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• L’addictologie d’aujourd’hui se doit de donner une place très 

particulière à l’élaboration avec le patient d’un projet de vie 

qui fasse sens pour lui. 

 

• Les traitements de substitution (opiacés), qui se sont histo- 

riquement inscrits surtout dans une politique de réduction 

des risques, trouvent ainsi leur spécificité psychothéra- 

peutique dans une approche qui intègre la réflexion sur la 

vie que le patient voudrait avoir et les actions qui vont 

permettre de s’y approcher (Qualité de vie). 

 

• L’approche de réduction des risques devient un moyen dans 

ce processus plus qu’un but en soi. 

 

• Ce changement de focus permet de passer d’un traitement de 

substitution à une thérapie basé sur la substitution.
 



Opiacés & substitution 

 



Caractéristiques des MSO 

Méthadone Buprénorphine 

 

Mode 

d’action 

Agoniste Agoniste/antagoni

ste 

 

Dangerosité - - Risque de 

surdose mortelle 

Surdosage 

accidentel 

(enfant) 

+ Moindre risque de 

surdose 

 (sauf interaction) 



Caractéristiques des MSO 

Méthadone Buprénorphine 

 

Pharmaco 

cinétique 

- 

 

Variations inter-

individuelles 

importantes 

dosage 

plasmatique si 

nécessaire 

- - + Peu de variations 

d’un sujet à l’autre  

 

Satisfaction + Meilleure 

satisfaction  

moins 

d’anxiété 

 

- Moindre satisfaction 

(risque de 

consommations 

associées) 

 



Interaction

s pharmaco 

dynamique 

- médicaments 

dépresseurs 

respiratoires et 

dépresseurs du 

SNC*  

Agonistes -

antagonistes 

Morphiniques 

- 

- 

Benzodiazépines 

(à forte 

posologie) et 

autres 

médicaments 

dépresseurs du 

SNC : 

risque de 

surdose mortelle  



Interaction

s 

Pharmaco 

cinétiques  

- - 

 

Induction 

enzymatique  

anticonvulsivants  

rifabutine, 

rifampicine, 

griséofulvine, 

antirétroviraux : 

-> diminution des 

concentrations 

plasmatiques de 

méthadone  

Inhibition 

enzymatique  

IRS**, cimétidine 

-> risque de 

surdosage de 

méthadone; 

dosage 

 

±  Inhibition 

enzymatique  

. Antifongiques 

azolés et 

inhibiteurs des 

protéases 

. 

anticonvulsivants  

rifampicine 

risque 

d’interaction par 

inhibition ou 

induction 

enzymatique 

moindre 

que pour la 

méthadone.  



Forme  

et  

présentatio

ns  

 

- 

+ 

 

- 

- 

Gamme de 

dosages 

incomplète 

La forme sirop 

ne peut être 

injectée 

Excipients : 

sucre alcool  

pharmacies  : 

difficultés de 

stockage 

+ 

 

- 

Gamme complète 

de dosages  

présentation 

adaptée 

 

Possibilité de 

mauvaise 

utilisation : 

comprimé 

pouvant être 

injecté, sniffé 

ou fumé  

Toxicité Risque d’atteinte 

hépatique (voie IV 

surtout)  



Profil des patients 

 Le choix de la molécule devrait pouvoir 

être adapté :  

 par exemple, la méthadone semble plus 

adaptée pour les sujets injecteurs IV. 

mais également à proscrire en cas 

d’antécédents ou risque suicidaire.   

 



Bilan préalable 

• Empathie, alliance entre le médecin et 

le patient, ainsi qu’une évaluation 

multidimensionnelle. 

• Confirmer le diagnostic de dépendance 

aux opiacés 

• Évaluer la trajectoire addictive. 



Vulnérabilité 
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Compétences 

 



Ponctualité

État de conscience

Qualité du contact

Motivation apparente Série1





Initialisation de la méthadone 

• Dose initiale : 10 à 40 mg  

• Augmentation par paliers de 1 à 3 jours 

sans excéder 50% de la dose initiale par 

semaine 

• Prise quotidienne unique 

• Contrôle urinaire avant le traitement et 

préconisé pour le suivi 

 

 



Initialisation de la BHD 

• Dose initiale : 4 à 8 mg  

• 24h après la dernière prise d’opiacée 

• Augmentation de 1 à 2 mg par paliers de 1 à 

3 jours  

• Prise quotidienne unique sublinguale 

 



Adaptation du traitement 

• Paliers de 1 à 3 jours puis 4 à 7 jours 

• Paliers   

– méthadone 5 à 10 mg 

– BHD 1 à 2 mg 

• Posologie de stabilisation  

– méthadone 60 à 100 mg 

– BHD 8 à 16 mg 
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Recommandations concernant la Méthadone 

 

• Sans doute le traitement de substitution le plus connu. 

• Il s’agit d’un traitement de maintien et non de sevrage. 

• Dose d’introduction (sécurité) 10-40 mg. 

• Absence de preuve scientifique de la nécessité d’un dosage > 

80mg (hors MR). 

• Dosage > 80 mg, nécessité de T0-T4 

• Fractionnement des prises, nécessité de T0-T4 

• Préférence usage gélules, meilleure sécurité. 

• En 1ère intention chez les injecteurs et comorbidité 

psychotique. 

• À proscrire chez les moins de 18 ans, et antécédents 

suicidaires. 

• Augmentation du dosage par paliers de 20 mg, avec 

monitoring strict. 
 



Benzodiazépines & substitution 

 



S. Abid, RFSM 2013 
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S. Abid, RFSM 2013 



Posologies Benzodiazépines lors des sevrages      S. Abid, RFSM 2013 

Sevrage = Léger Moyen Sévère 

Benzodiazépines 
20-40 mg Valium  

ou équivalent  
40-60 mg Valium  

ou équivalent 
60-80 mg Valium  

ou équivalent 

Alcool 
60-120 mg Seresta  

ou équivalent 
120-240 mg Seresta  

ou équivalent 
240-360 mg Seresta  

ou équivalent 

Cannabis 
0-5 mg Temesta  
ou équivalent 

5-10 mg Temesta  
ou équivalent 

10-15 mg Temesta  
ou équivalent 

Amphétamines 
0-5 mg Temesta  
ou équivalent 

5-10 mg Temesta  
ou équivalent 

10-15 mg Temesta  
ou équivalent 

Héroïne 
0-5 mg Temesta  
ou équivalent 

5-10 mg Temesta  
ou équivalent 

10-15 mg Temesta  
ou équivalent 

Cocaïne 
0-5 mg Temesta  
ou équivalent 

5-10 mg Temesta  
ou équivalent 

10-15 mg Temesta  
ou équivalent 



Hypnotiques & substitution 

 





Melatonin 

• Relativ NW-arm 

• Natürliches Hormon 

• Melatonin kann einen Benzodiazepinentzug 

unterstützen (Kunz et al., 2012; Baandrup et al., 2011). Wirkung 

evtl. über Beeinflussung des GABAergen Systems 

(Kumar et al., 2011) 

• Melatonin kann Schlafstörungen nach einem 

Alkoholentzug lindern (Grosshans et al., 2014), da die 

Melatoninfreisetzung auch nach dem Alkoholentzug 

noch verzögert bleibt (Conroy et al. 2012) 

• Melatonin kann Schlafstörungen von 

alkoholabhängigen Pat. Lindern (Brower et al., 2011, 

allerdings sehr kleine Fallzahl) 

• Erste Studien zeigen auch Wirksamkeit bei der 

Insomniebehandlung im Rahmen einer Depression 

(Seinivasan et al., 2011) 

 

 



Alcool & substitution ? 

 










