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Résumé :

La consommation de benzodiazépines constitue un probleme majeur chez les usagers de
drogue. Celles-ci sont fréquemment utilisées afin de réduire I’anxiété, de faciliter le sommeil
ou de contrer les effets négatifs d’autres drogues. Elles créent une dépendance et peuvent
entrainer d’importants symptémes de manque lorsqu’elles sont arrétées. Une prescription
courte de benzodiazépines peut permettre aux usagers de drogues de controler leur
consommation de benzodiazépines, en début de traitement, puis de stabiliser leur mode de vie.
L’avantage de la prescription prolongée de benzodiazépines chez les usagers de drogues est
moins clair. Il a été démontré que des doses supérieures a 30 mg (de diazépam) conduisaient a
une augmentation des risques et a une déficience cognitive. Il est nécessaire de réfléchir
attentivement aux objectifs recherchés avant d’entamer une prescription de benzodiazépine, et
d’envisager un sevrage progressif.

Introduction

Les benzodiazépines ont éte utilisées pour la premiere fois par les médecins dans les annees
60 et sont rapidement devenues le traitement favori de I’anxiété et de I’insomnie. Etant
considérées comme davantage fiables, présentant moins d’effets secondaires néfastes, une
dépendance moindre (!) et un plus faible risque d’overdose, elles ont remplacé les
barbituriques. Au cours des années 70 et 80, elles ont été frequemment prescrites par les
cliniciens, malgré les problemes de dépendance qui ont rapidement été identifiés. Plus
récemment, il a été observe que la consommation illicite de benzodiazépines, notamment par
les consommateurs d’opiacés, est particulierement répandue et constitue un probléme
important pour ceux sous traitement ou non. Il s’agit actuellement du principal groupe de
consommateurs de benzodiazépines sollicitant de I’aide (1). Jusqu’a 90% des patients suivis
dans les centres de soins ont reconnu avoir consommé des benzodiazépines au cours de
I’année concernée (2). Pratiquement la moitié d’entre eux se I’administrait par injection (4).
Les patients sous méthadone étant les principaux consommateurs de benzodiazépines sur une
durée prolongée, ceci constitue un probléme dans de nombreux pays (3). En consommant des
benzodiazépines a forte dose, sur ordonnance ou de maniere illicite, les usagers de drogues
deviennent extrémement tolérants aux effets sédatifs de celles-ci (5). lls les consomment pour
leurs propres effets, afin d’accroitre les effets d’une drogue primaire ou de soulager les
premiers symptémes de manque d’autres drogues. Plusieurs études ont permis de souligner le
fait que les patients, en grande majorité, avaient signalé que le diazépam augmentait ou
renforcait les effets de la méthadone (6,7). Des études ont montré qu’il n’y avait aucune
preuve d’interaction pharmacocinétique entre la méthadone et le diazépam. L’une d’entre
elles a cependant permis de relever une augmentation sensible des effets physiologiques et
subjectifs des opiacées lorsque les deux drogues étaient administrées simultanément a des
patients sous méthadone (8).

Il a été relevé que les patients sous méthadone consommant des benzodiazépines non-

prescrites avaient besoin de posologies de méthadone plus importantes, présentaient
davantage des comportements a risques en matiére de VIH/VHC, présentaient davantage de
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poly-consommations, et davantage de dysfonctionnements psychopathologiques et sociaux
(4,9,10). Cependant, le fait de suivre un traitement a permis de réduire efficacement la
consommation de benzodiazépines non-prescrites (11).

Certains genéralistes cependant préferent prescrire des benzodiazépines aux usagers de
drogues a problémes, plutét que de la méthadone, alors que le contraire est davantage
recommandé. Si I’intérét des traitements par la méthadone pour les dépendances aux opiacés
est manifeste, il n’existe toujours pas de traitement de choix pour soigner la dépendance aux
benzodiazépines, ni de mode d’évaluation de la prescription de produit de substitution a
celles-ci (12). Une breve prescription de benzodiazépines peut s’avéerer bénéfique, en ce sens
gu’elle permet aux usagers de drogues de contrbler leur consommation et d’atteindre une
certaine stabilité. Fréquemment, les usagers de drogues sous traitement continuent a se
procurer des benzodiazépines, en plus de leur prescription habituelle, et a en consommer de
maniere chaotique, sans tenir compte des quantiteés recommandées. Nous proposons notre aide
et nos conseils a ces usagers de drogues, afin qu’ils parviennent a contréler et a réduire leur
consommation, sans nécessairement opter en faveur d’une prescription de benzodiazépines de
substitution.

Eventuels risques d’une prescription de benzodiazépines a des usagers de droques :

- une prescription prolongee de benzodiazépines est fortement susceptible d’aboutir a
une augmentation des comportements a risque et des dommages induits (9) ;

- dans certains cas, des doses importantes de benzodiazépines (supérieures a 30 mg de
diazépam ou d’un équivalent) entrainaient des déficiences cognitives ;

- les benzodiazépines ont également été montrées du doigt dans le cas de déces
consécutifs a un cocktail incluant de la méthadone, de la buprénorphine et/ou de
I’alcool ;

- il est prouvé que de nombreux patients continuent a se procurer des benzodiazépines
en plus de leur prescription médicale ;

- la consommation de benzodiazépines par des patients sous méthadone a des
consequences néfastes : mauvaise santé physique, augmentation des injections, des
comportements a risque, réduction des échanges sociaux (4,9,10). Cependant, ceci
peut étre davantage expliqué par les patients eux-mémes que par la drogue elle-méme.

Eventuels avantages d’une prescription de benzodiazépines a des usagers de drogues :

- la consommation de benzodiazépines constitue un probléeme majeur chez de nombreux
usagers de drogues qu’il faut prendre en compte ;

- de nombreux patients consultant aupres des services sociaux présentent un probleme
de dépendance a long-terme aux benzodiazépines. Le fait de fermer les yeux sur ce
probléme ne le résout absolument pas ;

- les médecins se sont apercus que certains patients se calment davantage par
I’absorption d’une combinaison de méthadone et de diazépam, notamment grace a
I’augmentation de I’effet opiacé. Ceci reste cependant a étre démontré ;

- Cette prescription peut permettre de réduire la rechute alcoolique chez un petit nombre
de patients.



Pour ou contre une prescription prolongée de benzodiazépines a de usagers

de drogues poly-consommateurs
Pour

Chez les usagers trop dépendants pour pouvoir s’arréter, elle soulage les problemes de
manque.

Elle permet de contrler la consommation de benzodiazépines. Un médicament de
substitution a demi-vie longue est préférable.

Elle peut limiter I’approvisionnement au marche noir et inciter I’usager a un suivi médical.
Elle est susceptible d’avoir un effet en tant que traitement symptomatique chez les patients
ayant des difficultés a gérer leur propre situation.

Le phénoméne de tolérance protége des effets néfastes dans le cas d’une consommation
prolongée (a I’exception des troubles mnésiques).

Contre

Peu de preuves en faveur de sa prescription.

Elle incite a la dépendance, la majorité des problémes de manque peuvent étre surmontés
d’une autre manieére.

Il'y a un risque de consommation irréguliére ou dangereuse.

Elle est associée a de mauvais résultats dans certaines études.

Sa prescription peut étre a I’origine d’un précédent peu satisfaisant.

Troubles mneésiques dans la période correspondant au pic plasmatique.

La consommation de benzodiazépines a effet rapide procure une euphorie qui incite a la
dépendance

Prescription de substituts aux benzodiazépines :

Etant donné que la majorité des études relatives a la consommation de benzodiazépines ont
été entreprises chez des patients présentant des troubles psychiatriques, les éléments en faveur
de la prescription de produits de substitution aux benzodiazépines sont peu nombreux :

- une prescription courte (moins de 6 mois) d’une dose inférieure ou égale a 30 mg
(diazepam) peut permettre aux usagers de drogues de contréler leur consommation ;

- le bien-fondé d’une prescription prolongée de benzodiazépines n’est pas démontré.
Elle peut en réalité s’averer néfaste ;

- une consommation prolongée de doses supérieures a 30mg peut aboutir a une
déficience cognitive ;

- un accompagnement adapté peut permettre aux patients de contrbler leur
consommation de benzodiazépines ;

- tous les consommateurs ne deviennent pas nécessairement dépendants ;

- cependant, nombreux sont ceux qui présentent les symptoémes classiques de manque
des I’arrét des benzodiazépines, contre moins de 50% dans I’étude concernant les
malades hospitalisés (13,14) ;

- le sevrage progressif peut commencer a des doses bien inférieures a celles de la
consommation relevée, et sans effet secondaire ;

- diminution de 60 mg (diazépam) jusqu’a O sur 6 jours, sans convulsions, méme si
présentes auparavant (Ndlr : en milieu hospitalier) (15) ;

- pour I’instant, nous ne pouvons nous baser sur aucune étude contrélée relative a une
prescription supplémentaire de benzodiazépines chez des usagers de drogues (16).



Pour quelle raison les usagers de drogues consomment-ils des benzodiazépines ?

=

7.

Anxieteé.

Insomnie (un réel probléme lorsqu’on souhaite stabiliser ou réduire sa consommation
de drogues).

Afin de ‘potentialiser’ I’effet de la méthadone et d’autres opiacées. Dans ce cas, les
benzodiazépines doivent étre prises en méme temps.

Afin de contrecarrer I’effet non-euphorique de la méthadone.

En cas de dépression, de nombreux usagers de drogues ont I’ impression d’agir sur leur
humeur.

Pour accompagner la descente apres une prise d’amphétamines, d’ecstasy, de crack ou
de cocaine.

Afin de réduire les « voix dans la téte ».

Avant toute prescription de benzodiazépines :

En I’absence de preuves de I’effet benéfique des benzodiazépines et par soucis de prévenir le
patient contre les risques d’une prescription prolongée :

il convient d’étre particulierement prudent avant d’entamer une prescription de
médicament de substitution aux benzodiazépines ;

un examen medical complet, comprenant notamment au moins deux tests urinaires,
doit étre réalisé ;

il est nécessaire d’identifier clairement les objectifs, notamment et principalement
I’arrét de la consommation de la drogue, I’arrét de tout contact avec les marchés
illicites, la stabilisation de la consommation et la diminution des posologies ;

il s’agit habituellement uniquement d’une prescription de courte durée (inférieure a
6 mois) et possédant un objectif bien précis ;

identifier une méthode d’évaluation claire d’atteinte des objectifs, notamment dans le
cadre d’une durée précise.

N’envisager uniquement la prescription de benzodiazépines que si (17) :

1.

2.

Le patient a été initialement stabiliseé avec un médicament de substitution aux
opiaceées.

Le patient souhaite contrbler sa prise illicite de benzodiazépines et réduire sa
consommation de substances psycho-actives.

Les objectifs de la prescription sont fixeés :

a) Quels changements I’usager de drogues souhaite-t-il apporter a son mode de
consommation des drogues ?

b) Quels changements souhaite-t-il apporter dans sa vie ?

c) De quelle maniére, pense-t-il, la prescription I’aidera a réaliser ces
changements (par exemple, le fait de cesser la consommation de drogues de
rue, d’améliorer sa relation avec son partenaire/sa famille) ?

Le médecin et le patient sont tout a fait conscients que la prescription d’un
médicament de substitution peut permettre d’atteindre ces objectifs.

Les benzodiazépines doivent étre délivrées quotidiennement, en cas de mésusage,
recourir a des prescriptions quotidiennes.

Au moins deux tests urinaires positifs pour la présence de benzodiazépines (dans le
cas d’une forte consommation, la présence de celles-ci peut étre décelée dans les
urines pendant 3 a 4 semaines).

Confirmation de la dépendance par les antécédents médicaux (suivi biologique) et des
symptémes de manque



Problémes (pour le prescripteur et le patient) :

1. 1l existe un risque important de dépendance. Les benzodiazépines créent une forte
dépendance (18).

2. 1l est a priori plus difficile de cesser de consommer des benzodiazépines que des
opiacés (a cause des multiples symptémes de manque, qui s’apparentent fréqguemment
aux symptémes d’origine pour lesquels ils ont été prescrits, notamment I’anxiété,
I’agitation et I’insomnie).

3. Les symptdbmes de manque se manifestent chez les consommateurs chroniques
quotidiens. Environ un tiers des usagers de drogues présentent de forts symptomes
pendant une période comprise entre 10 mois et 3 ans et demi. De nombreux usagers de
drogues en consomment de maniére excessive, présentant ainsi des symptémes de
mangue moins fréquents.

4. Le risque de symptdbmes de manque augmente proportionnellement a la durée de
consommation.

5. Le manque est accentué en cas de fortes doses (13).

6. Le manque est moindre s’il s’agit d’une consommation réduite progressivement.

7. En cas de comprimés écrasés et administrés par injection : risque de Iésions cutanées
et de déces.

8. Quelques cas de lésions (réversibles ?) cognitives a la suite de prescriptions de doses
importantes (>30 mg de diazépam) sur une période prolongée.

9. Les effets secondaires indésirables et problemes a long terme doivent étre expliqués au
patient, notamment I’inhibition emotionnelle et le développement d’une déficience
d’apprentissage/d’une réduction de la capacité d’adaptation.

10. Elles peuvent étre consommeées a la place d’autres drogues et possédent une valeur de
revente.

11. Elles ne constituent pas un traitement de longue durée, et ne sont prescrites que dans le
cadre de traitement de sevrage progressif.

Certains généralistes sont plus disposés a prescrire des benzodiazépines que de la
méthadone :

MAIS : il est possible que le patient demande et requiére de la méthadone ou de la
buprénorphine. Prescrire des benzodiazépines plut6t que des opiacées ne permet pas d’éviter
la consommation illicite d’opiacés. Les médecins devraient donc en prescrire moins
fréquemment.

MAIS : de nombreux services spécialisés en toxicomanie, refusent de prescrire des
benzodiazépines. Cependant, le fait d’ignorer le probléme ne permet pas de le résoudre.

Que prescrire ? (19)

1. Ne prescrire qu’une seule benzodiazépine a la fois.

2. En cas de probléeme, le diazépam doit étre choisi en priorité.

3. Si le patient consomme plus d’une benzodiazépine, modifier le traitement afin de n’en
administrer qu’une seule.

4. Administrer du diazépam au lieu de toutes les autres benzodiazépines. Il est plus difficile de
stabiliser le patient avec des substances a action rapide.

5. Toujours commencer par de faibles doses, puis adapter la posologie jusqu’a un maximum
de 30 mg de diazépam.



Comment changer de benzodiazépine?

=

Convertir toutes les autres benzodiazépines en leur équivalent de diazépam.

Effectuer le changement d’un seul coup. Dans certains cas tres rares, notamment si le
patient est trés nerveux, le changement s’effectuer progressivement sur une période de
une a deux semaines.

Il est fortement déconseillé de prescrire d’autres benzodiazépines. Ceci ne peut se
produire que dans certains cas exceptionnels.

Conversion en équivalent de benzodiazépine

10 mg de diazépam = 20 mg de témazépam
(par exemple, Valium®) 10 mg de nitrazépam
1 mg de lorazépam
30 mg de oxazepam
20-30 mg de chlordiazépoxide
30 mg de flurazépam
1 mg de flunitrazépam (Rohypnol®)

Quelle dose prescrire ?

Toujours retenir la plus faible dose permettant d’éviter les symptémes de manque.
Commencer par une dose quotidienne de 10-30 mg de diazépam.

Les doses quotidiennes supérieures a 30 mg de diazépam doivent étre exceptionnelles.
Tous les changements doivent étre réalisés en accord avec le patient, un manque de
flexibilité pouvant conduire a un risque d’échec chez certains patients (20).

Les doses importantes peuvent requérir une stabilisation ou une désintoxication en
milieu hospitalier.

Réserver une partie de la dose quotidienne pour une prise le soir pour ‘passer la nuit’.
Le patient ne doit pas étre intoxiqué, « défoncé » ou somnolent au cours de la journée.

Diminution de la dose de benzodiazépine :

Diminution habituellement breve (6 mois au maximum).

Expliquer au patient et I’informer des risques de prescription prolongée.

Décider, des le début, qu’il s’agit d’un traitement court, qui doit ensuite étre réduit
progressivement puis arréte.

Comment réduire la prescription ?

=

No ok

Convertir la dose en une dose équivalente de diazépam.

La diminution de la dose peut étre effectuée plus rapidement dans le cas d’un
traitement court.

Dans le cas d’une dose supérieure a 60 mg de diazépam, la réduire de 5-10 mg tous les
quinze jours, avec I’accord du patient.

Entre 30 et 60 mg de diazépam, la réduire de 5 mg tous les quinze jours.

entre 20 et 30 mg de diazépam, la réduire de 2-5 mg tous les quinze jours.

Dans le cas d’une dose inférieure & 20 mg, la réduire de 2 mg tous les quinze jours.
Une fois la dose réduite a 5 mg, la réduire a nouveau de 1 mg tous les quinze jours.
(NB : il est possible d’utiliser la moitié d’un comprimé de 2 mg ou une solution
liquide de diazépam 2 mg/5 ml ou 5 mg/ 5ml).

La diminution des doses peut s’effectuer plus lentement en cas de symptdmes de
mangue du patient.

Lors de cette période, les groupes de soutien ou de conseil, les techniques de
relaxation et les infusions aux plantes peuvent apporter une aide réelle au patient.



Mode d’administration

1. Toujours commencer par une délivrance quotidienne.

2. Les patients qui ont une délivrance quotidienne de médicament de substitution opiacée

doivent avoir une délivrance quotidienne de benzodiazépines.

Apreés stabilisation, une délivrance tri-hebdomadaire peut étre envisageée.

4. Si les ordonnances ont été perdues ou si les médicaments ont déja été consommés
avant le renouvellement, les patients doivent pouvoir obtenir une ordonnance
quotidienne. Si le cas se reproduit, les ordonnances ne doivent plus étre renouvelées.

w

Autres médicaments

Si le patient continue a se plaindre d’insomnies, préférer initialement toutes les méthodes
naturelles, notamment des infusions a base de plantes, des boissons chaudes et des techniques
de relaxation. La prise d’une partie du médicament de substitution au coucher peut également
permettre de résoudre le probleme.

Les antidépresseurs ne doivent étre utilisés que dans le cas d’une dépression sous-jacente et
pas uniguement pour trouver le sommeil. Cependant, ils doivent étre administrés avec
énormément de précautions, car il a été prouve que I’amitriptyline et le dosulépine avaient
notamment joué un réle dans les déces liés aux drogues.

- Antidépresseurs a préférer : trazodone 150 mg nocte ou mirtazépine (Norset®).

- 1l y a une augmentation des mesusages avec le zopiclone (zaleplone et zolpidem
également). Tous ces produits sont plus chers que les benzodiazépines et ne devraient
pas étre utilisés. NB : en Grande-Bretagne, le zolpidem a été ajouté a la Liste 4, partie
1 de la Réglementation relative au mésusage des substances a cause d’un mésusage
géneralisé (notamment en Europe).

Traitement de maintenance avec des benzodiazépines

Il n’a pas été démontré qu’un traitement de maintenance avec des benzodiazépines ait
un quelconque intérét thérapeutique (contrairement a la méthadone). Celui-ci est
rarement justifie (12).

On pouvait esperer qu’il pourrait aider le toxicomane a atteindre ses objectifs, notamment la
stabilisation de sa consommation de drogue et de son mode de vie, ainsi que son retrait du
marché des drogues illicites, mais rien ne le prouve. Les dommages sont a peine diminués
alors que les risques augmentent Iégérement :

1. Les problemes principaux posés par ces drogues sont la dépendance et la tolérance.

2. Les symptémes de manque sont accentués si la consommation est prolongée (13)

3. Le VIH et les autres infections sont plus fréquentes chez des héroinomanes
consommant également des benzodiazépines et rien ne permet d’affirmer que ces
risques sont réduits si toutes les drogues consommeées sont prescrites (18)

4. La consommation de benzodiazépines, prescrites ou non, semble conduire a des taux
de comportements a risques plus élevés (9,10)

5. Il existe un risque reel de déviation sur le marché des drogues illicites

6. Les préparations (notamment le témazépam) non destinées a étre administrées par
injection sont susceptibles de I’étre.
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Mais il doit étre rappelé que :

1. La consommation de benzodiazépine constitue un probleme majeur, particulierement
pour les poly-consommateurs : 90% des patients ont déclaré en avoir consommé au
cours de I’année (2).

2. Nombreux sont les patients présentant un probleme de dépendance a long terme aux
benzodiazépines. Or, le fait de fermer les yeux sur ce probléeme ne permettra pas de le
résoudre.

3. Certains patients ont consommé des benzodiazépines dans le cadre d’une
automédication, afin d’améliorer leur humeur ou leur capacité a faire face (16). Les
benzodiazépines ne sont cependant pas conseillées dans ce cas, mais davantage un
traitement psychologique.

4. 1l existe des molécules a longue durée d’action.

5. Elle peut permettre de réduire le risque de rechute alcoolique chez certains patients.

Qui peut bénéficier d’une prescription de benzodiazépine prolongée ?

Un petit nombre de patients peut étre soigné a I’aide d’une faible dose (inférieure a 30 mg de
diazépam par jour), notamment :

- les personnes présentant des problémes d’alcoolisme, ayant cessé leur consommation
d’alcool grace aux benzodiazépines et ayant des difficultés a résister au sevrage sans
une faible dose de benzodiazépine. Dans ce cas, une prolongation de la prescription du
diazépam par exemple peut entrainer moins d’effets secondaires néfastes que I’arrét de
celle-ci. L’ordonnance de benzodiazépine ne doit cependant jamais étre suspendue si
le patient continue & consommer de I’alcool simultanément, pour des raisons de
sécurité.

- Certaines personnes qui ont des problemes au long court avec des opiacés et des
benzodiazépines et qui ne parviennent pas a stabiliser leur consommation uniquement
a I’aide de médicaments de substitution opiacée.

Réduction

A cause de ses effets secondaires, la diminution de la dose de benzodiazépines doit faire
I’objet d’un suivi régulier. Des troubles psychiatriques concomitants peuvent apparaitre au fur
et a mesure de la diminution de la dose. La comorbidité (double diagnostic) est de plus en
plus rencontrée chez les poly-consommateurs. Elle doit étre prise en compte et gérée de
maniere adaptée.

Ce texte est la traduction d’une production du SMMGP (Substance Misuse
Management in General Practice). 1l est reproduit ici avec I’autorisation du
- Dr Chris Elen FORD, que la rédaction du Flyer remercie chaleureusement.

SUMMARY: Benzodiazepine use is a large problem in poly-drug users. They are often used fo
reduce anxiety, help sleep or counter the negative effects of other drugs. They are addictive and
when coming off can cause significant withdrawal symptoms. Short temn prescribing of
benzodiazepines may have some benefit in supporting drug users control their intake of
benzodiazepines when first coming into treatment and stabilise their lives. The benefit of long term
prescribing of benzodiazepines to drug users is more questionable. Greater than 30mgs of diazepam
has been shown to risk increased harm and may cause cognitive impairment. We need to think
carefully about the goals that we hope to achieve before starting a prescription of benzodiazepine,
even a short-term reduction.
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