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INTRODUCTION 

 
En France au milieu des années 1990, devant l’importance de l’épidémie du 

virus de l’immunodéficience humaine (VIH), la toxicomanie devient un problème 

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 intérêt confirmé 

et un impact clairement positif (1).  

En effet sur le plan sanitaire, on observe une chute du nombre de décès 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 dès 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 dernières estimations disponibles de l’Observatoire Français des 

Drogues et des Toxicomanies (OFDT) (5), le nombre de patients recevant un TSO 

est estimé à près de 150000. Il s’élève à plus de 45000 pour ceux sous méthadone. 

La majorité d’entre eux (environ 60%) sont suivis par un médecin généraliste (6). 

En effet, la prescription et la délivrance de la méthadone sont soumises à des règles 

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. Après leur stabilisation, les patients ont la possibilité 

de passer en relais méthadone. Ils 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 à risque, avec des co-morbidités physiques et psychiques 

inhérentes à la toxicomanie, et qui s’accompagne souvent d’une précarité.  

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 être 

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 

après relais depuis le centre méthadone de Nancy. Il vise plus précisément à 

mesurer l’impact d’une fiche pédagogique type destinée au médecin relais. L’objectif 

secondaire est d’évaluer la transmission et l’usage des résultats du bilan médical de 

préinclusion méthadone qui est réalisé au centre méthadone, par les médecins 

généralistes relais. 

 

Après analyse de la littérature, nous exposons les objectifs, matériels et 

méthodes de notre étude. Nous présentons les résultats. Nous les analysons et nous 

comparons nos données nancéiennes à celles de la littérature. Les retombées 

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



Relais Méthadone : Evaluation de la prise en charge thérapeutique après relais au centre méthadone de Nancy 

 

SCHULLIGEN Arnaud  19/76 
 

CHAPITRE 1 :  

RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE: 
METHADONE EN MEDECINE GENERALE 

I. METHODE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE 

 

1. MOTS CLES 

 

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

 
 

 
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 à 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). 

FRANCAIS ANGLAIS 

Méthadone Methadone 

Relais Maintenance Treatment 

Médecine Générale General Practice 

Substitution Substitution 

Toxicomanie Drug Addiction 

http://www.em-consulte.com/
http://scholar.google.fr/
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3. SELECTION DES DONNEES 

 
 

 
 
   
 
 
 
 
 
 

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

 

 

Notre recherche bibliographique est réalisée sans limite de temps. Elle permet 

l’identification d’un total de 2687 articles ou publications en anglais ou en français 

avec abstracts disponibles correspondant à la recherche initiale sur les mots-clés.  

2559 sont exclus après lecture du titre et/ou de l’abstract (sujet trop éloigné de notre 

recherche ou objectif ne répondant pas à celui de notre étude).  

128 sont relus plus attentivement pour retenir 54 publications dans notre revue de la 

littérature. 

Nous isolons notre thème au sein de chacun de ces documents et nous présentons 

ici une synthèse des principales conclusions de ces études. 

 

 

II. RESULTATS 

 

La méthadone est découverte en 1937 par deux chercheurs Max Bockmühl et 

Gustav Ehrhart de chez I.G. Farben qui étaient alors à la recherche d’un antalgique 

(8).  

Elle est utilisée depuis 1964 comme substitut des opiacés chez les consommateurs 

d'héroïne sous l'impulsion des docteurs Vincent Dole et Marie Nyswander. Avec leur 

équipe, ils sont les auteurs de plusieurs articles qui posent l’intérêt 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 

2687 

Articles identifiés 

2559 

Articles éliminés 

54 

Articles retenus 

128 

Articles relus 

http://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Max_Bockm%C3%BChl&action=edit&redlink=1
http://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Gustav_Ehrhart&action=edit&redlink=1
http://fr.wikipedia.org/wiki/Interessengemeinschaft_Farbenindustrie
http://fr.wikipedia.org/wiki/Analg%C3%A9sique
http://fr.wikipedia.org/wiki/Analg%C3%A9sique
http://fr.wikipedia.org/wiki/1960
http://fr.wikipedia.org/wiki/H%C3%A9ro%C3%AFne
http://fr.wikipedia.org/wiki/Vincent_Dole
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l’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 

même un renforcement des règles de contrôle et de délivrance de la méthadone. 

Ce ne fut vraiment qu’à partir du milieu des années 1990, face au fléau de l’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’accès 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 9ième produit le plus 

prescrit et remboursé en quantité selon un rapport de la CPAM (15). 

En parallèle, 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 

particulièrement son relais en médecine générale de ville. 

 

 

1. INTERETS DES TSO 

 

L’intérêt des TSO est actuellement acquis et démontré (1). Ils 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 décès 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 

décès 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 à 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 amélioration 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 (accès au logement, à 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 amélioration 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 être une solution efficace pour une prise en charge 

optimale du patient toxicomane. 

Dès 1999, une étude française dans le département des Bouches-du-Rhône (19), 

nous apporte des données objectives pour l’évaluation du relais méthadone. Ces 

résultats sont largement en faveur de ce mode de prise en charge. Ils retrouvent une 

absence de surconsommation manifeste évocatrice de détournement, un faible 

nomadisme médical, un respect des conditions légales de délivrance et un maintien 

de la qualité de prescription entre établissements de santé et médecine de ville. 

Des études internationales vont dans le même sens. Par exemple, celle faite à 

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% à 1 an. Une seconde étude anglo-saxone (21), retrouve des bons 

résultats de l’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 

à l’aise avec le maniement de la prescription de méthadone (22). 

Cependant, certaines publications révèlent 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 

généralistes. Elle conclut que la qualité des prescriptions de méthadone est remise 
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en question par les médecins généralistes eux-mêmes. Aussi, une étude 

transversale canadienne récente de 2012 (24), basée sur des questionnaires 

envoyés « 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 matière de TSO ont tendance à prescrire des posologies plus faibles de 

méthadone. Ils peuvent ainsi sous doser leurs patients et les exposer à un risque de 

rechute, de compensation coaddictive ou encore de mésusage. 

Un article nous cite même le « dialogue de sourd » entre usagers et soignants. Il 

serait en partie dû au fait que les soignants sont peu formés à la toxicomanie (26). 

Les médecins généralistes pouvant être amenés à se focaliser sur le versant 

thérapeutique et à négliger l’écoute de l’usager. 

Une étude suggère aussi que l’effectif de médecin généraliste est insuffisant pour 

répondre à la demande de TSO dans un modèle occidental de prise en charge des 

toxicomanes (27). Elle encourage le recrutement des médecins généralistes et leur 

formation indispensable. 

On retrouve même 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 l’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%) considèrent qu’ils ont été insuffisamment ou non 

formés. 

Cette formation peut par exemple passer par l’adhésion à des réseaux de soins en 

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

 

Le bénéfice du travail en réseau est démontré, notamment avec 

l’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 modèle 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 être adaptée à la spécificité 

et à l’individualité de chacun (33). Le médecin généraliste a une position stratégique 

face à 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 

l’intervention d’un autre soignant (domaine psycho social) et de l’orienter de manière 

adéquate (34).  

La mise en route d’un TSO par méthadone doit être 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 à 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 à 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 médecine de ville qu’en CSST et mêmes inférieures aux doses recommandées 

(19,22,38,39,40). Ces études suggèrent que ce phénomène est dû 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 française publiée en 2002 (41) évalue l’efficacité du TSO par 

méthadone à 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 à long terme. Les doses les plus importantes (60 à 100 mg/j) ont été 

plus efficaces que les doses les plus faibles (1 à 39 mg/j) pour maintenir les patients 

dans le traitement et pour réduire l’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 enquête publiée 

par l’équipe d’un CSST de Lille en 2008 (37). Elle est l’étude française la plus 

récente sur le suivi par le médecin généraliste des patients traités par méthadone. La 

posologie moyenne de méthadone 3 ans après le relais était de 73 mg/jour et plus de 

la moitié des médecins généralistes avaient modifié récemment cette posologie. 

Une enquête dirigée par l’OFDT de 2008 (39), démontre une diminution de la 

posologie moyenne de méthadone de 88 mg/j en 2002 à 49,5 mg/j en 2007. Les 

auteurs expliquent cette tendance à la baisse par la diffusion progressive de la 

méthadone à des sujets plus jeunes et moins dépendants depuis la circulaire du 30 

janvier 2002 autorisant tout médecin d’un établissement de santé à initier un TSO 

par méthadone (42).  

Les résultats d’une autre étude (43) suggèrent 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 légitime car la prise en 

charge des patients sous TSO fait appel aux mêmes principes et compétences de 

médecine 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 être modulé afin de stabiliser au mieux le patient. Il 

faut adapter les posologies aux situations particulières 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 enquête 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 l’importance d’intégrer l’avis du 

patient dans l’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 être à l’origine de demandes inconsidérées de baisse de la posologie allant 

à l’encontre de l’intérêt du patient. 

 

 

A) DOULEUR 

 

Nous avons vu qu’il existe des adaptations physiologiques inhérentes à 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 l’emploi d’antalgiques lorsque ceux-ci sont indiqués. Les 

doses d’antalgiques doivent être adaptées en fonction de ces modifications 

physiologiques. Le maintien du TSO doit être favorisé, tout comme l’appel aux 

équipes 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 l’hôpital Fernand Widal à Paris, a publié en 2013 une 

revue de la littérature sur les stratégies d’arrêt du TSO par méthadone (48). Le TSO 
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est un traitement conçu pour durer plusieurs années mais pas forcément à 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 l’HAS sur les 

stratégies thérapeutiques pour les personnes dépendantes des opiacés (17), il n’y a 

pas de durée optimale de TSO et aucun critère ne permet de prédire le succès ou 

l’échec d’un arrêt de TSO. Des stratégies visant au sevrage et à l’abstinence peuvent 

entrainer d’excellents (mais uniquement apparents) succès à très court terme et des 

résultats catastrophiques, si la rechute à moyen terme est considérée comme un 

échec (49). 

 

 

C) MESUSAGE 

 

Le mésusage des TSO demeure un problème 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 

être attentif à des signes pouvant évoquer un mésusage (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. Ils ont 

fait l’objet de nombreuses publications et recommandations (14,51,52,53,54). Les 

risques associés au TSO sont bien identifiés (55). L’AFSSAPS a mis en place un 

plan de gestion des risques.   

On a vu que les patients toxicomanes sont victimes de co-morbidités inhérentes à 

leur addiction, allant du risque infectieux à la dépression. Leur prise en charge 

globale peut ainsi nécessiter le recours à 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 médecin généraliste relais car elles peuvent être responsables d’un 

échec thérapeutique en raison d’un sous ou d’un surdosage (51,52). La recherche 

des effets secondaires permet quant à elle d’améliorer le confort du patient et donc 

l’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 à 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 l’instauration du TSO par méthadone, et ceci dès 

2007. 

 

E) POLY-CONSOMMATION 

 

Une poly-consommation peut être déjà présente lors d’un relais ou se majorer 

lors du suivi par le médecin généraliste relais. Elle peut être en rapport avec un 

phénomène compensatoire et souvent en lien avec des posologies de TSO non 

adaptées. 

L’association des TSO à des benzodiazépines à usage anxiolytique ou hypnotique 

paraît 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 à posologie suffisante de TSO.  

En ce qui concerne l’alcool, la prévalence de l’alcolo-dépendance chez les usagers 

substitués est estimée à 30% (57), et cette consommation ne doit pas être sous 

estimée car elle constitue un facteur pronostique majeur (58). 

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

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

 

 

III. CONCLUSION 

 

Au total, l’utilité des TSO par méthadone n’est plus à démontrer mais on 

constate par ailleurs une pauvreté dans la littérature, en particulier française, en ce 

qui concerne l’utilisation de la méthadone en médecine générale de ville. 



Relais Méthadone : Evaluation de la prise en charge thérapeutique après relais au centre méthadone de Nancy 

 

SCHULLIGEN Arnaud  29/76 
 

En effet les travaux de recherche sont principalement consacrés à l’évaluation de la 

méthadone en centres spécialisés, à l’impact du TSO par méthadone et à l’évolution 

médico psycho sociale des patients après le relais.  

Nous avons cependant mis en exergue différents points importants issus de l’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. Ils nous sont 

utiles à l’élaboration de notre questionnaire et à l’analyse des résultats qui en 

émanent. 

Nous mettons aussi en évidence que le suivi thérapeutique après le relais 

méthadone, tout comme l’évaluation de la prise en charge globale du patient 

toxicomane, sont au cœur des problématiques d’un suivi optimal. C’est ce que nous 

nous proposons d’étudier grâce à notre enquête dans la circonscription nancéienne. 

Enfin la réussite du relais méthadone semble être 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 

 

 

I. OBJECTIFS ET HYPOTHESES 

 

1. OBJECTIFS :  

 

Notre objectif principal est d’évaluer la prise en charge thérapeutique après 

relais depuis le CSAPA de Nancy. Plus précisément, il mesure l'impact de la mise en 

place d'une fiche pédagogique type destinée aux médecins relais. 

L’objectif secondaire est d’évaluer la transmission et l’usage des résultats du bilan 

médical de préinclusion méthadone, réalisé au centre méthadone, par les médecins 

relais.  

 

 

2. HYPOTHESES : 

 

 Nous formulons l’hypothèse principale de recherche que de nombreux patients 

passés en relais ont des modifications de posologie de méthadone peu de temps 

après le relais en l’absence de consigne précise transmise grâce à la fiche 

pédagogique jointe à l’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 grâce à une collaboration plus étroite avec le médecin généraliste par 

l’élaboration d’une lettre de relais détaillant les objectifs thérapeutiques. 
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II. MATERIEL ET METHODE 

 

1. TYPE D’ETUDE : 

 

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

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

 

 

2. POPULATION ETUDIEE : 

 

L’effectif envisagé est de 60 patients. 

 

Critères d’inclusion : 

 patients ayant bénéficié d’un relais méthadone en médecine générale de ville 

depuis le CSAPA de Nancy, du 1er mars 2013 au 31 octobre 2013. 

 patients passant d’un semi relais (patient suivi par un médecin du CSST et 

délivrance de la méthadone en officine de ville) à un relais classique ne sont 

pas exclus, en effet ils possèdent les mêmes critères de passage en relais 

(gestion autonome du traitement, stabilisation de la posologie, contrôles 

urinaires négatifs). 

 

Critères d’exclusion :  

 refus du patient,  

 relais temporaire,  

 sortie du programme méthadone,  

 décès 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 : 

 

 Groupe 1 : patients bénéficiant d’un relais AVEC fiche méthadone.  

Il est envoyé au médecin relais : notre fiche méthadone, une lettre précisant 

qu’une enquête est en cours au CSST (annexe n°1) et une photocopie de 

l’ordonnance relais. 

 

 Groupe 2 : patients bénéficiant d’un relais SANS fiche méthadone.  

Il est envoyé au médecin relais : une lettre sur un modèle proche de la 

précédente précisant qu’une enquête est en cours au CSST (annexe n°2) et 

une photocopie de l’ordonnance relais. 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Effectifs envisagés 

 

 

L'unité de randomisation est la date du relais. 

La randomisation est élaborée grâce à un serveur internet générant des 

randomisations : http://stattrek.com. 

Nous veillons à 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 l’enquête, il lui suffit d’en informer 

son médecin généraliste relais.  

 

Effectif 

Total 

N=60 

patients 

Groupe 1 

Avec Fiche 

N=30 

X patients 

Groupe 2 

Sans Fiche 

N=30 

X patients 

http://www.stattrek.com/
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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  espère ainsi améliorer l’impact sur le médecin 

relais lors de sa découverte et de sa lecture. 

Elle regroupe des conseils d’aide à la prescription de la méthadone, comme par 

exemple : des indications pour le changement de posologie, le dosage habituel 

moyen, la prise unique quotidienne. 

Après 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, où a été pris en 

charge le patient, pour que le médecin relais puisse le joindre plus facilement à la 

moindre interrogation. 

 

 

4. QUESTIONNAIRE : (ANNEXE N°5) 

 

Les données sont recueillies sur la base d'un questionnaire composé de 

plusieurs parties :  

- la première vise à identifier le profil du médecin généraliste relais,  

- la seconde recueille des données thérapeutiques concernant le relais 

méthadone,  

- la troisième regroupe des données du bilan pré-méthadone et  

- la dernière détaille l’impact de notre fiche pédagogique 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 à l’ensemble des items est estimée à moins de 10 minutes. 
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5. PROTOCOLE DE RECUEIL DES DONNEES 

 

Nous veillons à passer hebdomadairement à l'UFATT et au centre méthadone 

du CSST de Nancy pour recueillir au fur et à 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 d'une enquête « interrogatoire 

téléphonique », grâce au questionnaire rédigé pour notre étude (annexe 1), entre 2 à 

8 semaines après le relais méthadone en médecine de ville. Elle commence le 

12/06/2013 et s’achève le 12/11/2013. 

Après une brève présentation, on veille à ce que le patient inclus dans l'étude n'ait 

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

 

 

6. CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL 

 

Le critère d’analyse des résultats statistiques de notre enquête est le 

différentiel de dosage de méthadone prescrit entre le moment du relais et la date de 

l’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 grâce à l’aide du Service d’Épidémiologie et 

d’Évaluation 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 

quantitatives) et 2 (pour les variables qualitatives) ont permis de comparer les deux 

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

 
 
 
 
 
 

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

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

 

 

I. EFFECTIFS 

 

L’effectif des patients inclus dans l’étude s’élève à 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. 

 

 

Tableau 2 : Effectifs des deux groupes 

 

 

II. PROFIL DU MEDECIN RELAIS 

 

Pour 6 relais, on a constaté que le médecin relais était le même que lors d’un 

précédent relais. On a décidé de ne pas utiliser les résultats provenant des relais 

sans fiche chez un médecin ayant reçu auparavant la fiche méthadone pour un autre 

relais. 

 

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

39 ans et un maximum de 61 ans. 

 
Groupe 1 

(avec fiche) 

Groupe 2 

(sans fiche) 
Total 

Effectif 17 20 37 

Pourcentage 46% 54% 100% 
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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. 

 

 

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), à être le médecin traitant 

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

 

 

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

 

 

 

 Homme Femme Total 

Effectif 29 8 37 

Pourcentage 79% 21% 100% 
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Sur les 37 médecins relais interrogés, 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 façon 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%). 

 

Figure 4 : Participation des médecins relais aux réseaux de soins 
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29 médecins, soit 70%, ont reçu 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%). 

Figure 5 : Formation sur la toxicomanie des médecins relais 

 

Lors de l’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). 

Figure 6 : Documents transmis au médecin relais lors du relais 
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Dans notre étude, nous avons aussi eu recours à des échelles numériques de 0 à 

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. 

 

 Figure 7 : Echelles numériques 
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III. DONNEES THERAPEUTIQUES 

 

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

relais et à celui de l’enquête sont les suivantes:  

 

 

Tableau 4 : Posologies moyennes de méthadone en mg. 

 

Pour le groupe 1: au moment du relais, l’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 l’enquête, l’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, l’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 l’enquête, l’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 l’enquête. 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. 

 

 

 

 

 

 Relais Moment de l’enquête 

Groupe 1 69,4 69,25 

Groupe 2 67,35 63 

Moyenne 68,3 65,9 
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La galénique principalement prescrite est le sirop avec 35 patients, soit 94,6%. 

 

Figure 8 : Galénique prescrite  

 

 

 

 

La durée moyenne de prescription la plus utilisée au moment de l’enquête est de 

14 jours pour les 2 groupes. 

 

 

Tableau 5 : Durée moyenne prescription au moment de l’enquête 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 <7 jours 7 jours 14 jours 

Groupe 1 0 1 (5,9%) 16 (94,1%) 

Groupe 2 0 2 (10%) 18 (90%) 

Total 0 3 (7%) 34 (92%) 
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Les motifs de modification de posologie cités sont (plusieurs réponses possibles): 

- Signes cliniques 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%). 

 

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’enquête est identique à celle du relais. Cette 

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

 

 

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

lors de l’enquête par rapport au relais. 

 

 

 Posologie NON modifiée Posologie modifiée 

Groupe 1 6 (35,3%) 11 (64,7%) 

Groupe 2 5 (25%) 15 (75%) 

Total 11 (29%) 26 (71%) 
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On calcule que pour le groupe 1 la durée moyenne de la première modification de 

posologie survient après 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: l’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: l’écart-type est de 13 jours, la durée minimale est de 14 jours et la 

durée maximale est de 56 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. 

 

  

Tableau 8 : Nombre de patients recevant une co-prescription de psychotrope 

 

 

 

 Groupe 1 Groupe 2 Moyenne totale 

Durée moyenne  

en jours 
45,5 41,1 43 

 Psychotropes coprescrits 
Psychotropes  

NON coprescrits 

Groupe 1 6 (35,3%) 11 (64,7%) 

Groupe 2 8 (40%) 12 (60%) 

Total 14 (38%) 23 (62%) 
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Les tests urinaires à la recherche de psychotropes sont utilisés par 11 médecins, 

soit 29% de l’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 à la recherche de psychotropes dans le groupe 2. Toutefois, cette 

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

 

 

Tableau 9 : Utilisation des tests urinaires 

 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%) 
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IV. DONNEES SOMATIQUES 

 

37 praticiens, soit 100% des médecins relais, ont connaissance qu’un bilan 

médico-biologique est réalisé au CSST avant l’instauration du traitement par 

méthadone. 

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

Les praticiens ayant reçu 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 après le 

relais méthadone. 

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

hépatique. 

6 médecins demandent une exploration de la glycémie à 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. 

 

Figure 10 : Données somatiques 
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V. FICHE METHADONE 

 

En ce qui concerne les médecins ayant reçu notre fiche méthadone :  

- 13 médecins, soit 76,5%, l'ont lu,  

- 8 médecins, soit 47%, déclarent l’avoir utilisée, 

- 13 médecins, soit 76,5%, l’avoir trouvée pertinente. 

 

Concernant l’impact de notre fiche méthadone, 9 médecins, soit 53%, déclarent 

avoir été sensibilisées à la gestion de la méthadone sur le plan thérapeutique. 

25 médecins relais interrogés, soit 67,5% de l’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. 

 

 

 Figure 11 : Fiche méthadone 
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Les renseignements qu’ils souhaiteraient y voir paraître 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%). 

 

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

 
 

Nous venons de faire la synthèse des principaux résultats de notre enquête. 

Ils permettent de répondre à nos principaux objectifs et de nous interroger sur les 

avantages et les limites de notre étude. Aussi ils nous révèlent 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 

à 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 enquête 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 l’équipe 

du CSST du CHU de Nancy a plusieurs études en cours et l’on peut craindre que 

certaines inclusions n’aient pas été faites. Nous avons veillé à présenter oralement 

notre étude lors de plusieurs staffs hebdomadaires, où l’ensemble de l’équipe est 

présent, dans le but d’avoir un meilleur impact et un nombre d’inclusion le plus 

important possible. Nous avons également procédé à un rappel écrit par 

l’intermédiaire d’une lettre remise à chacun des médecins de l’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 être 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 

même médecin prenant en charge plusieurs patients inclus dans notre étude et selon 

la randomisation pouvant être amené à recevoir pour l’un notre fiche méthadone et 

pour l’autre pas), nous avons choisi de limiter la durée de l’étude à 8 mois. Nous 

supposons qu’au sein de doublons de médecins relais, des phénomènes de 

méfiance pourraient apparaitre dans leur prise en charge et ainsi engendrer des biais 

pour l’interprétation 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 

première modification de posologie, traitements psychotropes co-prescrits et 

l’utilisation de test urinaires). En effet devant les différences retrouvées, un effectif 

plus étoffé nous aurait permis de prouver avec le calcul de p, l’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 à l’ensemble des relais 

méthadone en France. 

 

Enfin il existe un biais de mesure puisque, pour des raisons de faisabilité, 

l’investigateur qui procède aux questionnaires téléphoniques n’est pas en aveugle et 

sait si le médecin a reçu 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 l’étude. 

Les conclusions de l’enquête doivent donc rester prudentes. 
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PROFIL DU MEDECIN RELAIS 

 

La moyenne d’âge 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, l’âge 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 privilégié par des 

médecins généralistes homme ayant une certaine maturité et une expérience 

professionnelle. Certaines consœurs 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 après relais méthadone (25,28,29,30,60). 

29,7% des médecins de notre enquête 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 paraît 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 à faire en matière 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 

déjà très occupés. Mais le travail en réseau reste néanmoins l’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 l’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 à l’ensemble des 
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médecins généralistes. Il semble donc exister un véritable investissement personnel 

de certains médecins généralistes. Ainsi ils se forment à l’addictologie pour offrir à 

leurs patients une prise en charge de qualité comme pour d’autres pathologies. Les 

pouvoirs publics semblent aussi être conscients de l’importance de la formation des 

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

 

Dans notre enquête, nous constatons que pour la majorité des médecins interrogés, 

seule l’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). Ils sont même décrits comme des facteurs 

incontournables de la prise en charge pour obtenir un fort taux de rétention dans le 

système de soin (33). 

 

Nous avons choisi d’utiliser des échelles numériques comme outil pour permettre 

aux médecins relais de s’évaluer. Il en ressort que leur autoévaluation est plutôt 

bonne avec des notes toutes supérieures à 7,7/10. Ces résultats vont dans le même 

sens qu’une étude  anglaise (22) confortant le fait que les médecins généralistes 

sont à l’aise avec la prescription de la méthadone. Par contre dans deux autres 

études (23,24), les médecins généralistes critiquent 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 à la date de l’étude met en exergue une différence 

statistiquement 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 l’HAS qui préconise des 

doses d’entretien de méthadone de 60 à 100 mg/j (17) et dans certaines situations la 

posologie peut être supérieure à 100mg/j. 
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Dans notre étude 4 patients sont traités avec une posologie supérieure à 100 mg/j. 

Une étude démontre que le taux plasmatique de méthadone peut varier d’un rapport 

de 1 à 17 selon les individus avec une même quantité de méthadone absorbée (62). 

On constate que l’évolution de la posologie de méthadone tend à diminuer. En 

moyenne nos résultats retrouvent une posologie de 68,3 mg lors du relais contre 

65,9 mg lors de l’enquête. On peut lire dans la littérature que l’arrêt même très 

progressif du TSO a souvent entrainé une perte de la qualité de vie, des problèmes 

psychiques et une rechute dans l’alcool ou les drogues, particulièrement chez  les 

patients qui souffrent d’une problématique psychiatrique sous jacente à la 

toxicomanie (63). 

 

La galénique 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 à 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 même proportion que dans une enquête étudiant les 

patients sous TSO par méthadone 3 ans après le relais (37). En effet on peut 

s’attendre à ce que les médecins relais optent pour une durée de prescription plus 

courte peu de temps après le relais. On suppose qu’il aimerait voir son nouveau 

patient plus souvent peut être dans le but d’apprendre à le connaître. 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 l’enquête téléphonique, certains répondeurs ont même 

évoqué de leur propre chef, leur attente du législateur de calquer la durée maximale 

de prescription de la méthadone à celle de la BHD, c’est à dire 28 jours. Il existe par 

ailleurs un argument allant à l’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 l’Académie Nationale de 

Pharmacie a émis un avis à l’encontre de cette dernière (65). Une étude nationale 
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est en cours (étude ANRS-Méthaville) et doit apporter des éléments objectifs pour 

aider le législateur à y répondre (66). Aussi plusieurs articles, dont le dernier paru en 

2013, nous rappellent l’importance des politiques de santé publique dans 

l’ajustement des mesures réglementaires ou thérapeutiques adaptées à l’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 après leur relais. Ce constat est corroboré par celui de l’étude lilloise (37). 

Cependant cette dernière 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 à 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 même si l’on a pas 

pu le démontrer statistiquement compte tenu de notre effectif réduit. 

 

Les motifs de modification de posologie cités sont principalement représentés par les 

signes cliniques 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’opiacé, trouble psychiatrique (48). 

 

Parmi l’ensemble des patients sous TSO par méthadone dans notre échantillon, près 

de 4 patients sur 10 sont polymédiqués avec des psychotropes. Ils sont 

principalement représentés par les benzodiazépines. Ce résultat est comparable à 
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celui de la littérature (16). Une étude nancéienne sur l’association de la BHD avec 

les benzodiazépines retrouve même 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 

symptômes de sevrage mais l’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 être vecteur d’échec dans la prise en charge thérapeutique (52). 

 

En ce qui concerne l’utilisation des tests urinaires à la recherche de psychotropes, 

elle semble être peu répandue dans la prise en charge des médecins relais 

interrogés (moins de 30%).  

Elle est de 38% dans l’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 l’un 

des critères de stabilité recherché pour le passage en relais en médecin de ville. Ce 

type d’analyse ne consiste pas à un contrôle policier du patient mais bien à une 

évaluation objective de la qualité de la prise en charge qui lui est proposé. 

Ce constat peut s’expliquer par: la faisabilité de l’examen, son coût et la disponibilité 

des médecins. Cependant ce test est assez simple et rapide. Il donne aussi une 

réponse très 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. Ils rendraient peut être 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 à 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 à jeun. 

 

Nos résultats nous permettent de mettre l’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’à seulement 5,4% des médecins relais de notre étude. Or il s’agit 

du médecin relais qui va être amené à prendre en charge de façon globale son 

nouveau patient. Pourquoi alors ne pas favoriser la transmission de ces données? 

Ce constat peut s’expliquer par l’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 être 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 être amené à penser que les médecins relais n’ont pas 

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

 

La transmission de ce bilan pourrait être intéressante sur plusieurs points. D’abord 

en terme d’économie de la santé, en évitant de répéter des bilans biologiques 

coûteux. Puis les patients sous méthadone, après souvent un lourd passé 

toxicomane injecteur, peuvent présenter un capital veineux amoindri et être en 

difficulté pour un simple prélèvement veineux. De plus la transmission du bilan 
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pourrait être 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, être informés par l’intermédiaire d’un outil de 

communication comme notre fiche de la réalisation du bilan en amont et qu’ils aient 

ainsi la possibilité de demander à 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 être souhaité en ce qui 

concerne la transmission et la communication entre le CSAPA et la médecine de 

ville. Cet effort va au delà de la simple transmission du bilan pré méthadone mais 

pourrait être 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 reçu notre fiche l’ont lue et trouvée 

pertinente. Pour la moitié d’entre eux, ils ont été amenés à l’utiliser et elle les a 

sensibilisé à la gestion du traitement par méthadone.  

Ceci nous amène à réfléchir sur notre choix d’utiliser une fiche en format papier 

comme outil de transmission d’informations. Le format papier semble avoir un impact 

particulièrement positif, comme nous le confirme une étude de 2008 sur l’accès à 

l’information du médecin généraliste en consultation (74). 

 

Les médecins sont deux tiers (67,5%) à 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 l’aider à améliorer sa prise en charge des patients 

toxicomanes. Surtout que ses patients sous méthadone ne doivent représenter 

qu’une minorité par rapport à l’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 même 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 l’objectif prioritaire et non son arrêt ou 

son sevrage selon les recommandations de l’HAS (16). Le TSO est un traitement qui 

est conçu pour durer plusieurs années mais pas obligatoirement à vie (48,75). La 

demande de sevrage ou d’arrêt ne peut venir que du patient lui-même en dehors de 

quelques situations exceptionnelles. Le médecin relais doit le soutenir au mieux en 

répondant à ses demandes et ne pas être initiateur du sevrage en méthadone. 

 

Ainsi notre fiche méthadone paraît 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 enquête.  
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CONCLUSION 

 
 

Le médecin généraliste joue un rôle 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 enquête sur le relais méthadone dans la circonscription 

nancéienne. 

 
A l’issue de notre travail, nous avons mis en évidence plusieurs points 

importants. D’abord la pauvreté dans la littérature, en particulier française, 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 enquête nancéienne.  

La méthadone nous est aussi apparue comme une véritable arme thérapeutique 

pour la lutte contre la toxicomanie. Le rôle du médecin généraliste est primordial 

dans le suivi au long cours des patients sous méthadone, dépassant le cadre 

purement médicamenteux. Il doit ainsi être 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 à promouvoir. 

 

Les résultats de notre étude retrouvent que la plupart des médecins relais 

interrogés estiment d’une façon globale être à 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 l’ordonnance relais. 

Près des trois quarts des patients passés en relais ont des modifications de 

posologie de méthadone peu de temps après le relais. Les résultats ont permis de 

montrer de manière significative qu’une fiche pédagogique type a un impact positif 

sur le différentiel de dosage de méthadone.  

Le délai de première modification de la posologie de méthadone est 

proportionnellement plus long dans notre groupe avec fiche. 

Les motifs de changement de posologies semblent être conformes aux 

recommandations cliniques. 

On observe également que les résultats du bilan somatique pré-méthadone ne sont 

que peu ou pas transmis au médecin généraliste relais. Ces derniers émettent 

pourtant le désir que ce bilan leur soit transmis et pensent l’utiliser pour le suivi de 

leur patient.  

Enfin il est intéressant de remarquer que les médecins généralistes semblent 

réceptifs à 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 à utiliser au long cours. 

 
 Certains efforts doivent se concentrer sur l’amélioration de l’interface CSAPA 

et médecine générale libérale lors des relais, avec une plus grande collaboration des 

différents acteurs de soins, pour améliorer à 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 

thérapeutiques 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 à 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, 9ème année de Médecine Générale,  

e-mail  xxx@xxx.fr 

Tel : 06 xx xx xx xx    

 

 

Docteur, 

 

Dans le cadre de ma thèse de doctorat en médecine, je réalise une étude dont l’objectif 

principal est d’observer l’évolution de la prise en charge thérapeutique des patients passés 

en relais Méthadone après initiation au centre Méthadone de l’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 l’ordonnance relais et, 

- la fiche méthadone mentionnant quelques recommandations et des objectifs 

thérapeutiques. 

 

Je reste à votre disposition pour toute information complémentaire ou questionnement à 

propos de cette étude. 

Veuillez agréer, Docteur, l’expression de mes respectueuses salutations.  

 

 

 

A. SCHULLIGEN 

mailto:arnaudschulligen@gmail.com


Relais Méthadone : Evaluation de la prise en charge thérapeutique après relais au centre méthadone de Nancy 

 

SCHULLIGEN Arnaud  70/76 
 

ANNEXE 2 LETTRE SANS FICHE 

 

 

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

Doctorant, 9ème année de Médecine Générale,  

e-mail  xxx@xxx.fr 

Tel : 06 xx xx xx xx    

 

  

Docteur, 

 

Dans le cadre de ma thèse de doctorat en médecine, je réalise une étude dont l’objectif 

principal est d’observer l’évolution de la prise en charge thérapeutique des patients passés 

en relais Méthadone après initiation au centre Méthadone de l’UFATT du CHU de Nancy 

(CSAPA). 

Sous réserve de l’accord de votre patient et si vous l’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 l’ordonnance relais. 

 

Je reste à votre disposition pour toute information complémentaire ou questionnement à 

propos de cette étude. 

Veuillez agréer, Docteur, l’expression de mes respectueuses salutations.  

 

 

 

A. SCHULLIGEN 

mailto:arnaudschulligen@gmail.com
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ANNEXE 3 LETTRE INFORMATION PATIENT 

 

 

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

Doctorant, 9ème année de Médecine Générale,     

 

 

Madame, Mademoiselle, Monsieur, 

 

Je me permets de vous informer qu’une étude est actuellement en cours au sein de l’UFATT 

du CHU de Nancy (CSAPA) sur le relais méthadone. 

Cette étude a pour objectif d’observer l’évolution sur le plan thérapeutique des patients en 

relais méthadone chez un médecin généraliste, suite à sa prise en charge initiale au Centre 

Méthadone du CHU de Nancy.  

Cette étude fait l’objet de ma thèse 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 l’évolution de votre dose de 

méthadone. 

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

généraliste relais. 

 

Nous restons à votre disposition pour toute information complémentaire ou questionnement 

à propos de cette étude. 

Veuillez agréer, Madame, Mademoiselle, Monsieur, l’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 l’abstinence des 

consommations d’opiacés illicites. Elle n’est pas un traitement de sevrage organisé des 

opiacés. 

 

Quelques critères 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, 

- De 5 à 10 mg. 

 

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 être administrée en une prise unique quotidienne. 

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

 

 

  Coordonnées du CSAPA du CHU de Nancy si question ou difficultés : 

CSAPA (anciennement UFATT) 

Lieu : 22 rue de Malzéville, Nancy 

03 83 37 05 72 

 

 

 

 

Sources : - Lettre d’information des laboratoires Bouchara-Recordati, septembre 2011 

- Conférence de consensus de l’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 l’enquête téléphonique: 

 

1. Profil du médecin relais 

a. Age? 

b. Sexe : Homme / Femme 

c. Patient connu avant ? Oui/Non 

d. Êtes-vous son médecin traitant ? Oui/Non 

e. Prenez-vous en charge des patients dans le cadre de réseaux de soins de 

patients toxicomanes ou d’une association de toxicomanie ? Oui/Non 

f. Avez-vous reçu une formation concernant la prise en charge du patient sous TSH 

par méthadone ? FMC, Presse scientifique, Réseau de soins/CSST, Formation 

initiale. 

g. Avez-vous eu des documents transmis à l’occasion de ce relais ? Courrier 

médical, Fiche méthadone, Transmissions paramédicale ou sociale, Ordonnance 

relais, Rien. 

h. Comment évaluez vous votre relation avec votre patient? (0=mauvaise, 

10=excellente) 

i. Ressentez-vous des difficultés pour un suivi optimal de votre patient sous 

méthadone? (0=pas de difficultés, 10=beaucoup de difficultés)     

j. Ressentez-vous des difficultés avec la prescription de la méthadone? (0=pas de 

difficulté 10= beaucoup de difficultés) 

 

2. Données THERAPEUTIQUES 

a.   Méthadone 

i. Dose ? en mg/j : Lors du relais/À 14 jours/À 1 mois/À 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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b. Traitement psychotrope co-prescrit? Oui, le/lesquels? (neuroleptique, 

antidépresseur, anxiolytique, hypnotique?/Non 

c. Utilisation de tests urinaires à la recherche de psychotropes? Oui, à quelle 

fréquence et dans quel but?/Non 

 

3. Données SOMATIQUES 

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

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

b. 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) 

c. Réalisez vous un bilan médico-biologique relais après le relais? Oui, quel 

type?/Non 

 

4. Fiche méthadone 

a. Avez vous reçu la fiche méthadone ? Oui/Non 

b. L’avez vous lue ? Oui/Non 

c. L’avez vous utilisée ? Oui/Non 

d. L’avez vous trouvée pertinente ? Oui/Non 

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

f. Pensez vous qu’une fiche d’aide à la prescription de méthadone serait utile dans 

votre prise en charge? Oui, quels types de renseignements? / Non 

 



 

 

VU 

 

NANCY, le 18 octobre 2013 NANCY, le 29 octobre 2013 

Le Président de Thèse Le Doyen de la Faculté de Médecine 

 

 

 

Professeur R. SCHWAN Professeur H. COUDANE 
 

 

 

 

 

 
 
 

 

 
AUTORISE À SOUTENIR ET À IMPRIMER LA THÈSE/6690 

 

NANCY, le 7 novembre 2013 

 

LE PRÉSIDENT DE L’UNIVERSITÉ DE LORRAINE, 

 

 

 

Professeur P. MUTZENHARDT 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

 

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 enquête sur le relais méthadone depuis le CSAPA de Nancy. Dans notre 

étude nous évaluons la prise en charge thérapeutique après le relais et mesurons 

l'impact d'une fiche pédagogique destinée aux médecins relais. Nous évaluons aussi 

la transmission et l’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 l’ordonnance relais. 73% des patients ont des modifications de 

posologie de méthadone après le relais. Les résultats montrent de manière 

significative qu’une fiche pédagogique type a un impact positif sur le différentiel de 

dosage (p=0,045). Le délai de première 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 

médecins 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 
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