
 

 



  2/11 

     
 

 Déprescrire les benzodiazépines 
 

 Pr Marie-Laure Laroche, Centre de pharmacovigilance de Limoges 

 
Depuis 1991, les benzodiazépines et apparentés 
(z-drugs, comme zolpidem et zopiclone) ont une 
durée maximale de prescription limitée à 12 
semaines pour les anxiolytiques et 4 semaines 
pour les hypnotiques (1, 2). Toutefois, les 
données de vie réelle montrent que les 
benzodiazépines sont utilisées pour des durées 
bien supérieures, avec une durée médiane 
d’utilisation en continu jusqu’à 6 ans dans la 
population française (3). Cet usage chronique des 
benzodiazépines favorise un risque de chute, de 
troubles de la mémoire, de somnolence diurne et 
d’accident de la circulation, ainsi qu’un état de 
dépendance physique et psychique. Par 
conséquent, l’arrêt des benzodiazépines est 
susceptible de réduire les risques associés à leur 
usage chronique. Cependant, un arrêt brutal peut 
provoquer un syndrome de sevrage. Même lorsque 
les benzodiazépines sont arrêtées 
progressivement, avec par exemple un protocole 
de réduction par palier maximum d’1/4 de dose 
toutes les semaines, des signes de sevrage 
(insomnie, anxiété, agitation, irritabilité, fatigue, 
sueurs, douleurs musculaires, tremblements) 
empêchent un arrêt définitif des benzodiazépines 
chez 32 % à 42 % des patients (4).  
Les indications à la déprescription des 
benzodiazépines utilisées en chronique sont 
l’existence d’un effet indésirable, la perte 
d’efficacité, la disparition ou l’absence 
d’indication, l’optique de réduction du nombre de 
médicaments ou un souhait du patient. D’ailleurs 
le succès d’une déprescription de benzodiazépine 
repose sur l’adhésion du patient à la démarche, 
longue et complexe, avec un suivi rapproché 
multidisciplinaire. 
Les recommandations actuellement disponibles de 
la HAS (2015) et l’ANSM (2025) indiquent une 
diminution progressive des doses lors de l’arrêt 
de la benzodiazépine pour réduire le risque 
d’effets indésirables liés au sevrage. La principale 
critique de ces recommandations est l’absence 
d’exemple de schéma de décroissance de doses, 
avec une explication sur l’ajustement en cas de 
signe de sevrage ou de rebond de la maladie.  
Lors du suivi des patients bénéficiant d’une 
déprescription de benzodiazépine, il est 
important de distinguer les 2 situations suivantes 
(5) : 

- les symptômes liés à l’arrêt : il s’agit de 

symptômes (insomnie, anxiété, agitation, 

irritabilité, fatigue, sueurs, douleurs 

musculaires, tremblements,…), de survenue 

rapide (heures à jours). En cas de symptômes 

légers pendant la décroissance, il est 

conseillé de maintenir la dose du palier 

supérieur pendant 1 à 2 semaines 

supplémentaires, puis de réduire plus 

lentement les doses suivantes.  

- les symptômes liés à une rechute : il s’agit 

d’un retour du tableau clinique initial, de 

survenue plus tardive que pour le sevrage, 

d’installation progressive et d’intensité 

croissante, voire une aggravation ou une 

persistance, nécessitant une réévaluation du 

traitement  

Une approche rationnelle de la décroissance des 
doses de benzodiazépines, fondée sur des 
principes pharmacologiques, est actuellement 
discutée. La relation entre la dose de 
benzodiazépines et leur récepteur GABA-A est 
hyperbolique en raison de la loi d’action de masse. 
Cela veut dire qu’une petite dose du médicament 
occupe un petit nombre de récepteurs et produit 
un effet important, et lors d’augmentation de la 
dose, les récepteurs deviennent progressivement 
saturés, ce qui entraîne un effet décroissant. Par 
conséquent, une réduction de la dose par 
quantités fixes (par exemple par paliers de 15 
mg) entraîne des diminutions de plus en plus 
importantes de l’occupation des récepteurs 
GABA-A, ce qui est observé en clinique où une 
réduction de même amplitude provoque des 
effets de sevrage plus marqués à des doses plus 
faibles. Par exemple, d’après les données de 
neuro-imagerie, une réduction de 50 à 45 mg de 
diazépam entraîne une diminution de 1,5 point du 
pourcentage de l’occupation des récepteurs 
GABA-A, mais une réduction de 10 mg à 5 mg 
entraînera une diminution de 11,7 points. Ainsi, 
une réduction de dose de même amplitude 
provoquera une modification environ huit fois 
plus importante de l’effet sur l’occupation des 
récepteurs pour le diazépam. Par conséquent, 
une réduction hyperbolique signifie que l’ampleur 
des réductions de dose doit devenir de plus en 
plus faible à mesure que la dose totale diminue 
(6). Toutefois, cette méthode amène à des doses 
finales avant l’arrêt complet très faibles, qui ne 
sont pas nécessairement disponibles avec les 
dosages sur le marché. Des préparations 
magistrales sont alors nécessaires. De plus, cette 
démonstration théorique de la décroissance 
hyperbolique nécessite encore une validation 
clinique (en cours). 
Une expérimentation belge propose un 
programme de sevrage progressif des 
benzodiazépines et apparentés (5, 7 ou 10 paliers 
de 10 à 30 jours), remboursé par l’Assurance 
Maladie (INAMI) en impliquant les médecins et les 
pharmaciens (2023-2024). Le programme est basé 
sur des préparations magistrales de gélules, 
réalisées par le pharmacien d’officine à la suite 
de la prescription par un médecin, pour certains 
patients ambulatoires utilisateurs chroniques de 
benzodiazépines ou Z-drugs (7). Au total, 5500 
patients ont participé au programme, dont 69 % 
avaient plus de 60 ans. Au total, 35 % des patients 
ont reçu l’ensemble des préparations du 
programme. Parmi l’ensemble des participants, 
42 % des patients n’avaient pas repris la 
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benzodiazépine 6 mois après la dernière prise 
(programme complet ou pas).  
 
Chez les personnes ayant suivi le programme 
complet, 75 % des personnes avec le schéma 5 
paliers n’avaient pas repris la benzodiazépine 6 
mois après la dernière prise, 60 % avec le schéma 
7 paliers et 55 % avec le schéma 10 paliers (suivi 
incomplet de tous les patients dans ce schéma) 
(8,9). Ce programme basé sur des préparations 
magistrales de gélules à la suite de la prescription 
du médecin a été reconduit en 2025. 
En France, un travail est en cours pour proposer 
des recommandations sur un modèle proche du 
programme belge. Nous ne manquerons pas de 

revenir sur cette actualité dans un prochain 
bulletin d’information.  
 

Note : Certaines stratégies proposent de passer à 
une benzodiazépine à longue demi-vie comme le 
diazépam en tenant compte de la conversion en 
équivalent diazépam. Toutefois, il n'est pas clair 
si le fait de passer au diazépam représente une 
meilleure stratégie par rapport à la simple 
diminution progressive du produit utilisé, compte 
tenu de la longue demi-vie du diazépam et de ses 
métabolites actifs. Comme dans 
l’expérimentation belge, nous ne la 
recommandons pas ici. 
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Réactions paradoxales aux benzodiazépines : un risque rare mais à ne pas 
méconnaître 
 

Dr Hélène GENIAUX, Centre de Pharmacovigilance de Limoges 
 
Les benzodiazépines occupent une place 
importante dans la prise en charge de l’anxiété 
aiguë, de l’insomnie, de certaines crises 
épileptiques, ainsi que dans la sédation 
procédurale ou péri-opératoire. Leur effet 
attendu repose sur la potentialisation de la 
neurotransmission GABAergique, entraînant une 
diminution de l’excitabilité neuronale. Pourtant, 
chez certains patients, l’effet observé peut être 
inverse de celui recherché : on parle alors de 
réaction paradoxale aux benzodiazépines.  
 
Les manifestations cliniques sont polymorphes. 
Elles peuvent inclure agitation psychomotrice, 
irritabilité, logorrhée, désinhibition, hostilité, 
agressivité verbale ou physique, voire des 
comportements violents. Des hallucinations, des 
symptômes d’allure maniaque, une exacerbation 
anxieuse, ainsi que des conduites auto-agressives 
ou suicidaires ont également été rapportés. Dans 
certains cas, l’épisode est suivi d’une amnésie 
antérograde, ce qui peut compliquer l’analyse 
clinique, la compréhension de l’événement par 
le patient et, parfois, son interprétation médico-
légale. 
 
Leur fréquence exacte reste difficile à établir, 
en raison de définitions hétérogènes, de 
contextes cliniques variés et d’une probable 
sous-déclaration. Dans la population générale, 
leur prévalence est généralement considérée 
comme faible, souvent estimée à moins de 1 %. 
Des fréquences plus élevées ont toutefois été 
rapportées dans certains contextes spécifiques, 
notamment lors de sédations procédurales, en 
particulier avec le midazolam (jusqu’à 8 %).  
 
Plusieurs facteurs de risque sont suspectés. Les 
antécédents psychiatriques, les troubles de la 
personnalité, en particulier avec impulsivité ou 
faible contrôle comportemental, ainsi qu’une 
anxiété élevée semblent associés à un risque 
accru. Les âges extrêmes (enfants et personnes 
âgées) sont également souvent cités. Un trouble 
neurocognitif préexistant voire une démence 
semble aussi augmenter le risque. Enfin, la 
consommation d’alcool constitue un facteur 
aggravant par potentialisation de la désinhibition 
comportementale. Des facteurs 
pharmacologiques sont aussi discutés, mais les 
données disponibles restent hétérogènes et à 
interpréter avec prudence. Ainsi, il n'existe pas 
de consensus définitif sur une molécule 
intrinsèquement plus "à risque", mais les 
molécules ayant une forte affinité pour les 
récepteurs GABA pourraient être plus 
susceptibles de déclencher ces épisodes ; à ce 
titre, l'alprazolam et le lorazépam sont souvent 

mentionnés. Le midazolam, très fréquemment 
utilisé en sédation procédurale fait aussi l'objet 
de nombreux rapports de cas d'agitation et 
d'agressivité soudaine, tant chez l'adulte que 
chez l'enfant. La rapidité d'action lié à la voie IV 
pourrait être un facteur explicatif. L’influence 
de la demi-vie reste débattue : les 
benzodiazépines à demi-vie courte ont souvent 
été suspectées, mais des réactions paradoxales 
ont également été décrites avec des molécules à 
demi-vie longue. En pratique, le risque semble 
surtout favorisé par des doses élevées et une 
titration rapide.  
 
La prise en charge repose d’abord sur 
l’identification rapide du phénomène. Le 
principal écueil est d’interpréter l’agitation 
comme un échec thérapeutique ou une 
insuffisance de dose, conduisant à administrer 
davantage de benzodiazépine et à aggraver la 
situation. Cette difficulté est particulièrement 
importante chez les patients présentant des 
troubles neurocognitifs (Alzheimer ou maladie à 
corps de Lewy par exemple), chez qui l’agitation 
ou l’agressivité peut être attribuée à tort à la 
pathologie sous-jacente. Devant une agitation 
inattendue, une désinhibition ou une agressivité 
survenant après l’administration d’une 
benzodiazépine, l’hypothèse d’une réaction 
paradoxale doit donc être envisagée. 
 
La prise en charge inclut l’arrêt de la 
benzodiazépine ou sa diminution progressive 
lorsque le contexte le permet. Dans certaines 
situations aiguës, notamment après 
administration procédurale, le flumazénil peut 
être discuté pour antagoniser l’effet 
benzodiazépinique. Son emploi doit toutefois 
rester prudent, en particulier chez les patients 
exposés chroniquement aux benzodiazépines, 
polymédiqués ou à risque de convulsions. Des 
traitements symptomatiques, notamment des 
antipsychotiques comme l’halopéridol, ont été 
décrits mais leur utilisation doit rester 
individualisée.  
 
Concernant le risque de récidive, les données 
disponibles sont limitées. Un patient ayant 
présenté une réaction paradoxale à une 
benzodiazépine peut parfois tolérer une autre 
molécule, voire une réexposition à la même 
molécule, sans récidive systématique. Toutefois, 
des cas de réexposition positive ont été 
rapportés. L’antécédent doit donc être 
documenté clairement dans le dossier médical, 
et toute réintroduction doit être discutée au cas 
par cas, en tenant compte de l’indication, des 
alternatives disponibles et du bénéfice attendu. 
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En pratique, la prévention repose sur une 
prescription prudente : indication clairement 
définie, dose minimale efficace, augmentation 
progressive, durée limitée lorsque cela est 
possible, et surveillance attentive des patients 

vulnérables. L’association avec l’alcool ou avec 
d’autres dépresseurs du système nerveux central 
doit être évitée. Les patients et les soignants 
doivent être informés de la possibilité, rare 
mais importante, d’un effet opposé à celui 
attendu.
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Benzodiazépines et conduite automobile 
 

Pr Franck SAINT-MARCOUX, unité de toxicologie au CHU de Limoges 

 
La législation française attribue une part 
importante de responsabilité au conducteur. 
L’arrêté du 28 mars 2022, relatif à la liste des 
affections incompatibles ou compatibles avec ou 
sans aménagements ou restrictions pour 
l’obtention, le renouvellement ou le maintien du 
permis de conduire, rappelle que « la conduite 
d’un véhicule terrestre à moteur requiert une 
aptitude physique, cognitive et sensorielle. Le 
conducteur apprécie sa capacité à conduire au 
regard de ses affections médicales, de son état 
de fatigue et de vigilance, de sa capacité de 
mobilité, de la prise de médicaments ou de 
substances psychoactives » (1). Ce même arrêté 
rappelle aussi que le code de la route impose au 
conducteur d’adopter en permanence un 
comportement prudent et respectueux des 
autres usagers, et d’être en mesure d’exécuter 
commodément et sans délai toutes les 
manœuvres qui lui incombent (2). 
Par ailleurs, conformément à l’article R. 5121-
139 du code de la santé publique, lorsqu’un 
médicament ou un produit est susceptible 
d’avoir des effets sur la capacité de conduire des 
véhicules, son conditionnement extérieur doit 
comporter un pictogramme de niveau 1, 2 ou 3 
(3). La liste des substances actives susceptibles 
d’entraîner une baisse de vigilance et une 
somnolence, avec un impact important sur la 
sécurité routière, est fixée par un arrêté publié 
au Journal Officiel ; cet arrêté précise le niveau 
de pictogramme devant figurer sur le 
conditionnement extérieur (4). Pour le niveau 3, 
la mention indiquée est « Attention, danger : ne 
pas conduire. Pour la reprise de la conduite 
demandez l’avis d’un médecin ». Pour ces 
médicaments, il est donc clairement considéré 
que la conduite est dangereuse après leur prise. 
Il s’avère que les benzodiazépines anxiolytiques, 

comme le diazépam, l’oxazépam, le lorazépam, 
le bromazépam, l’alprazolam ou le clorazépate, 
sont classées en niveau 3. Il en est de même 
pour les benzodiazépines hypnotiques et les 
médicaments apparentés, tels que la zopiclone 
et le zolpidem.  
Les effets des benzodiazépines sur la vigilance, 
l’attention, la mémoire, la coordination 
psychomotrice et le temps de réaction, 
correspondent précisément aux fonctions qui 
conditionnent la capacité à conduire un véhicule 
en sécurité. Le risque lié aux benzodiazépines au 
volant est particulièrement marqué en début de 
traitement, lors d’une augmentation de dose, en 
cas de prise nocturne avec effet résiduel le 
lendemain, ou lors d’une association avec 
d’autres substances dépressives du système 
nerveux central. Bien entendu, de multiples 
études ont montré que l’alcool représente à cet 
égard une situation à haut risque, de même que 
l’association avec les opioïdes, les 
antihistaminiques sédatifs, certains 
antidépresseurs, antipsychotiques ou 
antiépileptiques. 
Sur le plan de la sécurité routière, le poids des 
médicaments reste inférieur à celui de l’alcool, 
de la vitesse ou des stupéfiants, mais il n’est pas 
négligeable. L’Assurance Maladie rapporte 
qu’environ 3 % des accidents de la route seraient 
attribuables aux médicaments, avec une 
augmentation du risque lorsque plusieurs 
médicaments à risque sont associés. En 2017, les 
CRPV d’Île-de-France indiquaient également que 
3,4 % des accidents mortels de la route étaient 
liés à une prise de médicaments, avec des 
benzodiazépines impliquées dans environ la 
moitié de ces cas. Selon le bilan ONISR 2024, 
près de 3 % des accidents survenus entre 2013 et 
2022 seraient dus aux médicaments, 
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principalement les benzodiazépines et 
apparentés (ainsi que des antalgiques dont les 
opioïdes). Les données CESIR IV / TARPON II, 
portant sur 17 296 victimes d’accidents de la 
voie publique prises en charge aux urgences du 
CHU de Bordeaux entre 2013 et 2021, estiment à 
environ 4 % la part des accidents attribuables aux 
médicaments, avec une contribution importante 
des benzodiazépines et apparentés. 
 
En pratique, le message à transmettre au patient 
doit être explicite : l’absence de somnolence 
ressentie ne garantit pas l’absence d’altération 
des capacités de conduite. La conduite doit être 
évitée après toute introduction, modification de 

dose ou prise rapprochée d’un hypnotique. Le 
patient doit être informé du risque d’effet 
résiduel le lendemain matin, de l’interdiction 
d’associer de l’alcool, et de la nécessité de 
demander un avis médical avant toute reprise de 
la conduite. 
Les benzodiazépines ne posent pas seulement 
une « question pharmacologique », elles 
engagent la responsabilité du conducteur et celle 
des professionnels de santé qui les prescrivent et 
les dispensent. La prévention repose sur une 
information claire, répétée et individualisée, en 
particulier chez les personnes âgées, les 
conducteurs professionnels et les patients 
polymédiqués. 
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Les benzodiazépines pendant la grossesse et l’allaitement 
 

Dr Nassir Mirfendereski, Centre de Pharmacovigilance de Poitiers 
 
L’utilisation des benzodiazépines (BZD) pendant 

la grossesse ou l’allaitement soulève des 

questions fréquentes chez les professionnels de 

santé et les patientes et leurs effets potentiels 

nécessitent des précisions pour garantir une prise 

en charge sécurisée durant ces périodes.  

La grossesse 

Le passage placentaire de toutes les BZD est 

attendu (1).   

Chez l’Animal, le risque tératogène lié aux BZD 

est controversé, avec peut-être une 

augmentation du risque de fentes labiopalatines, 

d’atteintes squelettiques, d’anomalies 

cardiovasculaires et du système nerveux central 

(1). 

Une méta-analyse portant sur 23 études n’a pas 

montré d’augmentation du risque global de 

malformations majeures (2). Seule une faible 

augmentation du risque de fentes orales a été 

évoquée dans cette étude mais elle n’a pas été 

confirmée par d’autres études ultérieures (3). 

Les résultats ont été rassurants dans d’autres 

cohortes portant sur plus de 4000 patientes 

exposées au 1er trimestre (4).  

L’utilisation de BZD aux 2e et 3e trimestre de 

grossesse, selon certaines études de cohorte, a 

été associée à une augmentation du risque de 

prématurité et de petit poids à la naissance (5) 

ainsi qu’à un risque de diminution des 

mouvements actifs fœtaux et/ou de la variabilité 

du rythme cardiaque fœtal (6). Dans une méta-

analyse portant sur 8000 grossesses exposées, 

une association entre les BZD et la survenue de 

fausse couche a été retrouvée. Les données 

suggèrent un effet de classe avec l’ensemble des 

BZD, un effet dose-dépendant et principalement 

au cours d’une exposition au 2e trimestre (7).    

Une étude prospective a rapporté une 

augmentation de risque de survenue de pré-

éclampsie dans le groupe de patientes traitées 

par un anxiolytique et/ou un antidépresseur (218 

grossesses) par rapport au groupe non exposé. 

Cependant dans cette étude seulement 26 

grossesses étaient exposées à une BZD en 

monothérapie rendant difficile une conclusion 

sur le rôle spécifique de cette classe 

médicamenteuse (8). 

Un traitement par une BZD jusqu’à 

l’accouchement expose à un syndrome 

d’imprégnation et/ou à un syndrome de sevrage 

à la naissance. Parmi les signes d’imprégnation 

(floppy infant syndrome), on retrouve une 

hypotonie axiale, une diminution de la réactivité, 

une hypoventilation, des troubles de la succion 

et dans les cas les plus sévères une dépression 

respiratoire voire une apnée nécessitant une 

ventilation assistée. Le syndrome de sevrage 

associe généralement hypertonie, hyper 

réflexivité, irritabilité, hyperexcitabilité, 

agitation, etc. Le délai de survenue et la durée 

des signes peuvent varier en fonction des BZD 

(selon leur demi-vie ou leur métabolisation). Par 

exemple, le délai de survenue peut être de 5 à 7 

jours après l’accouchement pour l’oxazépam 

(demi-vie courte, absence de métabolites actifs) 

mais plus tardif avec une benzodiazépine de 

demi-vie longue comme le prazépam ou le 

diazépam.      

Il faut donc prévenir l’équipe de la maternité des 

effets indésirables attendus à la naissance afin 

d’accueillir le mieux possible le nouveau-né. 

Les risques à long terme notamment 

neurocomportementaux sont encore mal connus 

chez les enfants exposés in utero aux BZD. Les 

données de la cohorte EFEMERIS, couvrant toutes 

les naissances en Haute-Garonne depuis 2004 

portant sur 85 860 enfants nés, a retrouvé que le 

risque de Troubles Envahissants du 

Développement chez les enfants exposés aux BZD 

in utero aux âges de 5 et/ou 8 ans n’était pas 

statistiquement différent de celui des enfants 

nés de mères exposées uniquement avant la 

grossesse ou des enfants nés de mères non 

exposées (9).    

Ces études comportent souvent des biais 

(pathologie maternelle, exposition au tabac ou 

alcool, consommation concomitante de 

médicaments ou de substances) rendant difficile 

toute conclusion définitive. Une décision de 

l’arrêt ou de la poursuite des BZD doit être prise 

en fonction de l’évaluation de la balance 

bénéfice -risque et du contrôle de la pathologie 

maternelle.   
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 L’allaitement  

Bien que les BZD puissent passer dans le lait 

maternel pendant l’allaitement, certaines études 

ont déterminé que la quantité était très faible 

pour certaines BZD (10-11). En effet, il convient 

de prendre en compte l’importance du passage 

lacté du médicament (évalué par le rapport 

concentration lactée/concentration plasmatique) 

et la dose relative reçue par l’enfant par rapport 

à celle administrée à sa mère. Ces données sont 

plutôt rassurantes dans des études portant sur 

des femmes allaitantes (10). Les BZD à longue 

demi-vie doivent être évitées en raison du risque 

d’accumulation dans le lait, la dose efficace la 

plus faible doit être utilisée et la durée de 

traitement brève. Si le médicament doit être 

utilisé pendant que la patiente allaite, elle doit 

surveiller attentivement le bébé pour détecter 

les effets indésirables, tels que la sédation, 

l’hypotonie, l’incapacité à téter, l’altération de 

la prise poids ou la dépression respiratoire (11).  

Comme pour tous les médicaments psychoactifs, 

les données sont insuffisantes concernant les 

effets à long terme d’un traitement maternel 

continu chez les nourrissons allaités. 

 

En conclusion, en cas de connaissance d’une 

exposition à une BZD pendant la grossesse ou 

l’allaitement, n’hésitez pas contacter le centre 

régional de pharmacovigilance dont vous 

dépendez : vous pourrez d’une part, obtenir une 

information personnalisée sur la prise en charge 

de votre patiente ; d’autre part, après un suivi 

de l’évolution de la grossesse ou de l’enfant, 

permettre d’approfondir nos connaissances sur 

l’exposition à ces médicaments dans ces 

situations.
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Données de toxicovigilance pour les expositions aux benzodiazépines 
chez les moins de 15 ans en Nouvelle-Aquitaine entre 2020 et 2025 
 

C. Paradis, A. Nardon, C. Bragança, A. Courtois, M. Oliva-Labadie 
Centre Antipoison de Nouvelle-Aquitaine, CHU de Bordeaux, Bordeaux, France 

 
Présentes dans de nombreux foyers, les 
benzodiazépines exposent les enfants à des 
situations potentiellement préoccupantes. Le 
Centre Antipoison de Nouvelle-Aquitaine 
propose ici une analyse des expositions 
recensées entre 2020 et 2025 chez les moins de 
15 ans. Ces données régionales éclairent les 
circonstances de survenue, la gravité des cas et 
les enjeux de prévention associés à ces 
médicaments. 

 
Introduction et objectifs : les benzodiazépines 
sont largement prescrites et ainsi présentes dans 
de nombreux foyers. Le centre antipoison 
(CAPTV) reçoit régulièrement des cas 
d’exposition aux benzodiazépines chez les 
enfants de moins de 15 ans. L’objectif est de 
décrire ces expositions à partir des données du 
CAPTV de Nouvelle Aquitaine.  
 
Méthodologie : extraction dans la base de 
données des cas médicaux du CAPTV de 
Nouvelle-Aquitaine (SI-CAP : CNIL n°747735, 
norme MR-003) des cas concernant les enfants de 
moins de 15 ans exposés à au moins une 
benzodiazépine, entre le 01/01/20 et le 
31/12/25, soit 677 cas en Nouvelle-Aquitaine. 
Les critères d’exclusion étaient la présence 
d’autres substances (n=247), une exposition 
douteuse (n=10) ou une imputabilité nulle (n=3). 
Au final 417 cas d’exposition à une ou plusieurs 
benzodiazépines chez des enfants de moins de 15 
ans entre 2020 et 2025 en Nouvelle-Aquitaine ont 
été retenus. Ces expositions pouvaient être 
symptomatiques (intoxications) ou non, le 
codage des dossiers n’a pas été revu. L’analyse 
statistique a été réalisée par un test de Fisher 
corrigé (Bonferroni). 
 
Résultats : la répartition temporelle est 
relativement constante avec une moyenne 
d’environ 70 expositions/an, sans différence 
statistiquement significative entre les années. 
Les circonstances majoritaires identifiées lors de 
ces expositions sont : les accidents de l’enfant 
(médicaments laissés à portée) avec une 
moyenne annuelle de 61 % (généralement des 
enfants de moins de 7 ans et/ou des personnes 
en situation de handicap mental) et la conduite 
suicidaire, avec une moyenne annuelle de 29 %. 
Il ne semble pas apparaître de tendance à la 
hausse ou à la baisse sur la répartition de ces 
circonstances. Les départements comportant le 
plus de cas d’exposition sont : la Charente, la 
Gironde et le Lot-et-Garonne (respectivement 
8,8, 8,7 et 8,4 cas/100 000 habitants). 
Concernant le sous-groupe symptomatique 

(n=219), 50 % n’avaient aucun antécédent 
médical, 18 % avaient déjà réalisé une tentative 
de suicide et/ou présentaient un syndrome 
dépressif, 7 % des cas présentaient une autre 
pathologie psychiatrique et les autres 
antécédents représentaient moins de 5 % du 
sous-groupe. La gravité des cas symptomatiques 
était faible dans 67,5 % des cas, moyenne dans 
32 % et un cas (0,5 %) était de gravité forte. Les 
symptômes les plus fréquemment retrouvés 
étaient une somnolence/ralentissement 
psychomoteur (74 %), des vertiges/ataxie (34 %), 
une mydriase (10 %), des 
agitations/délire/hallucinations (9 %), une 
dysarthrie (6 %), des nausées et vomissements 
(5 %) et une sensation de malaise (5 %). Les 
autres symptômes étaient présents chez moins 
de 5 % de la population symptomatique. 
Considérant les agitations/délire/hallucinations 
comme des réactions paradoxales probables, ces 
dernières étaient plus fréquentes chez les 1-6 
ans symptomatiques (18,4 %, 19/103, p < 0,001) 
versus 0,9 % (1/114) chez les plus de 6 ans et 
aucune chez les moins de 1 an (0/2). Enfin, le 
taux d’hospitalisation de la population d’étude 
(N=417) était de 71 % ; il n’y a pas eu de décès. 
 
Discussion-conclusion : cette étude 
rétrospective sur 6 ans, indique que les 
expositions pédiatriques aux benzodiazépines en 
Nouvelle-Aquitaine constituent un phénomène 
relativement stable dans le temps. Deux profils 
se dégagent : l’intoxication accidentelle du 
jeune enfant et le contexte suicidaire (le cas 
grave de la série est une tentative de suicide). 
Ce dernier groupe est préoccupant puisque, près 
d’un enfant symptomatique sur cinq avait déjà 
présenté une tentative de suicide ou des troubles 
dépressifs, soulignant un risque de récidive, 
probablement favorisé par la présence de ces 
molécules au domicile. La gravité reste 
majoritairement faible à modérée dans 99,5 % 
des cas, avec un tableau clinique correspondant 
aux caractéristiques pharmacologiques des 
benzodiazépines dont les réactions paradoxales 
décrites chez l’enfant. Ces réactions sont 
estimées autour de 9 % dans cette série, 
prévalence comparable à deux séries 
pédiatriques de 80 (prévalence de 17,5 %) et 222 
(11,3 %) patients mais très supérieure à une série 
plus large de 2617 enfants de moins de 18 ans 
(1,4 %) (1–3), elle reste toujours supérieure au 
moins de 1 % retrouvé dans le reste de la 
population (dont adultes). Le flumazénil peut 
être conseillé pour traiter ces intoxications (4), 
sous réserve qu’il n’y ait pas de prise associée 
d’un toxique pro-convulsivant. Les enfants entre 
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1 et 6 ans étaient significativement plus 
largement touchés par les réactions paradoxales 
que les plus de 6 ans. Il n’est pas possible de 
conclure pour les moins de 1 an car leurs 
effectifs sont trop faibles. Ces différences de 
survenue de réactions paradoxales entre les 
classes d’âges des enfants sont difficiles à 
expliquer car le mécanisme de ces 
manifestations n’est pas clairement établi. Dans 
tous les cas, les âges extrêmes de la vie sont les 
plus concernés (4,5) (voir article page 4). Les 
disparités départementales observées 
mériteraient une analyse complémentaire 
intégrant la proportion départementale de la 
population de moins de 15 ans ainsi que des 

données de prescription. Enfin la fréquence des 
hospitalisations est extrêmement élevée 
(presque 3 patients sur 4). Elle s’explique par le 
fait que la population pédiatrique pouvant 
présenter des réactions paradoxales est difficile 
à interroger quant à la dose ingérée. D’autre 
part, les nombreuses tentatives de suicide sont 
systématiquement orientées aux urgences par le 
CAPTV pour la prise en charge du geste. Les 
principales limites de cette étude sont son 
caractère rétrospectif, l’absence de révision du 
codage des dossiers et la probable sous-
notification au CAPTV de ces expositions, que les 
urgentistes et pédiatres savent prendre en 
charge.  
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Mésusage et abus des benzodiazépines : le point de vue de 
l’addictovigilance  
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Dr Ghada Miremont-Salamé et Amélie Daveluy Centres d'addictovigilance de Bordeaux 
 
Le mésusage des benzodiazépines et apparentés 
fait l’objet d’une surveillance spécifique par le 
réseau français des Centres d’Addictovigilance. 
Pour ce volet, nous renvoyons les lecteurs au 
bulletin n°20 de l’Association des Centres 
d’Addictovigilance, « Mésusage et abus des 
benzodiazépines et apparentés : où en est-on ? », 
publié en juin 2023. Ce bulletin synthétise les 

données françaises de surveillance du mésusage, 
de l’abus, des ordonnances suspectes ou 
falsifiées, des décès en lien avec l’abus de 
médicaments et des situations de soumission 
chimique impliquant des benzodiazépines et 
apparentés ainsi que les mesures de sécurisation 
mises en place pour certaines benzodiazépines 
ou apparentés. 

 

https://addictovigilance.fr/
https://addictovigilance.fr/wp-content/uploads/2023/06/Bulletin-benzodiazepines-n%C2%B020-juin-2023-VF-1-1.pdf
https://addictovigilance.fr/wp-content/uploads/2023/06/Bulletin-benzodiazepines-n%C2%B020-juin-2023-VF-1-1.pdf
https://addictovigilance.fr/wp-content/uploads/2023/06/Bulletin-benzodiazepines-n%C2%B020-juin-2023-VF-1-1.pdf
https://addictovigilance.fr/wp-content/uploads/2023/06/Bulletin-benzodiazepines-n%C2%B020-juin-2023-VF-1-1.pdf
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CONTACT 

CRPV de Limoges - CHU – 

Centre de Biologie et de Recherche en Santé 

2, avenue Martin Luther King 

87042 Limoges Cedex 

 

Tél. : 05 55 05 67 43 

Fax : 05 55 05 62 98 

 

Courriel : 

pharmacovigilance@chu-limoges.fr 
 

OMNIDOC : omnidoc.fr/chu-limoges 

 

Les Centres de Pharmacovigilance et d’Information sur les médicaments de Bordeaux, Limoges et 
Poitiers ont pour mission de répondre à vos questions sur les médicaments. 

Les professionnels de santé doivent déclarer au Centre Régional de Pharmacovigilance dont ils 
dépendent tout effet indésirable suspecté d’être dû à un médicament dont ils ont connaissance (loi 

n°2011-2012 du 29 décembre 2011). 

CONTACT 
 

CRPV de Poitiers 

Vie La Santé, Porte 5, 1er Etage 

CHU Poitiers 

86021 Poitiers Cedex 

 

Tél : 05 49 44 38 36 (LD) 

  Fax : 05 49 44 38 45 

 
Courriel : 

pharmaco.clin@chu-poitiers.fr 

 

 

 

Retrouvez-nous sur le SITE INTERNET : 
 

https://www.rfcrpv.fr/ 
 

 

Pour s’inscrire ou se désinscrire de la lettre 
d'information 

 

pharmacovigilance@chu-limoges.fr 
 

  
Conformément à loi Informatique et Liberté du 06/01/1978 modifiée, vous 

disposez d’un droit d’accès, de rectification et de suppression des données vous 
concernant (Articles 39 et 40). 

 

CONTACT 
CRPV de Bordeaux - 

Hôpital Pellegrin - Bât 1A Nord 
CHU Bordeaux 

33076 Bordeaux Cedex 
 

Tél : 05 56 79 55 08 
Fax : 05 57 57 46 60 

 

Courriel : 

pharmacovigilance@u-bordeaux.fr 
pharmacovigilance@chu-bordeaux.fr 

 

Site internet : 

https://www.pharmacobx.fr/equipes/cen
tre-regional-pharmacovigilance-crpv 
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