, il est difficile pour eux de cesser, et de vouloir cesser de prendre des benzodiazépines12,13.


Effets de l’usage de benzodiazépines

L’utilisation de benzodiazépines mène à une diminution d’anxiété, une relaxation musculaire et une somnolence. Lorsqu’utilisée pour l’induction de sommeil, la période de latence est diminuée; par contre, avec l’usage continue, l’effet sur le sommeil devient de moins en moins efficace. 

Lorsqu’utilisées en surdose, les benzodiazépines sont associées avec un excès de somnolence, mais rarement des décès, sauf si en combinaison avec un autre dépresseur du système nerveux central, tel alcool ou un barbiturique.

L’utilisation à long-terme de benzodiazépines peut être associée avec des risques de chutes, démence et troubles cognitifs, surtout chez les personnes âgées14-16. Chez les personnes âgées, l’usage de benzodiazépines est associé à un risque plus élevé de chutes et fractures de hanche17-19. De plus, les risques d’accidents de voitures étaient aussi plus élevés chez cette population.20


Symptômes de sevrage de benzodiazépines 

La survenue des symptômes de sevrage varie selon la demi-vie des benzodiazépines; plus la demi-vie est courte, plus tôt après la dernière prise de la benzodiazépine les symptômes vont survenir. Les symptômes de sevrage sont l’anxiété de rebond, l’insomnie et plus rarement, les convulsions; ces derniers surviennent surtout chez ceux qui abusent aussi de l’alcool. Les symptômes peuvent perdurer pour plusieurs semaines.

Prévention de dépendances aux benzodiazépines

La meilleure option pour éviter une dépendance aux benzodiazépines, est de ne pas prescrire une benzodiazépine21,22. Pour des troubles de sommeil ou d’anxiété, il y a des thérapies non-pharmacologiques qui ont des preuves de leur efficacités (thérapies comportementales, et /ou psychologiques). Par contre, si une prescription de benzodiazépines est jugée nécessaire, émettre des prescriptions de courtes durées (1-2 semaines) devrait être privilégiée21.


Traitements de sevrage de benzodiazépines

Le sevrage des benzodiazépines est souvent difficile, et les patients ne sont pas toujours réceptifs à l’idée de cesser leur usage. Si le patient n’est pas prêt d’arrêter ou est seulement en phase de contemplation, les entrevues motivationnelles peuvent les aider à cheminer. Dans l’éventualité que la personne soit prête à se sevrer des benzodiazépines, il se pourrait que l’arrêt complet ne soit pas possible, et pour les populations a bas risque, il se peut qu’un maintien à la plus petite dose possible soit la seule option.21

Pour un sevrage des benzodiazépines, il existe différentes options thérapeutiques, notamment, le sevrage graduel du dosage des benzodiazépines, le phénobarbital, et l’utilisation d’anticonvulsivant comme traitement de substitution. Ces 2 derniers ont moins de littérature qui démontre clairement son avantage dans le sevrage de benzodiazépine, et donc ne seront pas vraiment abordé.

L’option la plus commune est le sevrage graduel des benzodiazépines. Premièrement, si la benzodiazépine en question a une courte demi-vie, elle devrait être substituée pour une benzodiazépine ayant une plus longue demi-vie.23-25 La diminution de la dose peut se faire de différentes façons, mais peu importe le taux de diminution optée, les derniers 25% seront les doses les plus difficiles à sevrer.26 Pour les cas les plus sévères, avec des doses de benzodiazépines très élevées, dans un contexte de polypharmacie, ou dans les cas de comorbidités associes, l’option d’un sevrage intra-hospitalier devrait être envisagé.
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