N

N

Relais méthadone: évaluation de la prise en charge
thérapeutique apres relais au centre méthadone de
Nancy
Arnaud Schulligen

» To cite this version:

Arnaud Schulligen. Relais méthadone: évaluation de la prise en charge thérapeutique apres relais au
centre méthadone de Nancy. Sciences du Vivant [g-bio]. 2013. hal-01733106

HAL Id: hal-01733106
https://hal.univ-lorraine.fr /hal-01733106
Submitted on 14 Mar 2018

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://hal.univ-lorraine.fr/hal-01733106
https://hal.archives-ouvertes.fr

UNIVERSITE
DE LORRAINE

AVERTISSEMENT

Ce document est le fruit d'un long travail approuvé par le jury de
soutenance et mis a disposition de Il'ensemble de la
communauté universitaire élargie.

Il est soumis a la propriété intellectuelle de l'auteur. Ceci
implique une obligation de citation et de référencement lors de
I'utilisation de ce document.

D'autre part, toute contrefacon, plagiat, reproduction illicite
encourt une poursuite pénale.

Contact : ddoc-thesesexercice-contact@univ-lorraine.fr

LIENS

Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 122. 4

Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 335.2- L 335.10
http://www.cfcopies.com/V2/leg/leg droi.php
http://www.culture.gouv.fr/culture/infos-pratiques/droits/protection.htm







UNIVERSITE de LORRAINE FACULTE DE MEDECINE DE NANCY
2013 N°

THESE

Pour obtenir le grade de

DOCTEUR EN MEDECINE
Présentée et soutenue publiguement dans le cadre du Troisieme Cycle
de Médecine Générale

Par
Arnaud SCHULLIGEN
Le 11/12/2013
RELAIS METHADONE :

EVALUATION DE LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE APRES
RELAIS AU CENTRE METHADONE DE NANCY

Examinateurs de la thése :

Professeur Raymund SCHWAN Président
Professeur Frangois PAILLE Juges
Docteur Mathias POUSSEL

Professeur Paolo DI PATRIZIO Juge et Directeur



UNIVERSITE .
DE LORRAINE

FACULTE de MEDECINE
NANCY

Vice-Doyen « Pédagogie »
Vice-Doyen Mission « Sillon lorrain »
Vice-Doyen Mission « Finances »

Assesseurs

Président de I’'Université de Lorraine
Professeur Pierre MUTZENHARDT

Doyen de la Faculté de Médecine
Professeur Henry COUDANE

Mme la Professeure Karine ANGIOI
Mme la Professeure Annick BARBAUD
Professeur Marc BRAUN

- 1% Cycle : Professeur Bruno CHENUEL
-2°™ Cycle : Professeur Marc DEBOUVERIE
-3°™ Cycle :

e « DES Spécialités Médicales, Chirurgicales et
Biologiques »

Professeur Jean-Pierre BRONOWICKI

e « DES Spécialité Médecine Générale »

Professeur Paolo DI PATRIZIO

- Commission de Prospective Universitaire :

Professeur Pierre-Edouard BOLLAERT

- Développement Professionnel Continu :

Professeur Jean-Dominique DE KORWIN

- Filieres professionnalisées :

M. Walter BLONDEL

- Formation Continue :

Professeur Hervé VESPIGNANI

- Recherche :

Professeur Didier MAINARD

- Relations Internationales :

Professeur Jacques HUBERT

- Universitarisation des études paramédicales et
gestion des mono-appartenants :

M. Christophe NEMOS

- Vie Etudiante :

Docteur Stéphane ZUILY

- Vie Facultaire : Mme la Docteure Frédérique CLAUDOT

- Etudiants : M. Xavier LEMARIE

DOYENS HONORAIRES

Professeur Adrien DUPREZ - Professeur Jean-Bernard DUREUX - Professeur Jacques ROLAND - Professeur Patrick NETTER

PROFESSEURS HONORAIRES

Jean-Marie ANDRE - Daniel ANTHOINE - Alain AUBREGE - Gérard BARROCHE - Alain BERTRAND - Pierre BEY

Marc-André BIGARD - Patrick BOISSEL — Pierre BORDIGONI - Jacques BORRELLY - Michel BOULANGE

Jean-Louis BOUTROY - Jean-Claude BURDIN - Claude BURLET - Daniel BURNEL - Claude CHARDOT - Francois CHERRIER
Jean-Pierre CRANCE - Gérard DEBRY - Jean-Pierre DELAGOUTTE - Emile de LAVERGNE - Jean-Pierre DESCHAMPS

Jean DUHEILLE - Adrien DUPREZ - Jean-Bernard DUREUX - Gérard FIEVE - Jean FLOQUET - Robert FRISCH

Alain GAUCHER - Pierre GAUCHER - Hubert GERARD - Jean-Marie GILGENKRANTZ - Simone GILGENKRANTZ

Oliéro GUERCI - Pierre HARTEMANN - Claude HURIET - Christian JANOT - Michéle KESSLER - Jacques LACOSTE

Henri LAMBERT - Pierre LANDES - Marie-Claire LAXENAIRE - Michel LAXENAIRE - Jacques LECLERE - Pierre LEDERLIN
Bernard LEGRAS - Jean-Pierre MALLIE - Michel MANCIAUX - Philippe MANGIN - Pierre MATHIEU - Michel MERLE

Denise MONERET-VAUTRIN - Pierre MONIN - Pierre NABET - Jean-Pierre NICOLAS - Pierre PAYSANT - Francis PENIN
Gilbert PERCEBOIS - Claude PERRIN - Guy PETIET - Luc PICARD - Michel PIERSON - Jean-Marie POLU - Jacques POUREL
Jean PREVOT - Francis RAPHAEL - Antoine RASPILLER — Denis REGENT - Michel RENARD - Jacques ROLAND

René-Jean ROYER - Daniel SCHMITT - Michel SCHMITT - Michel SCHWEITZER - Claude SIMON - Daniéle SOMMELET
Jean-Frangois STOLTZ - Michel STRICKER - Gilbert THIBAUT- Augusta TREHEUX - Hubert UFFHOLTZ - Gérard VAILLANT
Paul VERT - Colette VIDAILHET - Michel VIDAILHET - Michel WAYOFF - Michel WEBER

PROFESSEURS EMERITES

Professeur Daniel ANTHOINE - Professeur Gérard BARROCHE Professeur Pierre BEY - Professeur Patrick BOISSEL
Professeur Michel BOULANGE - Professeur Jean-Louis BOUTROY - Professeur Jean-Pierre CRANCE

Professeur Jean-Pierre DELAGOUTTE - Professeur Jean-Marie GILGENKRANTZ - Professeure Simone GILGENKRANTZ
Professeure Michele KESSLER - Professeur Pierre MONIN - Professeur Jean-Pierre NICOLAS - Professeur Luc PICARD
Professeur Michel PIERSON - Professeur Michel SCHMITT - Professeur Jean-Francois STOLTZ - Professeur Michel STRICKER
Professeur Hubert UFFHOLTZ - Professeur Paul VERT - Professeure Colette VIDAILHET - Professeur Michel VIDAILHET
Professeur Michel WAYOFF



PROFESSEURS DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
(Disciplines du Conseil National des Universités)

42°™® Section : MORPHOLOGIE ET MORPHOGENESE
1°® sous-section : (Anatomie)

Professeur Gilles GROSDIDIER - Professeur Marc BRAUN

2°™ sous-section : (Cytologie et histologie)

Professeur Bernard FOLIGUET — Professeur Christo CHRISTOV
3°™ sous-section : (Anatomie et cytologie pathologiques)
Professeur Francois PLENAT — Professeur Jean-Michel VIGNAUD

43°™ Section : BIOPHYSIQUE ET IMAGERIE MEDECINE

1°® sous-section : (Biophysique et médecine nucléaire)

Professeur Gilles KARCHER — Professeur Pierre-Yves MARIE — Professeur Pierre OLIVIER

2°™ sous-section : (Radiologie et imagerie médecine)

Professeur Michel CLAUDON — Professeure Valérie CROISE-LAURENT

Professeur Serge BRACARD — Professeur Alain BLUM — Professeur Jacques FELBLINGER - Professeur René ANXIONNAT

44°™ Section : BIOCHIMIE, BIOLOGIE CELLULAIRE ET MOLECULAIRE, PHYSIOLOGIE ET NUTRITION
1°® sous-section : (Biochimie et biologie moléculaire)

Professeur Jean-Louis GUEANT — Professeur Jean-Luc OLIVIER — Professeur Bernard NAMOUR

2°M® sous-section : (Physiologie)

Professeur Francois MARCHAL — Professeur Bruno CHENUEL — Professeur Christian BEYAERT

3°M® sous-section : (Biologie Cellulaire)

Professeur Ali DALLOUL

4°™ sous-section : (Nutrition)

Professeur Olivier ZIEGLER — Professeur Didier QUILLIOT - Professeure Rosa-Maria RODRIGUEZ-GUEANT

45me Section : MICROBIOLOGIE, MALADIES TRANSMISSIBLES ET HYGIENE

1°® sous-section : (Bactériologie — virologie ; hygiéne hospitaliére)

Professeur Alain LE FAOU - Professeur Alain LOZNIEWSKI — Professeure Evelyne SCHVOERER
2°M® sous-section : (Parasitologie et Mycologie)

Professeure Marie MACHOUART

3°M® sous-section : (Maladies infectieuses ; maladies tropicales)

Professeur Thierry MAY — Professeur Christian RABAUD

46°™® Section : SANTE PUBLIQUE, ENVIRONNEMENT ET SOCIETE

1°"® sous-section : (Epidémiologie, économie de la santé et prévention)

Professeur Philippe HARTEMANN - Professeur Serge BRIANCON - Professeur Francis GUILLEMIN
Professeur Denis ZMIROU-NAVIER — Professeur Frangois ALLA

2°™ sous-section : (Médecine et santé au travail)

Professeur Christophe PARIS

3°M® sous-section : (Médecine légale et droit de la santé)

Professeur Henry COUDANE

4°™ sous-section : (Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication)
Professeur Francois KOHLER — Professeure Eliane ALBUISSON

47°™ Section : CANCEROLOGIE, GENETIQUE, HEMATOLOGIE, IMMUNOLOGIE
1°"® sous-section : (Hématologie ; transfusion)

Professeur Pierre FEUGIER

2°™® sous-section : (Cancérologie ; radiothérapie)

Professeur Francois GUILLEMIN — Professeur Thierry CONROY - Professeur Didier PEIFFERT
Professeur Frédéric MARCHAL

3°M® sous-section : (Immunologie)

Professeur Gilbert FAURE — Professeur Marcelo DE CARVALHO-BITTENCOURT

4°M sous-section : (Génétique)

Professeur Philippe JONVEAUX — Professeur Bruno LEHEUP

48°™ Section : ANESTHESIOLOGIE, REANIMATION, MEDECINE D’URGENCE,
PHARMACOLOGIE ET THERAPEUTIQUE

1°"® sous-section : (Anesthésiologie - réanimation ; médecine d’urgence)

Professeur Claude MEISTELMAN — Professeur Hervé BOUAZIZ - Professeur Gérard AUDIBERT
Professeur Thomas FUCHS-BUDER — Professeure Marie-Reine LOSSER

2°™® sous-section : (Réanimation ; médecine d’urgence)

Professeur Alain GERARD - Professeur Pierre-Edouard BOLLAERT - Professeur Bruno LEVY — Professeur Sébastien GIBOT
3°™ sous-section : (Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie)
Professeur Patrick NETTER — Professeur Pierre GILLET

4°™ sous-section : (Thérapeutique ; médecine d’urgence ; addictologie)

Professeur Francois PAILLE — Professeur Faiez ZANNAD - Professeur Patrick ROSSIGNOL



49°™ Section : PATHOLOGIE NERVEUSE ET MUSCULAIRE, PATHOLOGIE MENTALE,
HANDICAP ET REEDUCATION

1°® sous-section : (Neurologie)

Professeur Hervé VESPIGNANI - Professeur Xavier DUCROCQ — Professeur Marc DEBOUVERIE
Professeur Luc TAILLANDIER - Professeur Louis MAILLARD

2°™ sous-section : (Neurochirurgie)

Professeur Jean-Claude MARCHAL — Professeur Jean AUQUE — Professeur Olivier KLEIN
Professeur Thierry CIVIT - Professeure Sophie COLNAT-COULBOIS

3°™ sous-section : (Psychiatrie d'adultes ; addictologie)

Professeur Jean-Pierre KAHN — Professeur Raymund SCHWAN

4°™ sous-section : (Pédopsychiatrie ; addictologie)

Professeur Daniel SIBERTIN-BLANC — Professeur Bernard KABUTH

5°™ sous-section : (Médecine physique et de réadaptation)

Professeur Jean PAYSANT

50°™ Section : PATHOLOGIE OSTEO-ARTICULAIRE, DERMATOLOGIE ET CHIRURGIE PLASTIQUE
1°® sous-section : (Rhumatologie)

Professeure Isabelle CHARY-VALCKENAERE — Professeur Damien LOEUILLE

2°™ sous-section : (Chirurgie orthopédique et traumatologique)

Professeur Daniel MOLE - Professeur Didier MAINARD - Professeur Frangois SIRVEAUX — Professeur Laurent GALOIS
3°™ sous-section : (Dermato-vénéréologie)

Professeur Jean-Luc SCHMUTZ — Professeure Annick BARBAUD

4°™ sous-section : (Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique ; brilologie)

Professeur Frangois DAP - Professeur Gilles DAUTEL - Professeur Etienne SIMON

51°™ Section : PATHOLOGIE CARDIO-RESPIRATOIRE ET VASCULAIRE

1°"® sous-section : (Pneumologie ; addictologie)

Professeur Yves MARTINET — Professeur Jean-Frangois CHABOT — Professeur Ari CHAOUAT
2°M® sous-section : (Cardiologie)

Professeur Etienne ALIOT — Professeur Yves JUILLIERE

Professeur Nicolas SADOUL - Professeur Christian de CHILLOU DE CHURET

3°M® sous-section : (Chirurgie thoracique et cardiovasculaire)

Professeur Jean-Pierre VILLEMOT - Professeur Thierry FOLLIGUET

4°™ sous-section : (Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire)

Professeur Denis WAHL — Professeur Serguei MALIKOV

52°™ Section : MALADIES DES APPAREILS DIGESTIF ET URINAIRE
1°® sous-section : (Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie)
Professeur Jean-Pierre BRONOWICKI — Professeur Laurent PEYRIN-BIROULET
3°M® sous-section : (Néphrologie)

Professeure Dominique HESTIN — Professeur Luc FRIMAT

4°™ sous-section : (Urologie)

Professeur Jacques HUBERT — Professeur Pascal ESCHWEGE

53°™ Section : MEDECINE INTERNE, GERIATRIE ET CHIRURGIE GENERALE

1°® sous-section : (Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; médecine générale ; addictologie)
Professeur Jean-Dominique DE KORWIN — Professeur Pierre KAMINSKY - Professeur Athanase BENETOS
Professeure Gisele KANNY — Professeure Christine PERRET-GUILLAUME

2°™® sous-section : (Chirurgie générale)

Professeur Laurent BRESLER - Professeur Laurent BRUNAUD — Professeur Ahmet AYAV

54°™° Section : DEVELOPPEMENT ET PATHOLOGIE DE L'ENFANT, GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE,
ENDOCRINOLOGIE ET REPRODUCTION

1°"® sous-section : (Pédiatrie)

Professeur Jean-Michel HASCOET - Professeur Pascal CHASTAGNER - Professeur Frangois FEILLET
Professeur Cyril SCHWEITZER - Professeur Emmanuel RAFFO — Professeure Rachel VIEUX

2°™ sous-section : (Chirurgie infantile)

Professeur Pierre JOURNEAU — Professeur Jean-Louis LEMELLE

3°™ sous-section : (Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale)

Professeur Philippe JUDLIN — Professeur Olivier MOREL

4°™ sous-section : (Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques ; gynécologie médicale)
Professeur Georges WERYHA — Professeur Marc KLEIN — Professeur Bruno GUERCI

55°™ Section : PATHOLOGIE DE LA TETE ET DU COU

1°"® sous-section : (Oto-rhino-laryngologie)

Professeur Roger JANKOWSKI — Professeure Cécile PARIETTI-WINKLER

2°™® sous-section : (Ophtalmologie)

Professeur Jean-Luc GEORGE — Professeur Jean-Paul BERROD — Professeure Karine ANGIOI
3°™ sous-section : (Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie)

Professeur Jean-Frangois CHASSAGNE — Professeure Muriel BRIX



PROFESSEURS DES UNIVERSITES

61°™ Section : GENIE INFORMATIQUE, AUTOMATIQUE ET TRAITEMENT DU SIGNAL
Professeur Walter BLONDEL

64°™ Section : BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE
Professeure Sandrine BOSCHI-MULLER

PROFESSEURS DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE
Professeur Jean-Marc BOIVIN

PROFESSEUR ASSOCIE DE MEDECINE GENERALE
Professeur associé Paolo DI PATRIZIO

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

42°™ Section : MORPHOLOGIE ET MORPHOGENESE

1°® sous-section : (Anatomie)

Docteur Bruno GRIGNON - Docteure Manuela PEREZ

2°™ sous-section : (Cytologie et histologie)

Docteur Edouard BARRAT - Docteure Francoise TOUATI — Docteure Chantal KOHLER
3°M® sous-section : (Anatomie et cytologie pathologiques)

Docteure Aude MARCHAL — Docteur Guillaume GAUCHOTTE

43°™® Section : BIOPHYSIQUE ET IMAGERIE MEDECINE
1°® sous-section : (Biophysique et médecine nucléaire)
Docteur Jean-Claude MAYER - Docteur Jean-Marie ESCANYE
2°™ sous-section : (Radiologie et imagerie médecine)

Docteur Damien MANDRY

44°™ Section : BIOCHIMIE, BIOLOGIE CELLULAIRE ET MOLECULAIRE, PHYSIOLOGIE ET NUTRITION
1°® sous-section : (Biochimie et biologie moléculaire)

Docteure Sophie FREMONT - Docteure Isabelle GASTIN — Docteur Marc MERTEN

Docteure Catherine MALAPLATE-ARMAND - Docteure Shyue-Fang BATTAGLIA

2°™® sous-section : (Physiologie)

Docteur Mathias POUSSEL — Docteure Silvia VARECHOVA

3°M® sous-section : (Biologie Cellulaire)

Docteure Véronique DECOT-MAILLERET

456me Section : MICROBIOLOGIE, MALADIES TRANSMISSIBLES ET HYGIENE
1°® sous-section : (Bactériologie — Virologie ; hygiéne hospitaliére)

Docteure Véronique VENARD — Docteure Héléne JEULIN — Docteure Corentine ALAUZET
3°M® sous-section : (Maladies Infectieuses ; Maladies Tropicales)

Docteure Sandrine HENARD

46°™® Section : SANTE PUBLIQUE, ENVIRONNEMENT ET SOCIETE

1°"® sous-section : (Epidémiologie, économie de la santé et prévention)

Docteur Alexis HAUTEMANIERE — Docteure Frédérique CLAUDOT — Docteur Cédric BAUMANN
2°™® sous-section (Médecine et Santé au Travail)

Docteure Isabelle THAON

3°™ sous-section (Médecine légale et droit de la santé)

Docteur Laurent MARTRILLE

4°"® sous-section : (Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
Docteur Nicolas JAY

47°™ Section : CANCEROLOGIE, GENETIQUE, HEMATOLOGIE, IMMUNOLOGIE
2°™ sous-section : (Cancérologie ; radiothérapie : cancérologie (type mixte : biologique)
Docteure Lina BOLOTINE

4°™ sous-section : (Génétique)

Docteur Christophe PHILIPPE — Docteure Céline BONNET



48°™ Section : ANESTHESIOLOGIE, REANIMATION, MEDECINE D’URGENCE,
PHARMACOLOGIE ET THERAPEUTIQUE

3°™ sous-section : (Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique)

Docteure Francoise LAPICQUE — Docteur Nicolas GAMBIER — Docteur Julien SCALA-BERTOLA

50°™ Section : PATHOLOGIE OSTEO-ARTICULAIRE, DERMATOLOGIE ET CHIRURGIE PLASTIQUE
1%®sous-section : (Rhumatologie)

Docteure Anne-Christine RAT

3°™ sous-section : (Dermato-vénéréologie)

Docteure Anne-Claire BURSZTEJN

4°™ sous-section : (Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique ; brilologie)

Docteure Laetitia GOFFINET-PLEUTRET

51°™ Section : PATHOLOGIE CARDIO-RESPIRATOIRE ET VASCULAIRE
3°™ sous-section : (Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire)

Docteur Fabrice VANHUYSE

4°™® sous-section : (Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire)

Docteur Stéphane ZUILY

5\3“9”‘e Section : MEDECINE INTERNE, GERIATRIE et CHIRURGIE GENERALE
1°® sous-section : (Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; médecine générale ; addictologie)
Docteure Laure JOLY

54°™° Section : DEVELOPPEMENT ET PATHOLOGIE DE L’ENFANT, GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE,
ENDOCRINOLOGIE ET REPRODUCTION

5°M¢ sous-section : (Biologie et médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie médicale)
Docteur Jean-Louis CORDONNIER

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE
Docteure Elisabeth STEYER

MAITRES DE CONFERENCES

5™ Section : SCIENCES ECONOMIQUES
Monsieur Vincent LHUILLIER

19°™ Section : SOCIOLOGIE, DEMOGRAPHIE
Madame Joélle KIVITS

60°™ Section : MECANIQUE, GENIE MECANIQUE, GENIE CIVIL
Monsieur Alain DURAND

61°™ Section : GENIE INFORMATIQUE, AUTOMATIQUE ET TRAITEMENT DU SIGNAL
Monsieur Jean REBSTOCK

64°™ Section : BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE
Madame Marie-Claire LANHERS — Monsieur Pascal REBOUL — Monsieur Nick RAMALANJAONA

65°™ Section : BIOLOGIE CELLULAIRE
Monsieur Jean-Louis GELLY - Madame Ketsia HESS — Monsieur Hervé MEMBRE
Monsieur Christophe NEMOS - Madame Natalia DE ISLA - Madame Nathalie MERCIER — Madame Céline HUSELSTEIN

66°™ Section : PHYSIOLOGIE
Monsieur Nguyen TRAN

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES
Médecine Générale
Docteure Sophie SIEGRIST - Docteur Arnaud MASSON - Docteur Pascal BOUCHE



DOCTEURS HONORIS CAUSA

Professeur Charles A. BERRY (1982)

Centre de Médecine Préventive, Houston (U.S.A)
Professeur Pierre-Marie GALETTI (1982)

Brown University, Providence (U.S.A)
Professeure Mildred T. STAHLMAN (1982)
Vanderbilt University, Nashville (U.S.A)
Professeur Théodore H. SCHIEBLER (1989)
Institut d'’Anatomie de Wartzburg (R.F.A)
Université de Pennsylvanie (U.S.A)

Professeur Mashaki KASHIWARA (1996)
Research Institute for Mathematical Sciences de
Kyoto (JAPON)

Professeure Maria DELIVORIA-PAPADOPOULOS
(1996)

Professeur Ralph GRASBECK (1996)
Université d'Helsinki (FINLANDE)
Professeur James STEICHEN (1997)
Université d'Indianapolis (U.S.A)
Professeur Duong Quang TRUNG (1997)
Université d'Ho Chi Minh-Ville (VIETNAM)
Professeur Daniel G. BICHET (2001)
Université de Montréal (Canada)
Professeur Marc LEVENSTON (2005)
Institute of Technology, Atlanta (USA)

Professeur Brian BURCHELL (2007)
Université de Dundee (Royaume-Uni)
Professeur Yunfeng ZHOU (2009)
Université de Wuhan (CHINE)
Professeur David ALPERS (2011)
Université de Washington (U.S.A)
Professeur Martin EXNER (2012)
Université de Bonn (ALLEMAGNE)



A notre Maitre et Président de Thése

Monsieur le Professeur Raymund SCHWAN

Professeur de Psychiatrie

Nous sommes sensible a 'honneur que vous nous faites en acceptant la présidence

de notre jury.

Nous vous sommes reconnaissant pour votre disponibilité, votre bienveillance et vos
conseils avisés, qu’il nous soit permis de vous témoigner notre sincére

reconnaissance et notre profond respect.



A notre Maitre et Juge

Monsieur le Professeur Francois PAILLE

Professeur de Thérapeutique

Pour nous avoir fait 'honneur d’étre membre de notre jury, veuillez trouver ici

I'expression de notre profond respect et de notre sincére admiration.



A notre Maitre et Juge

Monsieur le Docteur Mathias POUSSEL

Maitre de Conférences des Universités - Praticien Hospitalier

Nous vous sommes reconnaissant de l'intérét que vous avez bien voulu témoigner a

ce travail par votre présence dans ce jury.

Veuillez trouver ici I'expression de notre plus grand respect.



A notre Maitre, Juge et Directeur de Thése

Monsieur le Professeur Paolo DI PATRIZIO

Professeur Associé - Médecin Généraliste

Vous nous avez fait 'honneur de diriger cette thése.

Nous avons beaucoup apprécié vos qualités pédagogiques dans I'enseignement de
la Médecine Générale. Nous vous remercions de vos précieux conseils et de votre

soutien dans la réalisation de ce travail.

Que celui-ci soit 'occasion de vous témoigner notre profond respect et notre

gratitude.



A mes parents, merci pour votre présence et votre soutien qui m’ont permis d’arriver

jusque la. C’est a vous deux que je dois tout.

A mon frére Philippe et sa femme Suzanne. Durant toutes ces années, la distance ne

t'a pas empéché de garder un ceil sur ton petit frere.

A mon filleul Louis, sa sceur Jeanne et ses parents Cécile et Mathias. Cécile, dés
notre premier regard malicieux en TP de Chimie de PCEM1, notre amitié ne s’est
suivie que de magnifiques moments. Merci de m’avoir accueilli dans votre si belle

famille. Vous pouvez compter sur ma bienveillance pour Louis.

A Christophe, et sa sceur aurélie. Merci pour votre aide lors de ce travail et votre

présence si particuliére...

A Anna, Vivi et Zaza pour notre amitié depuis le début. Tous ces moments passés a
se serrer les coudes. Les mots et surtout les pages me manquent pour décrire tout
ce que l'ont a vécu ensemble et a ces bons moments a venir, comme dirait Nana!
Stéphane prend bien soin de notre Vivi, VRAIMENT, et a nos futures vacances dans

votre villa au Portugal. A Kéké et Sandra pour tous nos fous rires en amphi.

A Alice pour ton inconditionnel sens du protocole et a tes parents pour leur accueil et
leur confiance a Lexy. A lva pour toi tout simplement ! Et oui si je devais aller sur une
ile déserte avec quelqu’un, jirais avec toi... A JRV pour ton sens de I'affection qui
t'est si particulier et tes expériences fiscales a ne jamais reproduire. A Sophie, mon
cygne de Bulgnéville, mes meilleurs souvenirs de remplacant je te les dois ! A tous

nos souvenirs et bien d’autres encore !

A Aurélie et Franck, mes globe-trotteurs. Aurélie notre amitié dure depuis prées de 20

ans et j'ai toujours cette méme joie a chacune de nos retrouvailles.

A mes anciens collocs Maud, Véro, Thomas et la Baudol pour tous ces bons

moments passés ensemble.

Merci a toute I'équipe de 'UFATT de Nancy pour son accueil, son enseignement si

précieux et m’avoir inspirer le sujet de ce travail de thése.

Voila j'ai plus de place ! Merci sincérement a tous !



SERMENT D’HIPPOCRATE

«/ \u moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre

fidele aux lois de I'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de
préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux,
individuels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur
volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions.
Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées
dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de
mes connaissances contre les lois de I'humanité. Jinformerai les patients des
décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai
jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour
forcer les consciences. Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les
demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de
la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recu a
l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne
servira pas a corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne
prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort
délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandeés.
J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans l'adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéele a mes
promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque ».



AFSSAPS
AMM

BHD
CHRU
CPAM
CSAPA

CSST
ECG
FMC
HAS
MILDT

NFS
OFDT
PCR
TSO
uDI
VHB
VHC
VIH
VS

ABREVIATIONS

Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé
Autorisation de Mise sur le Marché

Buprénorphine Haut Dosage

Centre Hospitalier Régional Universitaire

Caisse Primaire d’Assurance Maladie

Centre de Soins d’Accompagnement et de Prévention en
Addictologie

Centre de Soins Spécialisés aux Toxicomanes
Electrocardiogramme

Formation Médicale Continue

Haute Autorité de Santé

Mission Interministérielle de Lutte contre la Drogue et la
Toxicomanie

Numeération Formule Sanguine

Observatoire Francais des Drogues et des Toxicomanies
Protéine C Réactive

Traitement de Substitution aux Opiacés

Usagers de Drogues par voie Injectable

Virus de I'Hépatite B

Virus de I'Hépatite C

Virus de 'lmmunodéficience Humaine

Vitesse de Sédimentation



SOMMAIRE

ABREVIATIONS ...ttt 14
SOMMAIRE ... et 15
INTRODUGCTION ...ttt ettt 17

CHAPITRE 1 : RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE: METHADONE EN MEDECINE

GENERALE ...ttt ettt 19
| METHODE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE ...ccuuiiiitiiiitieeeeieeeeie e et e eei e e eaieeeanneeeannns 19
i Y [ S 1 I SO PPPT PRI 19
2. BASE DE DONNEES ....ttttiitteeeeessisttttteteesseesssassssssssesssessssasssssssssseseessssansssssssesesesesnnnns 19
3. SELECTION DES DONNES ..tttteeeiiiuutttteereeeesasssasssssseesssessssasssssssseesseeessssnsssssesesesesssnnnns 20
L R E SUL T AT S ittt ettt ettt e ettt e ettt e et e e et e e e et e e e e e e e e e e e e ean s 20
L. INTERETS DES TSO ..ttuuitetueettueeetuaeeetnaetsuaeesueaeaneesta e eeaa e eetasesenaaeeenseesnnaeennaeennnaees 21

2. LA PRISE EN CHARGE EN MEDECINE GENERALE EST BENEFIQUE POUR LES PATIENTS SOUS

L= TS 22
3. AUTO EVALUATION DE LA PRISE EN CHARGE PAR LES MEDECINS GENERALISTES.............. 22
4. FORMATION A LA TOXICOMANIE DES MEDECINS GENERALISTES ...vuuiiiiiiieeeeeiiieeeeeenvnnenn 23
5. RESEAUX DE SOINS ET PRISE EN CHARGE PLURIDISCIPLINAIRE.......cccvueiiiieiieeiieeaneeanen, 24
6. POSOLOGIE DE METHADONE EN MEDECINE DE VILLE ..euuiiviiiiiei e e e eeeee e e e e 24
7. GESTION DU TSO PAR METHADONE AU LONG COURT PAR LE MEDECIN GENERALISTE....... 25
A) DOUIBU ... 26
B) Sevrage en méthadone/arrét du TSO.........oouuiiiiiiiiiiiiecee e 26
(0 Y (=S U EST= Lo [ SRR 27
D) Effets secondaires et interactions médicamenteuUSES............ccvvvvevveieiiiiiiiieieeeeeennn. 27
=) ade]) Y ele] 41T ] 4 a1 g = 11T ] o RO PP 28
1T O] N o] I U 1] (o] T 27

15/76



CHAPITRE 2 : OBJECTIFS, MATERIEL ET METHODE ... 30

| OBUIECTIFS ET HYPOTHESES ... ettt eetee ettt e e e e et e et et e et e e e et e e e e e e e e e e e eeens 30
I O 12 =T =TT 30
P2 o N =10 N I | =S =TT 30
I MATERIEL ET METHODE ...euentttttt ettt et e aeae et aeaeaeeeeeaeeeaeaeeeaeaeeeae e ae e e e e e e e e e rerererens 31
I = = o 1 = U TP 31
2. POPULATION ETUDIEE 1t .tttutsitentuesentaessensnsa e sssssenssss e ssse e sssesenesssseesserenesrereasnrerenenes 31
3. FICHE METHADONE .. uttitttnes ettt eee e eaeat e easa st ea e e teeata s e easa s e eareseeneeteneneerenenearenenrerenenss 33
4. QUESTIONNAIRE ....cetueetetti e eeeet e e e eeat e e e eetta e e e eeeaa e e e eessa e e e eeaba e eeeesaan s eeeeeaan e eaeennanns 33
5. PROTOCOLE DE RECUEIL DES DONNEES ...cuutettte et e 34
6. CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL ... tuttntsitttneststeeasssensnss e snsssensnsssesnsssensnsesensnrerenens 34
7 ANALYSE STATISTIQUE .euttitiitiaetet et et e ee et et e e e e et sasea e s s st easea e ssseaseasensansssenrensenss 34
CHAPITRE 3 i RESUL T AT S . oottt et et eeee e eeeeeeneesenensesenenceencnse 35
= = o | =S PPN 35
Il PROFIL DU MEDECIN RELAIS 1.t tutuitttntatstentaesseensasenenss e snss e sass e tass e snssrenessrenenssrenens 35
Il DONNEES THERAPEUTIQUES ..uuiuiiuititiitiiaeeet et eae et s eaeeaeeas s st easea s e sasensensens s saseneenens 40
IV DONNEES SOMATIQUES . .uuituiiiiiteieeteeteet e et eteeae et esneeteesnseneetesneeneetneensetaeeneenaesnaenns 45
V FICHE METHADONE . ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e anaens 46
CHAPITRE 4 : DISCUSSION ..ottt et ie e tseseensesensnsesensnsesensnresencnse 48
CONCLUSION .ottt ettt ettt ettt te s eaeeeeseasesenensesenensesenensesenenresensnrerencnre 58
BIBLIOGRAPHIE ... e eeeeeeeeeeeeeeemaneenemeneenens 60
ANNEXES ..o ettt e e ee e e eeeeeee e meee e e e e ememeeemenaeaemeneenens 69

16/76



INTRODUCTION

En France au milieu des années 1990, devant I'importance de I'épidémie du
virus de I'immunodéficience humaine (VIH), la toxicomanie devient un probléme
majeur de santé publique. Une politique de réduction des risques est alors mise en
place et les traitements de substitution aux opiacés (TSO) obtiennent leur
autorisation de mise sur le marché (AMM), en juin 1995 pour la méthadone et en

février 1996 pour la buprénorphine haut dosage.

Aujourd’hui les traitements de substitution aux opiacés ont un intérét confirmé
et un impact clairement positif (1).

En effet sur le plan sanitaire, on observe une chute du nombre de déces par
overdose (d’'un facteur 5 entre 1996 et 2003 (2)) et une diminution du nombre
d’infection par le virus du VIH chez les usagers de drogues (3).

Sur le plan social, on décrit une nette amélioration de la situation des patients sous
TSO deés le début de leur prise en charge (4).

L’'impact est également positif sur les patientes toxicomanes enceintes, avec une
amélioration du suivi prénatal et une diminution de la mortalité périnatale.

Selon les derniéres estimations disponibles de I'Observatoire Francgais des

Drogues et des Toxicomanies (OFDT) (5), le nombre de patients recevant un TSO
est estimé a prés de 150000. Il s’éléve a plus de 45000 pour ceux sous méthadone.
La maijorité d’entre eux (environ 60%) sont suivis par un médecin généraliste (6).
En effet, la prescription et la délivrance de la méthadone sont soumises a des régles
strictes (7). L’instauration de ce traitement est principalement réservée aux médecins
des centres de soins spécialisés aux toxicomanes (CSST) et plus rarement par tout
praticien hospitalier hors CSST. Aprés leur stabilisation, les patients ont la possibilité
de passer en relais méthadone. lls sont ainsi orientés vers un médecin généraliste
relais qui va assurer la prise en charge et le suivi en médecine de ville.

Le CSST du centre de soins d’accompagnement et de prévention en
addictologie (CSAPA) du CHU de NANCY est une structure agréée assurant la primo
prescription du TSO par méthadone.
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En 2012, 66 nouveaux patients ont été relayés en médecine de ville. Leur prise en
charge étant désormais effectuée par leur médecin traitant.

Lors de ce relais méthadone, le médecin généraliste relais choisi par le patient, a
habituellement en sa possession uniquement l'ordonnance relais émise par
l'initiateur de la prescription (CSAPA), contenant le dosage de méthadone, la
galénique, la date du relais et la pharmacie relais.

Or la prise en charge du patient toxicomane peut s’avérer complexe. Il s’agit

d’'une population a risque, avec des co-morbidités physiques et psychiques
inhérentes a la toxicomanie, et qui s’accompagne souvent d’'une preécarite.
La nécessité d’'une bonne communication entre les différents acteurs de soins au
moment du relais peut permettre d’éviter la perte d’informations ce qui peut étre
préjudiciable pour le patient. Ces informations peuvent aussi bien concerner un plan
médical, social ou apporter des recommandations pour une stabilisation de la
substitution.

La création d’un outil de communication entre les centres de soins spécialisés
aux toxicomanes (CSST) et les médecins généralistes ne pourrait-elle pas améliorer
ce suivi?

De nombreuses études sur la prise en charge des patients sous méthadone dans les
centres de soins existent dans la littérature, mais peu concernent le relais
méthadone et le suivi en médecine générale.

Il nous semblait donc intéressant d'analyser ce sujet dans la littérature internationale
et de réaliser une étude sur le relais méthadone dans la région Nancéienne.
L’objectif principal de notre travail est d’évaluer la prise en charge thérapeutique
aprées relais depuis le centre méthadone de Nancy. Il vise plus précisément a
mesurer I'impact d’'une fiche pédagogique type destinée au médecin relais. L’objectif
secondaire est d’évaluer la transmission et 'usage des résultats du bilan médical de
préinclusion méthadone qui est réalisé au centre méthadone, par les médecins

généralistes relais.

Aprés analyse de la littérature, nous exposons les objectifs, matériels et
meéthodes de notre étude. Nous présentons les résultats. Nous les analysons et nous
comparons nos données nancéiennes a celles de la littérature. Les retombées

attendues sont d’améliorer le suivi par une transmission ciblée des informations.
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CHAPITRE 1:

RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE:
METHADONE EN MEDECINE GENERALE

. METHODE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

1. MOTS CLES

Pour cette recherche nous utilisons les mots clés de recherche suivants :

FRANCAIS ANGLAIS
Méthadone Methadone
Relais Maintenance Treatment
Médecine Générale General Practice
Substitution Substitution
Toxicomanie Drug Addiction

Tableau 1 : Mots clés de la recherche bibliographique

2. BASES DE DONNEES

Afin de trouver les articles scientifiques, les ouvrages et la littérature dite
« grise » se rapportant a notre sujet, nous interrogeons les moteurs de recherche
scientifiques suivants:
- La base PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed),
- La Cochrane library (http://www.thecochranelibrary.com),
- EM consulte (http://www.em-consulte.com),

- Google scholar (http://scholar.google.fr).
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3. SELECTION DES DONNEES

2559
Articles éliminés
2687
Articles identifiés 128 54
Articles relus Articles retenus

Figure 1 : Sélection des données issues de la revue de la littérature

Notre recherche bibliographique est réalisée sans limite de temps. Elle permet
I'identification d’'un total de 2687 articles ou publications en anglais ou en francais
avec abstracts disponibles correspondant a la recherche initiale sur les mots-clés.
2559 sont exclus aprés lecture du titre et/ou de I'abstract (sujet trop éloigné de notre
recherche ou objectif ne répondant pas a celui de notre étude).

128 sont relus plus attentivement pour retenir 54 publications dans notre revue de la
littérature.
Nous isolons notre theme au sein de chacun de ces documents et nous présentons

ici une synthése des principales conclusions de ces études.

. RESULTATS

La méthadone est découverte en 1937 par deux chercheurs Max Bockmihl et
Gustav Ehrhart de chez I.G. Farben qui étaient alors a la recherche d’'un antalgique
(8).

Elle est utilisée depuis 1964 comme substitut des opiacés chez les consommateurs
d'héroine sous l'impulsion des docteurs Vincent Dole et Marie Nyswander. Avec leur
equipe, ils sont les auteurs de plusieurs articles qui posent l'intérét et quelques
principes de la substitution par la méthadone (9,10,11,12).

Avant les années 1990, les articles retrouvés n’encouragent pas l'utilisation de la

méthadone et en particulier en médecine générale. On peut citer pour exemple
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I'étude de BEWLEY parue en 1983 (13). Elle décrit la facilité avec laquelle certains
médecins généralistes britanniques prescrivent des traitements stupéfiants dont la
méthadone. Craignant une extension de la toxicomanie, les auteurs demandent
méme un renforcement des régles de contrble et de délivrance de la méthadone.

Ce ne fut vraiment qu’a partir du milieu des années 1990, face au fléau de I'épidémie
de VIH, que les pouvoirs publics ont soutenu une politique de réduction des risques
sanitaires. Les TSO sont alors apparus comme un outil judicieux d’accés aux soins
pour la population toxicomane et leur utilisation s’est ainsi développée. La
méthadone a obtenu son AMM en 1995 comme traitement de substitution aux
pharmacodépendances majeures aux opiacés, dans le cadre d’'une prise en charge
médicale, sociale et psychologique (14). Elle devient en 2007 le 9™ produit le plus
prescrit et remboursé en gquantité selon un rapport de la CPAM (15).

En paralléle, on constate un nombre plus important de travaux et d’articles
scientifiques sur le produit méthadone et son utilisation en centres spécialisés (16).
Cependant, peu d’articles évoquent son utilisation en médecine générale et plus

particulierement son relais en médecine générale de ville.

1. INTERETSDES TSO

L’intérét des TSO est actuellement acquis et démontré (1). lls permettent une
diminution de la mortalité et une amélioration de la qualité de vie des patients (17).

° En effet sur le plan sanitaire, on observe une chute du nombre de déces par
overdose (d’un facteur 5 entre 1996 et 2003 (3)). Une équipe espagnole décrit dans
son étude que le fait d’avoir un traitement par méthadone divise par 7 le risque de
déces par overdose (18). Aussi, une méta-analyse publiée dans le British Medical
Journal en octobre 2012 conclut que les TSO, et plus précisément la méthadone,
sont associés a une réduction du risque d’infection par le VIH de 54% au sein de la
population d’'usagers de drogues par voie injectable (UDI) (3). Ceci s’explique en
partie par une amelioration du recours aux soins.

° Sur le plan social, on évoque les effets favorables qui sont d’'une part, une
réduction de la consommation des substances psycho actives et d’autre part, une

amélioration des composantes de la vie sociale (acces au logement, a un travail). La
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prise en charge de cette composante est essentielle au cours de la prise en charge
thérapeutique (4).
° L’'impact est également positif sur les patientes toxicomanes enceintes, avec

une amelioration du suivi prénatal et une diminution de la mortalité périnatale (16).

2. LA PRISE EN CHARGE EN MEDECINE GENERALE EST BENEFIQUE POUR LES

PATIENTS sous TSO

L’implication des médecins généralistes dans la prise en charge et le suivi des
patients toxicomanes semble étre une solution efficace pour une prise en charge
optimale du patient toxicomane.

Des 1999, une étude francaise dans le département des Bouches-du-Rhéne (19),
nous apporte des données objectives pour I'évaluation du relais méthadone. Ces
résultats sont largement en faveur de ce mode de prise en charge. lIs retrouvent une
absence de surconsommation manifeste évocatrice de détournement, un faible
nomadisme médical, un respect des conditions |égales de délivrance et un maintien
de la qualité de prescription entre établissements de santé et médecine de ville.

Des études internationales vont dans le méme sens. Par exemple, celle faite a
Glasgow (20) qui démontre que la prise en charge des médecins généralistes est de
qualité. Ceci se traduit par un faible taux de rechute et un taux de rétention en circuit
de soins de 71% a 1 an. Une seconde étude anglo-saxone (21), retrouve des bons
résultats de ['utilisation de la méthadone en soins primaires et décrit que ces

résultats sont aussi satisfaisants que dans des centres spécialisés.

3. AUTO-EVALUATION DE LA PRISE EN CHARGE PAR LES MEDECINS GENERALISTES

Une étude Belge met en exergue que les médecins généralistes se décrivent
a l'aise avec le maniement de la prescription de méthadone (22).
Cependant, certaines publications révelent que les médecins généralistes ressentent
quelques difficultés. En 2005, une étude fondée sur un auto-questionnaire (23)
analyse la qualité des prescriptions de méthadone faites par les médecins

géneéralistes. Elle conclut que la qualité des prescriptions de méthadone est remise
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en question par les médecins généralistes eux-mémes. Aussi, une étude
transversale canadienne récente de 2012 (24), basée sur des questionnaires
envoyeés « on line », démontre que le développement et la qualité des prescriptions

de méthadone dépend de la volonté participative des médecins généralistes.

4. FORMATION A LA TOXICOMANIE DES MEDECINS GENERALISTES

Une étude de Vignau (25) souligne le fait que les médecins ayant peu de
formation en matiére de TSO ont tendance a prescrire des posologies plus faibles de
méthadone. lls peuvent ainsi sous doser leurs patients et les exposer a un risque de
rechute, de compensation coaddictive ou encore de mésusage.

Un article nous cite méme le « dialogue de sourd » entre usagers et soignants. Il
serait en partie d0 au fait que les soignants sont peu formés a la toxicomanie (26).
Les médecins généralistes pouvant étre amenés a se focaliser sur le versant
thérapeutique et a négliger I'écoute de l'usager.

Une étude suggére aussi que l'effectif de médecin généraliste est insuffisant pour
répondre a la demande de TSO dans un modeéle occidental de prise en charge des
toxicomanes (27). Elle encourage le recrutement des médecins généralistes et leur
formation indispensable.

On retrouve méme que la notion de « prescripteurs de TSO expérimentés » est
indissociable de la bonne prise en charge d’un patient sous méthadone (28). Le suivi
des traitements par méthadone réalisé par des médecins généralistes, bien formés
et en réseau, permet d’obtenir un taux de rétention élevé (29). Ainsi, une bonne prise
en charge par méthadone passe en partie par la formation des praticiens de ville.

Un rapport de 'OFDT (30) met en évidence une augmentation du nombre de
médecins ayant suivi une formation en toxicomanie. Cependant une grande majorité
des médecins interrogés (77%) considérent qu’ils ont été insuffisamment ou non
formés.

Cette formation peut par exemple passer par I'adhésion a des réseaux de soins en

toxicomanie.
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5. RESEAUX DE SOINS ET PRISE EN CHARGE PLURIDISCIPLINAIRE

Le bénéfice du travall en réseau est démontré, notamment avec
I'établissement de protocoles communs et la possibilité d’échange en cas de
difficultés. Ce qui permet ainsi une véritable collaboration (31). Le réseau de soins
est un modele de prise en charge multidisciplinaire qui place le patient au centre du
dispositif.

En France au début des années 2000, la MILDT (Mission Interministérielle de Lutte
contre la Drogue et la Toxicomanie) encourage la prise en charge en médecine
générale des patients toxicomanes, en précisant la nécessité d’un travail en réseau
(32).

En effet, la prise en charge d’un patient toxicomane doit étre adaptée a la spécificité
et a l'individualité de chacun (33). Le médecin généraliste a une position stratégique
face a la toxicomanie. Il se doit de cerner la problématique avec son patient, de lui
proposer un accompagnement au plus proche de ses besoins, mais aussi de faciliter
I'intervention d’un autre soignant (domaine psycho social) et de I'orienter de maniére
adéquate (34).

La mise en route d'un TSO par méthadone doit étre accompagnée autant que
possible d’'un suivi psychologique (33), ce que nous confirme une étude Irlandaise
(35). Cependant cette prise en charge psychothérapeutique peut poser des difficultés
organisationnelles. L’adhésion a un réseau de soins peut faciliter ce suivi.

En effet, comme le montre l'article paru dans la revue LE FLYER (36), les réseaux
de soins sont une alternative efficace quand des difficultés apparaissent en
médecine de ville et qu’'un soutien des centres spécialisés est nécessaire pour un
accompagnement médico-psycho-social. Cependant, les résultats d’'une étude lilloise
(37) montrent que seuls 11,5% des médecins généralistes participent & des réunions

du réseau de toxicomanie de leur région.

6. POSOLOGIES DE METHADONE EN MEDECINE DE VILLE

Plusieurs études montrent que les posologies de méthadone sont plus faibles
en meédecine de ville qu’en CSST et mémes inférieures aux doses recommandées

(19,22,38,39,40). Ces études suggerent que ce phénomene est di au fait que les
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patients sont certainement plus stabilisés en médecine de ville qu’en CSST et qu'ils
nécessitent donc des posologies plus faibles.

Cependant, une étude frangaise publiée en 2002 (41) évalue I'efficacité du TSO par
méthadone a un an. L'impact positif de la prise en charge par méthadone est plus
important lorsque les doses sont plus élevées. Ces résultats sont confirmés par une
étude italienne (38) qui expose que la méthadone est un traitement de substitution
aux opiacés a long terme. Les doses les plus importantes (60 a 100 mg/j) ont été
plus efficaces que les doses les plus faibles (1 a 39 mg/j) pour maintenir les patients
dans le traitement et pour réduire I'usage illicite de drogues pendant le traitement.
Aussi, une étude observe des changements récents de posologie de méthadone
dans la plupart des suivis chez le médecin généraliste. Il s’agit d’'une enquéte publiée
par I'équipe d’'un CSST de Lille en 2008 (37). Elle est I'étude francaise la plus
récente sur le suivi par le médecin généraliste des patients traités par méthadone. La
posologie moyenne de méthadone 3 ans apres le relais était de 73 mg/jour et plus de
la moitié des médecins généralistes avaient modifié récemment cette posologie.

Une enquéte dirigée par 'OFDT de 2008 (39), démontre une diminution de la
posologie moyenne de méthadone de 88 mg/j en 2002 a 49,5 mg/j en 2007. Les
auteurs expliquent cette tendance a la baisse par la diffusion progressive de la
méthadone a des sujets plus jeunes et moins dépendants depuis la circulaire du 30
janvier 2002 autorisant tout médecin d’un établissement de santé a initier un TSO
par méthadone (42).

Les résultats d’'une autre étude (43) suggérent un sous-dosage du traitement chez
un nombre important de patients, avec des conséquences possibles non

négligeables (échec du TSO, prise concomitante d’opiacés...).

7. GESTION DU TSO PAR METHADONE AU LONG COURS PAR LE MEDECIN

GENERALISTE

La dépendance aux opiacés est une pathologie chronique qu’il est désormais
possible de stabiliser par un TSO au long cours (44).
La place des médecins généralistes est ainsi tout a fait Iégitime car la prise en
charge des patients sous TSO fait appel aux mémes principes et compétences de

meédecine générale sur la gestion d’'une maladie chronique (45).
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Par ailleurs, tout traitement au long cours peut entrainer des complications, des
adaptations physiologiques, un mésusage ou une inobservance. Lors de la phase de
maintenance, le traitement doit é&tre modulé afin de stabiliser au mieux le patient. ||
faut adapter les posologies aux situations particulieres du patient (grossesse,
incarcération, rechute, dépression, anxiété..) mais aussi rechercher des signes de
sur ou de sous dosage.

Souvent les patients en échec sont ceux qui ont voulu un sevrage rapide ou qui
avaient des signes de posologies inadaptées.

Une enquéte espagnole (45) retrouve que 35,5% des patients sous TSO par
méthadone ont préféré un ajustement de la posologie vers une diminution et 41,6%
ne souhaitaient pas la modifier. Cette étude rappelle 'importance d’intégrer I'avis du
patient dans I'ajustement de la posologie et souligne que les médecins de cette
étude ne le font pas suffisamment. Des malentendus peuvent se créer, ce qui
pourrait étre a I'origine de demandes inconsidérées de baisse de la posologie allant

a I'encontre de l'intérét du patient.

A) DOULEUR

Nous avons vu qu’il existe des adaptations physiologiques inhérentes a la
prise de TSO par méthadone au long cours.
Une étude nancéienne parue en 2013 (47), conclut que les TSO et la méthadone ne
sont pas incompatibles avec I'emploi d’antalgiques lorsque ceux-ci sont indiqués. Les
doses d’antalgiques doivent étre adaptées en fonction de ces modifications
physiologiques. Le maintien du TSO doit étre favorisé, tout comme I'appel aux
égquipes spécialisées en toxicomanie si besoin, pour rester dans le dispositif de soins

du patient.

B) SEVRAGE EN METHADONE / ARRET DU TSO

L’équipe du CSAPA de I'hépital Fernand Widal a Paris, a publié en 2013 une

revue de la littérature sur les stratégies d’arrét du TSO par méthadone (48). Le TSO
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est un traitement congu pour durer plusieurs années mais pas forcément a vie. Il faut
maintenir une période de stabilisation avec des doses identiques pendant 6 mois
minimum, avant d’envisager un sevrage chez des patients volontaires et stables sur
le plan médico psycho social. Selon la conférence de consensus de I'HAS sur les
stratégies thérapeutiques pour les personnes dépendantes des opiacés (17), il n'y a
pas de durée optimale de TSO et aucun critére ne permet de prédire le succés ou
I'échec d’un arrét de TSO. Des stratégies visant au sevrage et a 'abstinence peuvent
entrainer d’excellents (mais uniquement apparents) succes a trés court terme et des
résultats catastrophiques, si la rechute a moyen terme est considérée comme un
échec (49).

C) MESUSAGE

Le mésusage des TSO demeure un probleme de santé publique (50). Il est
par ailleurs beaucoup plus observé dans les TSO par Buprénorphine Haut Dosage
(BHD) que par méthadone du fait de son accessibilité plus aisée. Il faut différencier
des difficultés de parcours des patients du trafic réel. Le médecin généraliste doit
étre attentif & des signes pouvant évoquer un meésusage (chevauchement de
prescriptions, perte d’'ordonnances) et ainsi en rechercher la cause pour adapter sa

prise en charge.

D) EFFETS SECONDAIRES ET INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Les effets secondaires de la méthadone sont actuellement bien connus. lls ont
fait 'objet de nombreuses publications et recommandations (14,51,52,53,54). Les
risques associés au TSO sont bien identifies (565). LAFSSAPS a mis en place un
plan de gestion des risques.

On a vu que les patients toxicomanes sont victimes de co-morbidités inhérentes a
leur addiction, allant du risque infectieux a la dépression. Leur prise en charge
globale peut ainsi nécessiter le recours a une poly-médication. Il peut aussi y avoir

des interactions médicamenteuses avec la méthadone. Celles-ci doivent avoir toute
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la vigilance du meédecin généraliste relais car elles peuvent étre responsables d’un
échec thérapeutique en raison d’un sous ou d’un surdosage (51,52). La recherche
des effets secondaires permet quant a elle d’améliorer le confort du patient et donc
'observance du traitement de substitution.

Dans la littérature, les effets secondaires sont principalement marqués par le risque
d’allongement du segment QT lors de fortes posologies supérieures a 100 mg/j
(14,51,53). Ce qui a valu la mise en place au CSAPA de Nancy de la réalisation
systématique d’'un ECG avant linstauration du TSO par méthadone, et ceci dés
2007.

E) POLY-CONSOMMATION

Une poly-consommation peut étre déja présente lors d’un relais ou se majorer
lors du suivi par le médecin généraliste relais. Elle peut étre en rapport avec un
phénoméne compensatoire et souvent en lien avec des posologies de TSO non
adaptées.

L’association des TSO a des benzodiazépines a usage anxiolytique ou hypnotique
parait incontournable selon une étude au niveau de la région aquitaine, faite en
collaboration avec la CPAM en 2002 (56). Elle rappelle la nécessité d'une
prescription a posologie suffisante de TSO.

En ce qui concerne l'alcool, la prévalence de I'alcolo-dépendance chez les usagers
substitués est estimée a 30% (57), et cette consommation ne doit pas étre sous
estimée car elle constitue un facteur pronostique majeur (58).

Ainsi la recherche et la prise en charge des poly-consommations par le médecin

geénéraliste relais paraissent capitales dans le cadre d’'une bonne prise en charge.

[ll. CONCLUSION

Au total, I'utilité des TSO par méthadone n’est plus a démontrer mais on
constate par ailleurs une pauvreté dans la littérature, en particulier francaise, en ce

qui concerne I'utilisation de la méthadone en médecine générale de ville.
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En effet les travaux de recherche sont principalement consacrés a 'évaluation de la
méthadone en centres spécialisés, a I'impact du TSO par méthadone et a I'évolution
meédico psycho sociale des patients apres le relais.

Nous avons cependant mis en exergue différents points importants issus de I'analyse
de la littérature médicale, comme par exemple, la formation des médecins
généralistes ou encore leur travail en réseau de soins. Ces points influencent la
qualité du relais méthadone et le suivi en médecine générale de ville. lls nous sont
utiles a I'élaboration de notre questionnaire et a I'analyse des résultats qui en
émanent.

Nous mettons aussi en évidence que le suivi thérapeutique aprés le relais
méthadone, tout comme [I'évaluation de la prise en charge globale du patient
toxicomane, sont au cceur des problématiques d’un suivi optimal. C’est ce que nous
nous proposons d’étudier grace a notre enquéte dans la circonscription nancéienne.
Enfin la réussite du relais méthadone semble étre le garant d’'une alliance
thérapeutique entre le patient et le médecin généraliste, bourgeon d’'un suivi global

au long cours réussi.
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CHAPITRE 2 :

OBJECTIFS, MATERIEL ET METHODE

. OBJECTIFS ET HYPOTHESES

1. OBJECTIFS:

Notre obijectif principal est d’évaluer la prise en charge thérapeutique aprés
relais depuis le CSAPA de Nancy. Plus précisément, il mesure I'impact de la mise en
place d'une fiche pédagogique type destinée aux médecins relais.

L’objectif secondaire est d’évaluer la transmission et 'usage des résultats du bilan
médical de préinclusion méthadone, réalisé au centre méthadone, par les médecins

relais.

2. HYPOTHESES:

Nous formulons I'hypothése principale de recherche que de nombreux patients
passés en relais ont des modifications de posologie de méthadone peu de temps
aprés le relais en l'absence de consigne précise transmise grace a la fiche
pédagogique jointe a 'ordonnance relais.

Nous supposons également que les résultats du bilan médico-biologique pré-
méthadone sont peu ou pas transmis au médecin généraliste relais.

Et qu’ainsi une amélioration est possible dans la qualité du suivi des patients en
relais grace a une collaboration plus étroite avec le médecin généraliste par

I'élaboration d’une lettre de relais détaillant les objectifs thérapeutiques.
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. MATERIEL ET METHODE

1. TYPE D’ETUDE :

Il s’agit d’'une étude contrélée randomisée et transversale. Elle est également

prospective, d'une durée de 8 mois, réalisée de mars a octobre 2013.

2. POPULATION ETUDIEE :

L’effectif envisagé est de 60 patients.

Critéres d’inclusion :

e patients ayant bénéficié d’un relais méthadone en médecine générale de ville
depuis le CSAPA de Nancy, du ler mars 2013 au 31 octobre 2013.

e patients passant d’'un semi relais (patient suivi par un médecin du CSST et
délivrance de la méthadone en officine de ville) a un relais classique ne sont
pas exclus, en effet ils possédent les mémes critéres de passage en relais
(gestion autonome du traitement, stabilisation de la posologie, controles

urinaires négatifs).

Critéres d’exclusion :
¢ refus du patient,
e relais temporaire,
e sortie du programme méthadone,
e déces en cours du programme,

¢ les exclusions du centre méthadone pour non respect du protocole.
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Notre effectif est divisé en 2 groupes :

e Groupe 1 : patients bénéficiant d’'un relais AVEC fiche méthadone.
Il est envoyé au médecin relais : notre fiche méthadone, une lettre précisant
gu’une enquéte est en cours au CSST (annexe n°1) et une photocopie de

'ordonnance relais.

e Groupe 2 : patients bénéficiant d’un relais SANS fiche méthadone.
Il est envoyé au meédecin relais : une lettre sur un modele proche de la
précédente précisant qu'une enquéte est en cours au CSST (annexe n°2) et

une photocopie de I'ordonnance relais.

Effectif
Total
N=60
Groupe 1 Groupe 2
Avec Fiche Sans Fiche
N=30 N=30

Figure 2 : Effectifs envisagés

L'unité de randomisation est la date du relais.

La randomisation est élaborée grace a un serveur internet générant des
randomisations : http://stattrek.com.

Nous veillons a ce que le patient soit informé qu’une étude est en cours au CSAPA.
Une lettre d’'information (annexe n°3) lui est remise au moment du relais.

Le patient a le choix de refuser de faire partie de I'enquéte, il lui suffit d’en informer

son médecin généraliste relais.
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3. « FICHE METHADONE » (ANNEXE N°4)

Il s’agit d’'une fiche pédagogique, volontairement courte (1 page) et didactique.
Elle est aussi en format papier. On espére ainsi améliorer I'impact sur le médecin
relais lors de sa découverte et de sa lecture.
Elle regroupe des conseils d’aide a la prescription de la méthadone, comme par
exemple : des indications pour le changement de posologie, le dosage habituel
moyen, la prise unique quotidienne.
Aprés concertation lors d'un staff hebdomadaire au CSST, nous avons décidé de
mettre en exergue certains points, comme le fait qu’il s’agisse d’un traitement au long
cours. Ces messages sont alors surlignés ou mis en gras.
Nous y indiquons également les coordonnées du CSST de Nancy, ou a été pris en
charge le patient, pour que le médecin relais puisse le joindre plus facilement a la

moindre interrogation.

4. QUESTIONNAIRE : (ANNEXE N°5)

Les données sont recueillies sur la base d'un questionnaire composé de
plusieurs parties :
- la premiere vise a identifier le profil du médecin généraliste relais,
- la seconde recueille des données thérapeutiques concernant le relais
méthadone,
- latroisieme regroupe des données du bilan pré-méthadone et
- la derniére détaille 'impact de notre fiche pédagogiqgue méthadone sur le

médecin relais.

Le questionnaire s’adresse aux médecins généralistes relais ayant pris en charge un
patient inclus dans notre étude. Il est composé de 26 items.

Le questionnaire a été testé sur un panel de 10 médecins généralistes en mars
2013. Certaines questions ont été modifiées pour plus de pertinence et pour
améliorer la saisie des données statistiques.

La durée de réponse a I'ensemble des items est estimée a moins de 10 minutes.
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5. PROTOCOLE DE RECUEIL DES DONNEES

Nous veillons a passer hebdomadairement a 'TUFATT et au centre méthadone
du CSST de Nancy pour recueillir au fur et a mesure les informations sur les relais
(identité du patient, posologies lors du relais, galéniques et coordonnées du médecin
relais).

Nous recueillons les données au cours dune enquéte « interrogatoire
téléphonique », grace au questionnaire rédigé pour notre étude (annexe 1), entre 2 a
8 semaines aprés le relais méthadone en médecine de ville. Elle commence le
12/06/2013 et s’achéve le 12/11/2013.

Aprés une breve présentation, on veille a ce que le patient inclus dans I'étude n'ait

pas émis d'objection au recueil des données thérapeutiques le concernant.

6. CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL

Le critere d’analyse des résultats statistiques de notre enquéte est le
différentiel de dosage de méthadone prescrit entre le moment du relais et la date de

I'étude.

7. ANALYSE STATISTIQUE

Nous avons saisi les données directement sous forme informatique lors des
entretiens téléphoniques. Nous avons utilisé un tableau créé avec le logiciel Excel®.
Les tests statistiques sont réalisés grace a l'aide du Service d’Epidémiologie et
d’Evaluation Clinique du CHU de Nancy. Les données ont été saisies sur le logiciel
Epidata 3.1®. Des tests statistiques type T-Test de Student (pour les variables
guantitatives) et 2 (pour les variables qualitatives) ont permis de comparer les deux

groupes. Le seuil de significativité est fixé a 0.05.
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CHAPITRE 3 : RESULTATS

Le recueil des données a été effectué, en moyenne, 39 jours apres le relais

méthadone avec un minimum de 14 jours et un maximum de 82 jours.

|. EFFECTIFS

L’effectif des patients inclus dans I'étude s’éléve a 37. Cette valeur correspond
aux patients passés en relais depuis le CSST du CHRU de Nancy en médecine
générale de ville du 06/03/2013 au 31/10/2013.

Groupe 1 Groupe 2
. : Total
(avec fiche) (sans fiche)
Effectif 17 20 37
Pourcentage 46% 54% 100%

Tableau 2 : Effectifs des deux groupes

Il. PROFIL DU MEDECIN RELAIS

Pour 6 relais, on a constaté que le médecin relais était le méme que lors d’'un
précédent relais. On a décidé de ne pas utiliser les résultats provenant des relais
sans fiche chez un médecin ayant recu auparavant la fiche méthadone pour un autre

relais.

L’age moyen des médecins généralistes relais est de 53,9 ans avec un minimum de

39 ans et un maximum de 61 ans.
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Les hommes sont majoritaires puisqu’ils représentent 79% des médecins (29

hommes contre 8 femmes) soit un sexe ratio de 3,6.

Homme Femme Total
Effectif 29 8 37
Pourcentage 79% 21% 100%

Tableau 3 : Répartitions hommes / femmes des médecins relais

32 médecins, soit 86,5%, ne connaissaient pas avant leur patient qu'ils suivent

actuellement pour TSO par méthadone.

Les médecins relais sont 62% (soit 23 médecins), a étre le médecin traitant

déclaré de leur patient qu’ils suivent pour TSO par méthadone.

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Patients connus avant le relais

Figure 3 : Patients connus avant le relais / Médecin traitant déclaré

86,5%

13,5%

38%

62%

Médecin traitant déclaré

Qui Non
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Relais Méthadone : Evaluation de la prise en charge thérapeutique apres relais au centre méthadone de Nancy

Sur les 37 médecins relais interroges, 29,7% soit 11 médecins déclarent prendre en
charge certains de leur patient dans le cadre ou avec l'aide de réseaux de soins de
patients toxicomanes ou d’une association de toxicomanie. Les réseaux, services ou
associations cités se répartissent de la facon suivante (plusieurs réponses
possibles):

- CSAPA CHU de Nancy (cité 6 fois, 54%),

- réseau RTVH (Réseau Toxicomanie Ville Hopital 54) (cité 3 fois, 27%),

- réseau LORADDICT (cité 2 fois, 19%).

W CSAPA CHU de Nancy
W Réseau RTVH

Réseau LORADDICT

Figure 4 : Participation des médecins relais aux réseaux de soins
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Relais Méthadone : Evaluation de la prise en charge thérapeutique apres relais au centre méthadone de Nancy

29 médecins, soit 70%, ont recu une formation concernant la prise en charge du
patient sous TSO par méthadone. Les types de formation cités sont (plusieurs
réponses possibles):

- Formation Médicale Continue (FMC) (citée 16 fois, 55%),

- presse scientifique (citée 7 fois, 24%),

- réseau de soins/CSST (cité 4 fois, 14%),

- la formation initiale (citée 2 fois, 7%).

¥ Formation Médicale Continue

H Presse Scientifique

Réseau de soins/CSST

® Formation initiale

Figure 5 : Formation sur la toxicomanie des médecins relais

Lors de I'ensemble des relais, les médecins déclarent qu’il leur a été transmis
(plusieurs réponses possibles):

- Ordonnance relais (citée 37 fois, 55%),

- Fiche méthadone (citée 17 fois, 26,5%),

- Courrier médical (cité 9 fois, 14%),

- Transmissions paramédicales ou sociales (citées 6 fois, 4,5%),

- Aucune transmission (jamais citée).

¥ Ordonnance relais
¥ Fiche méthadone
Courrier médical
® Transmission paramédicale/sociale

® Aucune transmission

Figure 6 : Documents transmis au médecin relais lors du relais
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Relais Méthadone : Evaluation de la prise en charge thérapeutique apres relais au centre méthadone de Nancy

Dans notre étude, nous avons aussi eu recours a des échelles numériques de 0 a
10, pour permettre aux médecins relais d’évaluer les points suivants :
- leur ressenti de difficultés concernant la prescription de la méthadone avec
une moyenne de 9,1/10,
- leur ressenti de difficultés pour un suivi optimal du patient sous méthadone
avec une moyenne de 7,7/10,

- leur relation médecin-patient avec une moyenne de 8,2/10.

Prescription de méthadone

Suivi du patient

Relation médecin/patient

Figure 7 : Echelles numériques
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I1l. DONNEES THERAPEUTIQUES

Les posologies moyennes de méthadone de nos 2 groupes au moment du

relais et a celui de 'enquéte sont les suivantes:

Relais Moment de I'enquéte
Groupe 1 69,4 69,25
Groupe 2 67,35 63
Moyenne 68,3 65,9

Tableau 4 : Posologies moyennes de méthadone en mg.

Pour le groupe 1: au moment du relais, I'écart-type est de 24,3 mg, la dose minimale
est de 40 mg et la dose maximale est de 120 mg. Au moment de I'enquéte, I'écart-
type est de 24 mg, la dose minimale est de 35 mg et la dose maximale est de 120
mg.

Pour le groupe 2: au moment du relais, I'écart-type est de 22,2 mg, la dose minimale
est de 20 mg et la dose maximale est de 120 mg. Au moment de I'enquéte, I'écart-
type est de 22,9 mg, la dose minimale est de 20 mg et la dose maximale est de 110

mg.

Nous avons calculé pour chaque relais, le différentiel de dosage de méthadone
entre le moment du relais et celui de I'enquéte. Pour le groupe 1, la moyenne de ce
différentiel est de 5 mg contre 8,25 mg pour le groupe 2. La comparaison des 2
groupes retrouve une différence statistiquement significative avec p=0,045.

L’écart-type est de 5 mg pour le groupe 1 contre 6,9 mg pour le groupe 2. Pour le
différentiel de dosage maximal, on a : 10 mg pour le groupe 1 contre 20 mg pour le

groupe 2.
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Relais Méthadone : Evaluation de la prise en charge thérapeutique apres relais au centre méthadone de Nancy

La galénique principalement prescrite est le sirop avec 35 patients, soit 94,6%.

= Sirop

" Gellule

Figure 8 : Galénique prescrite

La durée moyenne de prescription la plus utilisée au moment de I'enquéte est de

14 jours pour les 2 groupes.

Groupe 1 1 (5,9%) 16 (94,1%)
Groupe 2 0 2 (10%) 18 (90%)
Total 0 3 (7%) 34 (92%)

Tableau 5 : Durée moyenne prescription au moment de I'enquéte

SCHULLIGEN Arnaud
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Les motifs de modification de posologie cités sont (plusieurs réponses possibles):

Signes cliniqgues de manque (cités 37 fois, 26%),

Demande du patient (citée 35 fois, 24%),

Consommations associées (benzodiazépine/alcool) (citées 31 fois, 21%),
Reconsommation (citée 21 fois, 14%),

Mésusage (cité 13 fois, 9%),

Résultat test urinaire (cité 9 fois, 6%).

B Signes cliniques de manque

¥ Demande du patient
Consommations associées

B Reconsommation

N Mésusage

Résultat test urinaire

Figure 9 : Motifs de modification de posologie

Pour 10 patients (6 dans le groupe 1 et 4 dans le groupe 2), soit 29%, la posologie

de méthadone au moment de l'enquéte est identique a celle du relais. Cette

différence observée n’est pas significative statistiguement avec p=0,49.

Posologie NON modifiée Posologie modifiée
Groupe 1 6 (35,3%) 11 (64,7%)
Groupe 2 5 (25%) 15 (75%)
Total 11 (29%) 26 (71%)

Tableau 6 : Nombre de patients ayant une posologie de méthadone modifiée ou non

lors de I'enquéte par rapport au relais.
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On calcule que pour le groupe 1 la durée moyenne de la premiéere modification de
posologie survient aprés 45,5 jours contre 41,1 jours pour le groupe 2. Cette
différence observée n’est pas significative statistiquement avec p=0,34.

Pour le groupe 1: I'écart-type est de 10,1 jours, la durée minimale est de 28 jours et
la durée maximale est de 56 jours.

Pour le groupe 2: I'écart-type est de 13 jours, la durée minimale est de 14 jours et la

durée maximale est de 56 jours.

Groupe 1 Groupe 2 Moyenne totale

Durée moyenne
: 45,5 41,1 43
en jours

Tableau 7 : Durée moyenne en jours avant premier changement de posologie

En ce qui concerne les traitements psychotropes co-prescrits, 14 médecins, soit
38%, en prescrivent. 6 médecins dans le groupe 1 et 8 dans le groupe 2. Il y a
proportionnellement plus de médecins co-prescrivant des psychotropes dans le
groupe 2. Cette différence observée n’est pas significative statistiquement avec
p=0,77.

. Psychotropes
Psychotropes coprescrits :
NON coprescrits

Groupe 1 6 (35,3%) 11 (64,7%)
Groupe 2 8 (40%) 12 (60%)
Total 14 (38%) 23 (62%)

Tableau 8 : Nombre de patients recevant une co-prescription de psychotrope
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Les tests urinaires a la recherche de psychotropes sont utilisés par 11 médecins,

soit 29% de I'ensemble des médecins interrogés. 4 médecins dans le groupe 1 et 5

dans le groupe 2. Les motifs d’utilisation cités sont : contrat avec le patient, écarter

une méfiance non justifiée. Il y a proportionnellement plus de médecins utilisant des

tests urinaires a la recherche de psychotropes dans le groupe 2. Toutefois, cette

différence observée n’est pas significative statistiquement avec p=0,97.

Test urinaire utilisé

Test urinaire NON utilisé

Groupe 1 5 (29,4%) 12 (70,6%)
Groupe 2 6 (30%) 14 (70%)
Total 11 (29%) 26 (71%)

Tableau 9 : Utilisation des tests urinaires
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Relais Méthadone : Evaluation de la prise en charge thérapeutique apres relais au centre méthadone de Nancy

IV. DONNEES SOMATIQUES

37 praticiens, soit 100% des médecins relais, ont connaissance qu’un bilan
meédico-biologique est réalisé au CSST avant linstauration du traitement par
méthadone.

Lors de 2 relais, soit 5,4%, les résultats de ce bilan sont transmis au médecin.

Les praticiens ayant recu ce bilan déclarent tous l'avoir utilisé dans la prise en
charge de leur patient.

33 médecins, soit 89%, souhaiteraient que le bilan leur soit transmis lors du relais
méthadone.

22 médecins, soit 59,5%, réalisent un bilan médico-biologique aprés le
relais méthadone.

Ce bilan est de type général, explorant : NFS, ionogramme, fonction rénale, fonction
hépatique.

6 médecins demandent une exploration de la glycémie a jeun et d’'une anomalie
lipidique.

Les sérologies (VIH, VHB, VHC et syphilis) sont proposées par tous les médecins

relais de notre échantillon lorsque ceux-ci prescrivent un bilan biologique.
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Figure 10 : Données somatiques
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Relais Méthadone : Evaluation de la prise en charge thérapeutique apres relais au centre méthadone de Nancy

V. FICHE METHADONE

En ce qui concerne les médecins ayant recu notre fiche méthadone :
- 13 médecins, soit 76,5%, l'ont lu,
- 8 médecins, soit 47%, déclarent I'avoir utilisée,
- 13 médecins, soit 76,5%, I'avoir trouvée pertinente.

Concernant l'impact de notre fiche méthadone, 9 médecins, soit 53%, déclarent
avoir été sensibilisées a la gestion de la méthadone sur le plan thérapeutique.

25 meédecins relais interrogés, soit 67,5% de I'ensemble des médecins relais,
estiment qu’une fiche telle que notre fiche méthadone serait utile dans la prise en

charge de leurs patients toxicomanes sous TSO par méthadone.
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Relais Méthadone : Evaluation de la prise en charge thérapeutique apres relais au centre méthadone de Nancy

Les renseignements qu’ils souhaiteraient y voir paraitre sont (plusieurs réponses

possibles):

- conseils pour le sevrage (cités 15 fois, 33%),

- conseils pathologies psychiatriques inhérentes (cités 9 fois, 20%),

- conseils pour maintien de la substitution (cités 9 fois, 20%),

- coordonnées pour la gestion sociale (citées 8 fois, 17%),

- coordonnées du CSAPA (citées 5 fois, 10%).

¥ Conseils pour le sevrage

¥ Conseils pathologies psychatriques

inhérentes

Conseils pour le maintien de la

substitution

® Coordonnées pour la gestion social

" Coordonnées du CSAPA

Figure 12 : Renseignements désirés lors du relais
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CHAPITRE 4 : DISCUSSION

Nous venons de faire la synthese des principaux résultats de notre enquéte.
lls permettent de répondre a nos principaux objectifs et de nous interroger sur les
avantages et les limites de notre étude. Aussi ils nous révelent et nous laissent

supposer plusieurs points importants.

LES AVANTAGES DE NOTRE ETUDE

La méthode de notre étude a plusieurs avantages. On a choisi d’avoir recours
a une étude randomisée. Elle est considérée comme ayant une grande valeur
scientifique. En effet la randomisation permet de diminuer au maximum les biais et
ainsi avoir une meilleure valeur statistique.
Elle nous a permis d’obtenir 2 groupes équitables d’'un nombre quasi égal.
En ce qui concerne le sujet de notre étude, au décours de l'analyse de la littérature,

aucune étude ne traite de ce sujet comme tel.

LES LIMITES DE NOTRE ETUDE

Notre enquéte a plusieurs limites. D’abord notre objectif de 60 inclusions n’est
pas atteint et la taille de notre échantillon est assez faible (37 relais). En effet 'équipe
du CSST du CHU de Nancy a plusieurs études en cours et I'on peut craindre que
certaines inclusions n’aient pas été faites. Nous avons veillé a présenter oralement
notre étude lors de plusieurs staffs hebdomadaires, ou I'ensemble de I'équipe est
présent, dans le but d’avoir un meilleur impact et un nombre d’inclusion le plus
important possible. Nous avons également procédé a un rappel écrit par
'intermédiaire d’'une lettre remise a chacun des médecins de I'équipe du CSST.
Notre passage hebdomadaire au CSST nous a également permis de stimuler les

inclusions.
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La petite taille de notre échantillon peut aussi étre expliquée par notre choix de
réaliser une étude d’'une durée courte. Nous supposons que le nombre de médecins
généralistes impliqués dans la prise en charge des patients toxicomanes en relais
depuis le CSST de Nancy est limité. Afin d’éviter les doublons de médecins relais (un
méme médecin prenant en charge plusieurs patients inclus dans notre étude et selon
la randomisation pouvant étre amené a recevoir pour I'un notre fiche méthadone et
pour l'autre pas), nous avons choisi de limiter la durée de I'étude a 8 mois. Nous
supposons qu’au sein de doublons de médecins relais, des phénoménes de
méfiance pourraient apparaitre dans leur prise en charge et ainsi engendrer des biais
pour linterprétation de nos résultats. Cependant malgré ce choix, nos résultats
comptabilisent 6 doublons.

Notre effectif réduit diminue aussi notre possibilité d’affirmer statistiquement une
différence entre nos deux groupes sur plusieurs points (durée moyenne de la
premiére modification de posologie, traitements psychotropes co-prescrits et
I'utilisation de test urinaires). En effet devant les différences retrouvées, un effectif
plus étoffé nous aurait permis de prouver avec le calcul de p, I'impact positif de notre

fiche.

Il faut également préciser que notre étude se concentre sur les relais faits depuis le
CSAPA du CHU de NANCY. Elle est le reflet d’'une prise en charge loco-régionale de
la circonscription nancéienne et ne permet pas de généraliser a 'ensemble des relais

méthadone en France.

Enfin il existe un biais de mesure puisque, pour des raisons de faisabilité,
I'investigateur qui procede aux questionnaires téléphoniques n’est pas en aveugle et
sait si le médecin a recu ou non la fiche méthadone. Il s’agit donc d'une étude

ouverte.

Nous pouvons ainsi nous interroger sur les limites et la représentativité de I'étude.

Les conclusions de I'enquéte doivent donc rester prudentes.
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PROFIL DU MEDECIN RELAIS

La moyenne d’age des médecins relais de notre étude est de 53,9 ans avec
un sexe ratio de 3,6 hommes pour 1 femme (21% de notre échantillon sont des
femmes).

En 2013, 'dge moyen des médecins en France est de 51,6 ans et les femmes
représentent 43% des médecins en activité (59).

Ces éléments laissent penser que ce type de prise en charge est privilegié par des
médecins généralistes homme ayant une certaine maturité et une expérience
professionnelle. Certaines consceurs appréhendent-elles de prendre en charge des

patients toxicomanes?

L’analyse de la revue de la littérature nous a montré que le travail en réseau et la
formation des médecins relais sont des facteurs importants d’'une prise en charge de
qualité des patients suivis aprés relais méthadone (25,28,29,30,60).

29,7% des médecins de notre enquéte déclarent prendre en charge certains de leurs
patients dans le cadre de réseaux de soin. Une étude lilloise retrouve que seulement
11,5% des médecins relais participaient activement aux réunions d’intervision (37).
Pourtant cet outil de prise en charge parait clairement bénéfique pour le patient
(31,32,36). Ces chiffres nous permettent de penser que les médecins relais de la
circonscription nancéienne sont plus impliqués que dans d’autres régions. Il faut
cependant relativiser ce résultat car parmi notre échantillon, 6 relais sont assurés par
2 médecins ayant une activité au CSAPA du CHU de Nancy. De plus on déduit aussi
de ces chiffres qu’un effort reste a faire en matiére de promotion de réseaux de soins
en addictologie. Il ne faut pas oublier que le travail en réseau nécessite une
implication non négligeable en terme de temps des médecins généralistes qui sont
déja trés occupés. Mais le travail en réseau reste néanmoins I'une des méthodes de

travail les plus bénéfiques pour le patient et les professionnels de santé.

70% des médecins interrogés déclarent avoir une formation dans le domaine de la
toxicomanie, principalement apportée par la FMC. Un rapport de 'OFDT décrit que
45% des médecins de la population générale ont suivi une formation dans ce
domaine (30). Ceci laisse supposer que les médecins de notre échantillon sont plus

investis dans leur formation sur la toxicomanie par rapport a I'ensemble des
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médecins généralistes. Il semble donc exister un véritable investissement personnel
de certains médecins généralistes. Ainsi ils se forment a I'addictologie pour offrir a
leurs patients une prise en charge de qualité comme pour d’autres pathologies. Les
pouvoirs publics semblent aussi étre conscients de I'importance de la formation des

professionnels de santé comme le décrit la MILDT dans son rapport de 2008 (61).

Dans notre enquéte, nous constatons que pour la majorité des médecins interrogés,
seule 'ordonnance relais est transmise. Un seul relais a bénéficié de transmissions
paramédicales ou sociales. Or les experts nous exposent dans la littérature que le
plan social et le plan psychologique ont une place importante dans la prise en charge
d’'un patient toxicomane (33,35). lls sont méme décrits comme des facteurs
incontournables de la prise en charge pour obtenir un fort taux de rétention dans le

systéme de soin (33).

Nous avons choisi d’utiliser des échelles numériques comme outil pour permettre
aux meédecins relais de s’évaluer. Il en ressort que leur autoévaluation est plutot
bonne avec des notes toutes supérieures a 7,7/10. Ces résultats vont dans le méme
sens qu'une étude anglaise (22) confortant le fait que les médecins généralistes
sont a l'aise avec la prescription de la méthadone. Par contre dans deux autres
études (23,24), les médecins généralistes critiguent majoritairement leur pratique

concernant la gestion du TSO par méthadone.

DONNEES THERAPEUTIQUES

La comparaison des différentiels des dosages de méthadone prescrits au
moment du relais et a la date de l'étude met en exergue une différence
statistiguement significative entre les 2 groupes (p=0,045). Notre fiche méthadone
semble avoir un impact positif sur ce différentiel.

Les posologies moyennes de méthadone dans nos 2 groupes sont comprises entre
60 et 70 mg/j. Elles correspondent aux recommandations de 'HAS qui préconise des
doses d’entretien de méthadone de 60 a 100 mg/j (17) et dans certaines situations la

posologie peut étre supérieure a 100mg/j.
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Dans notre étude 4 patients sont traités avec une posologie supérieure a 100 mgl/j.
Une étude démontre que le taux plasmatique de méthadone peut varier d’'un rapport
de 1 a 17 selon les individus avec une méme quantité de méthadone absorbée (62).

On constate que I'évolution de la posologie de méthadone tend a diminuer. En
moyenne nos résultats retrouvent une posologie de 68,3 mg lors du relais contre
65,9 mg lors de I'enquéte. On peut lire dans la littérature que l'arrét méme trés
progressif du TSO a souvent entrainé une perte de la qualité de vie, des problemes
psychiques et une rechute dans l'alcool ou les drogues, particulierement chez les
patients qui souffrent d’'une problématique psychiatrique sous jacente a la

toxicomanie (63).

La galénigue gélule est encore peu employée par les médecins généralistes, en effet
le switch sirop-gélule est contraignant. Il nécessite que le médecin relais réadresse
son patient a un centre spécialisé pour mettre en place la méthadone gélule selon un

protocole de soin précis (14,54).

La durée moyenne de prescription la plus utilisée est de 14 jours avec 92%. On peut
s’étonner de retrouver la méme proportion que dans une enquéte étudiant les
patients sous TSO par méthadone 3 ans apres le relais (37). En effet on peut
s’attendre a ce que les médecins relais optent pour une durée de prescription plus
courte peu de temps aprés le relais. On suppose qu’il aimerait voir son nouveau
patient plus souvent peut étre dans le but d’apprendre a le connaitre. D’autant plus
que selon nos résultats la majeur partie des médecins relais (85,7%) ne
connaissaient pas leur patients avant le relais.

Aussi lors de la réalisation de I'enquéte téléphonique, certains répondeurs ont méme
évoqué de leur propre chef, leur attente du |égislateur de calquer la durée maximale
de prescription de la méthadone a celle de la BHD, c’est a dire 28 jours. Il existe par
ailleurs un argument allant a I'encontre de cette mesure. L'un des éléments
fondamentaux de la prise en charge de la substitution par méthadone est de
multiplier les rencontres avec le professionnel de santé en particulier chez des
patients souvent plus fragiles que ceux sous BHD (64). On peut aussi évoquer la
possibilité d’une primoprescription de la méthadone hors d’un centre spécialisé
comme pour la BHD. Une institution nationale comme I'Académie Nationale de

Pharmacie a émis un avis a I'encontre de cette derniére (65). Une étude nationale
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est en cours (étude ANRS-Méthaville) et doit apporter des éléments objectifs pour
aider le législateur & y répondre (66). Aussi plusieurs articles, dont le dernier paru en
2013, nous rappellent l'importance des politiques de santé publique dans
'ajustement des mesures réglementaires ou thérapeutiques adaptées a I'évolution

des profils des patients toxicomanes et de leur prise en charge (67,68,69).

De nombreux patients ont une modification de posologie de méthadone peu de
temps aprés leur relais. Ce constat est corroboré par celui de I'étude lilloise (37).
Cependant cette derniére retrouve un taux de 54% des patients, alors que notre
étude en compte 71%. Cette différence peut provenir du fait que cette étude
s’intéresse a des patients suivis depuis beaucoup plus longtemps par leur médecin
généraliste avec probablement une meilleure stabilisation de leur TSO. Il faut
d’'ailleurs remarquer que notre groupe avec fiche a proportionnellement plus de
patients ayant une posologie de méthadone inchangée par rapport au relais (54,5%
contre 33%). Notre fiche semble avoir influencé le médecin relais méme si I'on a pas

pu le démontrer statistiguement compte tenu de notre effectif réduit.

Les motifs de modification de posologie cités sont principalement représentés par les
signes cliniqgues de manque, la demande du patient et les consommations associées
(benzodiazépine/alcool). Ces motifs de modification de posologie sont en effet

conformes aux bonnes pratiques médicales (13,16,51).

Dans notre échantillon le premier changement de posologie de méthadone survient
en moyenne au bout de 43 jours. Ce délai est plus court dans notre groupe sans
fiche méthadone (41,1 jours contre 45,5 pour le groupe avec fiche). Cependant cet
impact positif n’est pas statistiquement vérifié. Nous rappelons que dans la littérature
certaines sources nous indiquent qu’il faut maintenir une période de stabilisation
avec des doses identiques pendant 6 mois minimum avant d’envisager un sevrage
chez des patients volontaires et stables sur ces différents plans: psychologique,

social, familial, consommation d’opiaceé, trouble psychiatrique (48).

Parmi 'ensemble des patients sous TSO par méthadone dans notre échantillon, prés
de 4 patients sur 10 sont polymédiqués avec des psychotropes. lls sont

principalement représentés par les benzodiazépines. Ce résultat est comparable a
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celui de la littérature (16). Une étude nancéienne sur I'association de la BHD avec
les benzodiazépines retrouve méme un chiffre de 31% (70). Il faut dans la mesure du
possible éviter les coprescriptions de psychotropes et favoriser une adaptation de la
posologie de méthadone (71). Les benzodiazépines diminuent en effet les
symptdmes de sevrage mais [I'association benzodiazépine/méthadone est
dangereuse car elle potentialise certains effets de la méthadone (72).

Une polymédication chez les patients toxicomanes doit aussi attirer notre attention

car elle peut parfois étre vecteur d’échec dans la prise en charge thérapeutique (52).

En ce qui concerne l'utilisation des tests urinaires a la recherche de psychotropes,
elle semble étre peu répandue dans la prise en charge des médecins relais
interrogés (moins de 30%).

Elle est de 38% dans I'étude BARJAUD (37). Or il s’agit d’'un point important dans la
mise en place initiale du TSO par méthadone en centre de soins spécialisés. Nous
rappelons qu’au CSAPA de NANCY des tests urinaires négatifs et répétés sont I'un
des critéres de stabilité recherché pour le passage en relais en médecin de ville. Ce
type d’analyse ne consiste pas a un contrdle policier du patient mais bien a une
évaluation objective de la qualité de la prise en charge qui lui est proposé.

Ce constat peut s’expliquer par: la faisabilité de 'examen, son co(t et la disponibilité
des médecins. Cependant ce test est assez simple et rapide. Il donne aussi une
réponse trés fiable et quasi instantanée en cas de doute sur la prise de substances
illicites ou de méthadone.

Des tests salivaires sont en cours d’expérimentation. lls rendraient peut étre cet

examen plus aisé pour le praticien et plus facilement acceptable pour le patient.

BILAN SOMATIQUE

Depuis janvier 2009, le CSST de Nancy réalise un bilan médico-biologique
avant l'instauration du TSO par méthadone. Il a pour but d’évaluer les comorbidités
somatiques inhérentes a la toxicomanie (HIV, hépatites, infections, caries dentaires).
Il apporte aussi une expertise médicale généraliste avant la prescription de
méthadone. Il exclut, par exemple, les contre-indications médicales de la méthadone,

notamment un allongement du segment QT (14,51,53). Ce bilan se compose d’un
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interrogatoire et d’'un examen clinique standard. Il est complété par une consultation
cardiologique avec réalisation d’'un ECG et par une série d’analyses biologiques :
NFS, fonctions rénale et hépatique, VS et PCR, sérologies HIV/hépatites B et C/de
LYME/syphilis et une glycémie a jeun.

Nos résultats nous permettent de mettre I'accent sur un certain contraste entre le
désir des médecins relais de recevoir le bilan et sa transmission effective. En effet la
quasi totalité des praticiens émettent le désir qu’il leur soit transmis au moment du
relais et pensent l'utiliser dans leur prise en charge ultérieure. Cependant ce bilan
n'est transmis qu’a seulement 5,4% des médecins relais de notre étude. Or il s’agit
du médecin relais qui va étre amené a prendre en charge de facon globale son
nouveau patient. Pourquoi alors ne pas favoriser la transmission de ces données?
Ce constat peut s’expliquer par I'une des politiques de prise en charge du CSAPA de
NANCY. En effet les équipes du CSAPA de NANCY préconisent la
responsabilisation du patient toxicomane passant en relais en médecine de ville.
C’est au patient de transmettre les doubles de ses résultats biologiques et de tenir

informé son médecin relais de ses antécédents médicaux.

59,5% des médecins réalisent de leur propre chef un nouveau bilan en médecine de
ville au début de leur prise en charge du patient en relais.
Au regard de l'ensemble des bilans réalisés, la politique de dépistage et de

prévention semble étre bien intégrée par les médecins généralistes relais (16).

Il est étonnant de constater qu’il y ait autant de médecins relais qui réalisent un bilan
sachant que tous ont connaissance de la réalisation du bilan pré méthadone au
CSAPA. Pourquoi les médecins relais ne demandent-ils pas au CSAPA de leur
transmettre ce bilan? On peut étre amené a penser que les médecins relais n'ont pas

un échange facile et/ou I’habitude de communiquer avec le CSAPA de Nancy.

La transmission de ce bilan pourrait étre intéressante sur plusieurs points. D’abord
en terme d’économie de la santé, en évitant de répéter des bilans biologiques
colteux. Puis les patients sous méthadone, aprés souvent un lourd passé
toxicomane injecteur, peuvent présenter un capital veineux amoindri et étre en

difficulté pour un simple prélevement veineux. De plus la transmission du bilan
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pourrait étre le début d’'un échange et d’'un dialogue entre le CSAPA et la médecine
de ville, tout en respectant le principe de responsabilisation du patient. Les praticiens
pourraient, par exemple, étre informés par [lintermédiaire d'un outil de
communication comme notre fiche de la réalisation du bilan en amont et qu’ils aient
ainsi la possibilité de demander a leur patient les doubles des biologies ou d’entrer
en contact avec le CSAPA pour le récupérer.

La littérature conforte ces résultats en décrivant une absence de suivi réel, liée au
cloisonnement des trajectoires de soin avec une succession de ruptures, de lieux de

soin et de thérapeutes qui s’ignorent souvent (73).

Ainsi au regard de l'analyse de ces résultats, un effort peut étre souhaité en ce qui
concerne la transmission et la communication entre le CSAPA et la médecine de
ville. Cet effort va au dela de la simple transmission du bilan pré méthadone mais
pourrait étre la porte d’entrée vers un échange plus aisé entre les professionnels de
santé et par la suite d’'un début de prise en charge en réseau avec des acteurs

sociaux ou psychologiques du CSST.

NOTRE FICHE METHADONE

La plupart des médecins relais ayant recu notre fiche l'ont lue et trouvée
pertinente. Pour la moitié d’entre eux, ils ont été amenés a l'utiliser et elle les a
sensibilisé a la gestion du traitement par méthadone.

Ceci nous amene a réfléchir sur notre choix d’utiliser une fiche en format papier
comme outil de transmission d’informations. Le format papier semble avoir un impact
particulierement positif, comme nous le confirme une étude de 2008 sur I'acces a

I'information du médecin généraliste en consultation (74).

Les médecins sont deux tiers (67,5%) a déclarer utile la transmission de cet outil de
communication lors du relais. On peut comprendre que le médecin généraliste soit
demandeur d'outils qui puissent I'aider a améliorer sa prise en charge des patients
toxicomanes. Surtout que ses patients sous méthadone ne doivent représenter

qu’une minorité par rapport a 'ensemble de ses patients.
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Nous avons demandé aux médecins relais interrogés quel type de renseignement ils
souhaitent retrouver dans un document du méme type que notre fiche méthadone.

Le type de renseignement le plus cité est le conseil pour le sevrage en TSO par
méthadone. Le maintien de la substitution est I'objectif prioritaire et non son arrét ou
son sevrage selon les recommandations de 'HAS (16). Le TSO est un traitement qui
est concu pour durer plusieurs années mais pas obligatoirement a vie (48,75). La
demande de sevrage ou d’arrét ne peut venir que du patient lui-méme en dehors de
quelgues situations exceptionnelles. Le médecin relais doit le soutenir au mieux en

répondant & ses demandes et ne pas étre initiateur du sevrage en méthadone.
Ainsi notre fiche méthadone parait comme un moyen de communication intéressant

entre le CSAPA et le médecin relais. On pourrait imaginer qu’elle soit adaptée aux

demandes mises en évidence dans notre enquéte.
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CONCLUSION

Le médecin généraliste joue un rdle majeur dans la prise en charge des
patients sous TSO par méthadone. En effet, la majorité des patients sous méthadone
sont suivis en médecine générale de ville, alors que son instauration est réalisée par
des médecins de centres de soins spécialisés. Le relais méthadone est un moment
stratégique car il est le garant d’un suivi optimal au long cours en médecine
générale. Nous avons donc d’abord analysé ce sujet dans la littérature scientifique,
puis nous avons réalisé une enquéte sur le relais méthadone dans la circonscription

nancéienne.

A lissue de notre travail, nous avons mis en évidence plusieurs points
importants. D’abord la pauvreté dans la littérature, en particulier francaise, en ce qui
concerne l'utilisation de la méthadone et de son relais en médecine générale de ville.
Ce qui nous conforte dans le choix de mener notre enquéte nancéienne.

La méthadone nous est aussi apparue comme une Véritable arme thérapeutique
pour la lutte contre la toxicomanie. Le r6le du médecin généraliste est primordial
dans le suivi au long cours des patients sous méthadone, dépassant le cadre
purement médicamenteux. Il doit ainsi étre en possession de toutes les armes pour
accompagner son patient sur le plan médical, psychologique et social.

Pour l'aider, le travail en réseaux de soins pluridisciplinaires et la formation aux
spécificités de la prise en charge des patients toxicomanes apparaissent comme des

points clés a promouvoir.

Les résultats de notre étude retrouvent que la plupart des médecins relais
interrogés estiment d’'une fagon globale étre a l'aise avec la prescription de la
méthadone et leur patient sous méthadone, élément indispensable pour la création
d’un suivi au long cours.

Les praticiens s’investissent pour les deux tiers dans leur formation en addictologie

et seulement pour un quart dans le travail en réseau de soins en toxicomanie.
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La principale transmission effective depuis le CSAPA est 'ordonnance relais.

Pres des trois quarts des patients passés en relais ont des modifications de
posologie de méthadone peu de temps apres le relais. Les résultats ont permis de
montrer de maniére significative qu’une fiche pédagogique type a un impact positif
sur le différentiel de dosage de méthadone.

Le délai de premiére modification de la posologie de méthadone est
proportionnellement plus long dans notre groupe avec fiche.

Les motifs de changement de posologies semblent étre conformes aux
recommandations cliniques.

On observe également que les résultats du bilan somatique pré-méthadone ne sont
gue peu ou pas transmis au médecin généraliste relais. Ces derniers émettent
pourtant le désir que ce bilan leur soit transmis et pensent I'utiliser pour le suivi de
leur patient.

Enfin il est intéressant de remarquer que les médecins généralistes semblent
réceptifs a notre outil de communication et qu’ils sont demandeurs de transmissions
et d’échanges avec le CSAPA. Malheureusement force est de constater que le type
d’information le plus demandé est le conseil pour le sevrage en méthadone alors que

la méthadone est un TSO a utiliser au long cours.

Certains efforts doivent se concentrer sur 'amélioration de I'interface CSAPA
et médecine générale libérale lors des relais, avec une plus grande collaboration des
différents acteurs de soins, pour améliorer a son tour la prise en charge globale des
patients en relais. On propose éventuellement la création d’une lettre relais
personnalisée regroupant des informations non pas que médicales ou
thérapeutigues mais aussi des points provenant des travailleurs sociaux ou des
psychologues qui ont été en contact avec le patient lors de sa prise en charge au
CSAPA.

Aussi il serrait intéressant d’étudier les moyens mis a disposition et le recours réel
des médecins généralistes relais lors des différents types de difficultés au cours de

leur prise en charge d’un patient traité par méthadone.
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ANNEXES

ANNEXE 1 LETTRE ACCOMPAGNANT LA FICHE METHADONE

M SCHULLIGEN Arnaud, Nancy, le 05/03/2013
Doctorant, 9°™ année de Médecine Générale,
e-mail xxx@xxx.fr

Tel : 06 XX XX XX XX

Docteur,

Dans le cadre de ma thése de doctorat en médecine, je réalise une étude dont I'objectif
principal est d’observer I'évolution de la prise en charge thérapeutique des patients passés
en relais Méthadone aprés initiation au centre Méthadone de 'UFATT du CHU de Nancy
(CSAPA).

Sous réserve de l'accord de votre patient et si vous acceptez, je me permettrai de vous
contacter téléphoniquement dans un délai de 8 semaines environ.

Afin de faciliter notre échange je vous joins :

- la photocopie de I'ordonnance relais et,

- la fiche méthadone mentionnant quelgues recommandations et des objectifs

thérapeutiques.

Je reste a votre disposition pour toute information complémentaire ou questionnement a
propos de cette étude.

Veuillez agréer, Docteur, I'expression de mes respectueuses salutations.

A. SCHULLIGEN
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ANNEXE 2 LETTRE SANS FICHE

M SCHULLIGEN Arnaud, Nancy, le 05/03/2013
Doctorant, 9°™ année de Médecine Générale,
e-mail xXxx@xxx.fr

Tel : 06 XX XX XX XX

Docteur,

Dans le cadre de ma thése de doctorat en médecine, je réalise une étude dont I'objectif
principal est d’observer I'évolution de la prise en charge thérapeutique des patients passés
en relais Méthadone aprés initiation au centre Méthadone de 'UFATT du CHU de Nancy
(CSAPA).

Sous réserve de I'accord de votre patient et si vous I'acceptez, je me permettrai de vous
contacter téléphoniquement dans un délai de 8 semaines environ.

Afin de faciliter notre échange je vous joins la photocopie de I'ordonnance relais.

Je reste a votre disposition pour toute information complémentaire ou questionnement a
propos de cette étude.
Veuillez agréer, Docteur, I'expression de mes respectueuses salutations.

A. SCHULLIGEN
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ANNEXE 3 LETTRE INFORMATION PATIENT

M SCHULLIGEN Arnaud, Nancy, le 05/03/2013

Doctorant, 9°™ année de Médecine Générale,

Madame, Mademoiselle, Monsieur,

Je me permets de vous informer qu’une étude est actuellement en cours au sein de TlUFATT
du CHU de Nancy (CSAPA) sur le relais méthadone.

Cette étude a pour objectif d’'observer I'évolution sur le plan thérapeutique des patients en
relais méthadone chez un médecin généraliste, suite a sa prise en charge initiale au Centre
Méthadone du CHU de Nancy.

Cette étude fait I'objet de ma thése de doctorat en médecine.

Sous réserve de votre accord, je contacterai par téléphone votre médecin traitant dans
quelques semaines pour faire le point uniquement sur [|'évolution de votre dose de
méthadone.

Vous avez le choix de refuser de participer a cette étude en le signalant a votre médecin

généraliste relais.
Nous restons a votre disposition pour toute information complémentaire ou questionnement
a propos de cette étude.

Veuillez agréer, Madame, Mademoiselle, Monsieur, I'expression de mes respectueuses

salutations.

A.  SCHULLIGEN
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ANNEXE 4 FICHE METHADONE

FICHE METHADONE

La méthadone est un traitement au long cours visant la diminution puis I'abstinence des
consommations d’opiacés illicites. Elle n’est pas un traitement de sevrage organisé des

opiaces.

Quelques critéres de changement de posologie (augmentation ou diminution):

- Mésusage de la méthadone,

- Reprise de la consommation de stupéfiant,

- Apparition ou majoration de consommation associée de benzodiazépines et/ou d’alcool,

- Troubles psychiatriques.

Modifications des doses :
- Par paliers au moins hebdomadaire,
- De5a10mg.

Dose habituelle est comprise entre 40 et 100 mg par jour.

Risque d’allongement du segment QT et de torsades de pointes principalement pour des
posologies élevées >120mg/Jour.

Doit étre administrée en une prise unique quotidienne.

Des analyses urinaires ultérieures peuvent étre proposées par le médecin traitant.

Coordonnées du CSAPA du CHU de Nancy si question ou difficultés :
CSAPA (anciennement UFATT)
Lieu : 22 rue de Malzeéville, Nancy
0383370572

Sources : - Lettre d’information des laboratoires Bouchara-Recordati, septembre 2011
- Conférence de consensus de 'ANAES : Stratégies thérapeutiques pour les personnes dépendantes des opiacés : place des

traitements de substitution, juin 2004. http://www.has-sante.fr
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ANNEXE 5 QUESTIONNAIRE

QUESTIONNAIRE RELAIS METHADONE

Nom du patient ;

Nom du médecin généraliste relais/Adresse/Téléphone :

Date du relais et Date de I'enquéte téléphonique:

1. Profil du médecin relais

a.

b
c
d.
e

Age?

Sexe : Homme / Femme

Patient connu avant ? Oui/Non

Etes-vous son médecin traitant ? Oui/Non

Prenez-vous en charge des patients dans le cadre de réseaux de soins de
patients toxicomanes ou d’'une association de toxicomanie ? Oui/Non

Avez-vous recu une formation concernant la prise en charge du patient sous TSH
par méthadone ? FMC, Presse scientifique, Réseau de soins/CSST, Formation
initiale.

Avez-vous eu des documents transmis a l'occasion de ce relais ? Courrier
médical, Fiche méthadone, Transmissions paramédicale ou sociale, Ordonnance
relais, Rien.

Comment évaluez vous votre relation avec votre patient? (O=mauvaise,
10=excellente)

Ressentez-vous des difficultés pour un suivi optimal de votre patient sous
méthadone? (O=pas de difficultés, 10=beaucoup de difficultés)

Ressentez-vous des difficultés avec la prescription de la méthadone? (O=pas de

difficulté 10= beaucoup de difficultés)

2. Données THERAPEUTIQUES

a. Méthadone

i. Dose ? en mg/j: Lors du relais/A 14 jours/A 1 mois/A 2 mois
ii. Galénique prescrit ? Sirop/Gélule
iii. Durée moyenne de prescription? < 7 jours/7 jours/14 jours
iv. Quel(s) est/sont le(s) motif de modification : Signes cliniques de manque,
Mésusage, Reconsommation, Consommations associées
(benzodiazépine/alcool), Demande du patient, Résultat test urinaire,
Trouble psychiatrique, Autres.

v. Au bout de combien de temps avez-vous modifiez le traitement?
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Traitement psychotrope co-prescrit?  Oui, le/lesquels? (neuroleptique,
antidépresseur, anxiolytique, hypnotique?/Non

Utilisation de tests urinaires a la recherche de psychotropes? Oui, a quelle
fréquence et dans quel but?/Non

3. Données SOMATIQUES

a. Avez vous connaissance de la réalisation d’un bilan médico-biologique au centre

4. Fiche méthadone

-~ o a0 T

méthadone avant l'instauration du traitement par méthadone? Oui/Non

Ce bilan vous a-t-il été transmis par le centre méthadone? Oui, exploitez vous ce
bilan ? (oui/non) / Non, aimeriez vous qu’il vous soit transmis? (oui/non)

Réalisez vous un bilan médico-biologique relais aprés le relais? Oui, quel
type?/Non

Avez vous recu la fiche méthadone ? Oui/Non

L’avez vous lue ? Oui/Non

L’avez vous utilisée ? Oui/Non

L’avez vous trouvée pertinente ? Oui/Non

A-t-elle eu un impact sur votre prise en charge ? Oui/Non

Pensez vous qu’une fiche d’aide a la prescription de méthadone serait utile dans

votre prise en charge? Oui, quels types de renseignements? / Non
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RESUME DE LA THESE

La majorité des patients sous méthadone sont suivis en médecine de ville
alors que son instauration est réalisée par des médecins de centres de soins
spécialisés. Aussi le relais méthadone est un moment stratégique dans la prise en
charge du patient.

Nous avons analysé ce sujet dans la littérature scientifique, puis nous avons
réalisé une enquéte sur le relais méthadone depuis le CSAPA de Nancy. Dans notre
étude nous évaluons la prise en charge thérapeutique aprés le relais et mesurons
I'impact d'une fiche pédagogique destinée aux médecins relais. Nous évaluons aussi
la transmission et 'usage du bilan médical pré-méthadone lors du relais. Notre étude
est randomisée, prospective et s’adresse aux médecins relais. Les 37 relais inclus
sont répartis en deux groupes : certains avec fiche pédagogique, d’autres sans.

Notre étude objective que 70% des médecins relais se forment en
addictologie et que 29,7% travaillent en réseau de soins. La principale transmission
depuis le CSAPA est 'ordonnance relais. 73% des patients ont des modifications de
posologie de méthadone apres le relais. Les résultats montrent de maniéere
significative qu’une fiche pédagogique type a un impact positif sur le différentiel de
dosage (p=0,045). Le délai de premiere modification de posologie est plus long dans
le groupe avec fiche. Les motifs de changement de posologie sont conformes aux
recommandations. Les bilans pré-méthadone sont transmis dans 5,4%. Les
meédecins relais désirent que ce bilan leur soit transmis et pensent l'utiliser dans le
suivi de leur patient.

Lors des relais, une amélioration de l'interface CSAPA et médecine générale
libérale est attendue.

TITRE EN ANGLAIS: Methadone relay: therapeutics caring evaluations after a relay
in the Nancy Methadone Center

THESE de médecine générale — ANNEE 2013

MOTS CLES : Méthadone, Relais, Médecine Générale, Substitution, Toxicomanie.

INTITULE ET ADRESSE DE L'U.F.R:
UNIVERSITE DE LORRAINE

Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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