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INTRODUCTION

Aux Etats-Unis, plus des deux tiers des per-
sonnes atteintes d’une dépendance consultent un
service d’urgence, un médecin généraliste ou un
specialiste endéans les six mois pour une aide
médicale urgente (1). Maltheureusement, il sem-
blerait que la plupart des médecins évitent
d’aborder les problémes de toxicomanie avec leur
patient. Ceci serait principalement da a la
conception largement répandue selon laquelle le
traitement des dépendances n’est pas efficace (2).

La toxicomanie est une pathologie multimo-
dale (1-8). L'utilisation chronique d’opiacés illé-
gaux entraine une diminution du fonctionnement
social, professionnel, scolaire, familial et paren-
tal. Des problémes de comorbidité sur le plan
médical, psychiatrique et légal sont fréquents.
Les pathologies médicales peuvent étre lides : a)
a 'utilisation de seringues non stériles lors de
T’injection {infections multiples, HIV+, hépa-
tites, abces, ete.); b) & une prise en charge per-
sonnelle déficitaire et a des conditions de vie
défavorables (tuberculose, malnutrition, carences
diverses etc.); c) au style de vie spécifique des
personnes fréquentant la scéne de la drogne
(traumatismes criniens, fractures, blessures
diverses, etc.); d) aussi bien qu’a des troubles
psychiatriques comorbides (troubles anxieux,
affectifs parfois psychotiques, primaires ou
secondaires). En outre, la plupart des patients
dépendants des opiacés utilisent aussi d’autres
substances telles 1’alcool, la cocaine, des anxio-
lytiques, des sedatifs, des hypnotiques ou
d’auatres substances psychoactives dont ils sont
parfois aussi dépendants.

Depuis des décennies, la dépendance aux
opiaces était envisagée comme un probléme de

(1} Chercheur FRSM, (2) Chargé de Cours et Chef de
Service, Univaersité de Ligge, Service de Psychialrie et
de Psychologie médicals.

Rev Med Liege 2000; 55 : 5 : 409-416

eatment - Gmdelmev

motivation, de volonté ou de force de caractére.
Depuis peu, elle est reconnue comme une mala-
die chronique du systéme nerveux central. Dif-
férents arguments viennent étayer cette thése : a)
une histoire médicale consistante faite de signes
et de symptémes identiques chez des patients
dépendants différents quant a leurs antécédents
culturels, ethniques et socioéconomiques; b) une
tendance importante a rechuter apreés de longues
périodes d’abstinence; ¢) la présence d’un phé-
nomeéne de craving (Une appétence irrépressible
et une compulsion dans la prise d’epiacés) qui
induit la persévérance d’une consommation
malgré des répercussions sociales dramatiques
chez des patients présentant une motivation a
arréter maintes fois exprimee et démontrée; d)
finalement, la présence de changements physio-
pathologiques cérébraux aprés une exposition
continue aux opiacés (2, 3, 5, 6, 8-12).

Le DSM-1V (13) définit la dépendance aux
opiacés par la présence d’une tolérance (adapta-
tion 4 une exposition répétée a une drogue de
maniére telle que la réponse pharmacologique
est diminuée), par la manifestation d’une symp-
tomatologie de sevrage lors de Parrét ou de la
diminution significative de la prise de drogue,
et, enfin, par une consommation continuée de
drogue malgré les conséquences somatiques,
psychologiques et sociales extrémement dom-
mageables que cette consommation entraine,

I’héroine est une drogue largement utilisée
dans les pays eurcopéens. En Belgique (14) la
prévalence estimée se situerait aux alentours de
0,2 %. Selon les régions du pays, I"héroine est
plus volontiers injectée, inhalee ou fumee (15).

RECOMMANDATIONS GENERALES

Les traitements dont Pabstinence est le but
immeédiat ont montré leur efficacité mais matheu-
reusement, seule une minorité des patients restent
abstinents. Une étude longitudinale a moniré
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qu’an terme d’un suivi de 24 ans, 28 % des
patients étaient décédés, 29 % étaient restés abs-
tinents, 23 % présentaient des tests d’urine posi-
tifs et 18 % ¢taient emprisonnés (16). Les
approches psycho-sociales ont aussi montré leur
efficacité. Les taux d’abstinence dans la plupart
des études de ce type variait entre 10 et 20 % (17).

Schématiquement, le traitement de la dépen-
dance aux opiacés est constitué de trois parties :
une période optionnelle de maintenance par ago-
nistes opiacés préalable au sevrage, une phase de
sevrage et une phase de prévention de la rechute.

Il a été montré de nombreuses fois qu'un bon
pronostic ne dépendait pas de la quantité de
drogue prise au moment de ["entrée en traitement
ou au moment du sevrage mais bien de la sévérité
des troubles médico-psycho-sociaux associés (6).

La connaissance des comorbidités psychia-
triques, dont 1’'usage problématique concomitant
de psychotropes et les conditions sociales, fami-
liales et judiciaires, orientera le choix du traite-
ment.

Le sevrage en premiére intention est i réser-
ver aux individus motivés, présentant une stabi-
lité affective satisfaisante, un environnement
social, professionnel ou familial protecteur.
Pusage problématique de psvchotropes devra
étre résolu avant la phase de désintoxication.
Une surveillance accrue sera portée sur les
patients présentant une comorbidité psychia-
trique s’il n’y a pas de possibilité de connaitre la
préexistance du trouble psychiatrique sur la
dépendance. En effet, il est reconnu que la prise
de drogue peut souvent étre considérée comme
un phénemeéne d’automédication (2). Dans le
cas ou des troubles psychiatriques dont 1" appari-
tion coincide avec les symptomes de dépen-
dance et ne se résolvent pas spontanément aprés
une cure de désintoxication, une prise en charge
psychiatrique est nécessaire.

Face 4 cette hétérogénéité des problématiques
en presence, on comprend dés lors qu’en fone-
tion de 1’état des patients, diverses stratégies de
traiternent soient utilisées.

LES PROGRAMMES DE MAINTENANCE PAR
AGONISTES OPIACES

Ces programmes s’inscrivent dans ce que 1’on
appelle communément les programmes de
réduction des risques (Risk Reduction) ou de
réduction des dommages (Harm Reduction). Le
but initial de I'utilisation d’agonisies opiacés est
de réduire les conséquences de la toxicomanie
tant au niveau sanitaire, social que judiciaire.
Ces programmes ont donc comme objectif de

permettre au patient de retrouver un fonctionne-
ment médical, social et psychologique ie prépa
rant au sevrage.

Pour ce type de programime, la recommanda
tion majeure est de ne pas limiter I'intervention:
a la seule prescription d’un agoniste quelconque’
mais bien d’assortir cette prescription d’unc’
prise en charge médico-psycho-sociale adéquate :
(3, 5-8, 18-21). Cette recommandation a été rap-
pelée lors de la Conférence de Consensus du 8
octobre 1994 organisée a ’initiative du Ministre:
de la Santé Publique de I’époque T, Santkin.

Dans ce cadre, différents agonistes opiacés
ont été et sont encore utilisés : la méthadone, le
dextromoramide (Palfium®), le LAAM (lévo-
alpha-acétylméthadol), la buprénorphine (Tem-
gesic®), la morphine, te sulfate de morphine (MS$
Contin®) et I'héroine. '

Trojs substances seulement ont démontré une:
efficacité satisfaisante : la méthadone, le LAAM
et la buprénorphine. Le suifate de morphine,
principalement utilisé en Autriche, n’a pas
encore fait Pobjet d’une évaluation (22),

La morphine per os (23} ou injectable (24,
25), le dextromoramide (26) ne sont pas consi~
derés comme suffisammment efficients. Les pro-
grammes utilisant ’hérofne nécessitent encore
quelques études contrélées. Cette question trés
controverseée, particuliérement aprés ’expé
rience suisse (27), trouvera sans doute répons
dans I’étude hollandaise en cours (26} et dans les
¢tudes belges (28), espagnoles, allemandes et
anglaises programmées pour les années & venir.
Néanmoins, "expérience suisse a mis en &vi-
dence l'innocuité de la délivrance d’héroine:
sous prescription médicale selon un protocole
strict. Elle a en outre montré des gains substan-
tiels pour la population de patients sous étude au.
niveau somatique, psychologique et social. L uti-
lisation de ces quatre derniéres substances avait
pour principal but d’inclure dans les pro-
grammes de traitement des usagers rés désinsé--
1és, non demandeurs d’une désintoxication,
d’une maintenance a la méthadone ou bien qui
avaient echoué 4 de multiples reprises dans des
programmes conventionnels.

La dur¢e de la maintenance est une variable.
particuliérement cruciale : aussi courte que pos-
sibie et aussi longue que nécessaire afin de per-
mettre au patient de réunir les conditions:
meédico-psycho-sociales nécessaires a une désin-
toxication et surtout au traitement essentiel de
prévention de la rechute. Cette durée peut varier
de quelques mois 4 plusieurs années. La substi-
tution avec une substance slire comme la métha- .
done, le LAAM ou la buprénorphine peut étre’
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La

un objectif primaire honorable en ce qu’il
conduit 4 une réduction de la morbidité et de la
mortalité des patients (3, 6, 18).

méthadone

&

T.a méthadone (Mephenon®) est principale-
ment un agoniste des récepteurs opiaces | et L2
(dont les effets secondaires sont enticrement
bloqués en cas d’intoxication par un antagoniste
comme la naloxone - Narcan®). Elle a un effet
analgésique évident et un potentiel d’abus consi-
dérable. Elle présente cependant un potentiel de
dépendance moins important que [’héroine, mais
de plus lengue durée et une tolérance croisée a
cette derniére. La trés longue demi-vie de la
méthadone (supérieure a 24 heures en adminis-
tration répétée) permet une délivrance quoti-
dienne unique. Elle présente comme
caractéristique de ne pas engendrer d’état
euphorique (flash}.

Ses effets secondaires - transpiration exces-
sive, constipation, baisse de la libido, myosis,
certaines perturbations de [’axe hypothalamo-
hypophysaire, perturbations thyroidiennes
(rares), troubles du sommeil et de Pappétit
(rares), troubles de concentration et somnolence
diurne (si surdosage) - disparaissent habituelle-
ment endéans les 6 premiers mois d’utilisation,
excepté 1a constipation et la transpiration.

Une attention particuliére sera portée chez le
sujet 4gé, I'insuffisant respiratoire, rénal, hépa-
tique ou surrénalien. Uhypothyroidie, I'exis-
tence d’une hypertrophie prostatique doivent
étre prises en compte. Il n’y a aucune autre
contre-indication spécifique (présence d’une
polytoxicomanie, d’une pathologie psychia-
trique ou d’une grossesse*) a ["entrée dans un tel
programme a ’exception de celles prévues dans
les législations des différents pays et des précau-
tions médicales détaillées ci-apres.

Les cadres thérapeutiques dans lesquels la
méthadone peut étre délivrée au patient varient
considérablement selon les pays. En Belgique, la
Conférence de Consensus de 1994 recommande
que le traitement a la méthadone ne soit acces-
sible qu’aux patients d’au moins 18 ans présen-
tant des antécédents avérés de dépendance d’au
moing un an. La délivrance quant a elle se fait
presque exclusivement en pharmacie sous forme
d’un sirop; Ia méthadone ne peut gue rarement
étre emportée sous forme de comprimés.

La grande majorité des études montre que les
programmes de maintenance i la méthadone

* Le traitement de la femme enceinte dépendante des
opiacés est complexe et ne sera pas détaillé dans cet
article.

atteignent leurs objectifs : rétention dans le trai-
tement, réduction de la consommation d’hé-
toine, de la mortalité, du risque de séropositivité
et d’hépatites, et diminution des activités crimi-
nelles (1, 3, 8).

Outre les conditions psycho-sociales favo-
rables rappelées plus haut, les conférences de
consensus et les guidelines (3-8, 20) attirent 1" at-
tention sur le fait que la plupart des échecs des
programmes méthadone sont essentiellement
dus 4 un sous-dosage chronique des patients.

La dose initiale est déterminée en fonction du
degré de dépendance du patient. Les doses ini-
tiales sont généralement de 20 2 30 mg et sont
augmentées progressivement jusqu’a la dispari-
tion du syndrome de manque. Cette mise en
route du programme peut prendre parfois une
dizaine de jours (tableau I).

TABLEAU I. POSOLOGIES DE METHADONE.

Dans les programmes méthadone, une dose
quotidienne de 50 ou 60 mg est généralement
recommandée, mais Ia tolérance au produit varie
considérablement d’un individu a Dautre. Il est
néanmeins clair qu’en aucun cas une posologie
inférieure 4 50 mg ne saurait 8&tre efficace.
Diverses études ont largement montré qu’un
dosage satisfaisant, de 80 mg =+ 20 mg jusqu’a 120
mg, selon les patients, permettait de rencontrer les
objectifs des programmes de maintenance : la
consommation de drogues illégales est, par
exemple, inversement proportionnelle 4 la posolo-
gie de la méthadone. Son utilisation requiert une
surveillance adéquate afin d’éviter tout surdosage
{dépression respiratoire potentielle).

Les conférences de consensus sur le sujet et
les guidelines mettent aussi en évidence la sous-
utilisation des mesures de concentrations plas-
matiques. Tl a &té, en effet, largement montré
gu’un bon pronostic dans ce type de traitement
reposait non pas sur la seule quantit¢ de métha-
done prescrite, mais plutdt sur la concentration
plasmatique du produit (une concentration mini-
mum de 150 ng/ml est jugée nécessaire pour
obtenir un état d’équilibre; la moyenne optimale
se situerait aux alentours de 400 ng/ml). Or,
¢’est une évidence reconnue qu’il v a des méta-
bolisateurs lents et des métabolisateurs rapides
(29). Pour cette dernidre catégorie, il est généra-
lement recommandé d’augmenter la dose et de

"la fractionner en deux prises quotidiennes au

lieu d’une seule. Par ailleurs, considérant le cofit
élevé d’analyses de concentration plasmatique
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répétées, il est recommandé au prescripteur
d’analyser correctement la présence d’une
symptomatologie de sevrage (le patient baille,
renifle, larmoie, frissonne; ses pupilles sont dila-
tées), voire de pratiquer un test de métabolisa-
tion {test au dextromeétorphan - Romilar®).

Compte tenu de 1’objectif des programmes de
rmaintenance, des traitements pharmacologiques
adjuvants sont le plus souvent nécessaires. En
outre, de nombreuses personnes dépendantes
consomment en plus des morphiniques, des ben-
zodiazépines, de fa cocaine et trés fréquemment
de l’alcool. 11 est donc necessaire de tenir
compte des différentes interactions pharmacolo-
giques. De&s lors, afin de rencontrer I’objectif de
la dose nécessaire, mais non dangereuse, il est
recommandé que les entretiens cliniques de base
et de suivi évaluent correctement les substances
prises par le patient.

Pour les médications adjuvantes (2-6, 8, 11,
19, 20, 30), il est recommandé d’effectuer une
bonne surveillance clinique, voire d’éviter 1'in-
teraction de la méthadone avec diverses sub-
stances (tableau 11).

LAAM

Le 1évo-alpha-acétylméthadol (LAAM) a éy
introduit dans la pratique clinique aux USA en
1993, A I’heure actuelle, il est enregistré en Bel
gique, mais n’est pas encore disponible sur }
marche. Le LAAM agit principalement sur les:
récepteurs opiacés 1 et a donc les mémes pro
priétés que la morphine : présence d’une dépen
dance et d’un syndrome d’abstinenc
d’apparition lente et assez peu marqué. L
TAAM, & ne pas confondre avec “une forme
retard de la méthadone”, présente un début d’ac-.
tion plus lent que la méthadone mais une durée;
d’action supérieure (72 heures}). La substance:
peut étre administrée per os, par voie parentérale
ou sous-cutanée. 11 peut étre délivre trois fois pat:
semaine (70-100 mg avec un maximum de 120
mg). Un des avantages potenticl du LAAM sur
la méthadone est sa longue demi-vie, la lenteur.
d’apparition de ses effets et sa prise trihebdoma-
daire. Méme si le LAAM a été étudié depuis.
plus de 20 ans, son intérét en clinique pour cers’
tains groupes de patients toXicomanes reste pew:
clair mais, comme pour la méthadone, son effi
cacité croit de maniére dose-dépendante. D

TabLEAU II. INTERACTIONS AVEC LA METHADONE.

" Exernples:

“Désipramine:
Zidovuding:

Rxfadme ,j Runactan.
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plus, cette molécule, pouvant étre utilisée en
premiére ou en seconde intention, semble bien
indiquée lorsqu’un patient sous traitement
méthadone a le désir d’espacer les visites. Des
cas de surdosage ont été rapportés, principale-
ment dus & une association de psychotropes. Les
risques sont importants lors d’une association
avec 1’alcool, les benzodiazépines ou d’autres
dépresseurs du SNC.

buprénorphine

La buprénorphine (Temgesic®) est un puissant
analgésique optoide qui pourrait constituer une
alternative aux autres agonistes des récepteurs
opiacés, Pharmacologiquement, la buprénor-
phine est un agoniste partiel des récepteurs p et
un antagoniste des récepteurs k. Une dose de
buprénorphine de 0,5 mg correspond a une dose
de 10 mg de morphine. La buprénorphine peut
se prendre par voie intraveineuse, intramuscu-
laire ou sublinguale. La dose requise pour le trai-
tement des toxicomanies est comprise entre 4 et
16 mg par jour. Malgré un nombre d’études
importantes, sa place dans le traitement des
dépendances aux opiacés reste encore a définir
méme si elle semble aussi efficace que la métha-
done. Des hauts dosages de Iordre de 12 mg
seraient plus efficaces que des dosages plus bas
de I'ordre de 4 mg dans la réduction de la prise
de drogues illicites. Cette substance a été intro-
duite en France en 1995 sous le nom de Subu-
tex® et est préconisée en sublingual par le
Ministére francais de la Santé.

Conclusion

La maintenance par agonistes opiacés est utile
pour réduire la mortalité, la morbidité, la
consommation de substances ilicites et la crimi-
nalité. La méthadone reste la substance de choix
jusqu’a ce qu'un nombre suffisant d’études
contrélées vienne confirmer efficacité des
autres substances. Dans ce cadre, une communi-
cation présentée en mars 1999 a VAmerican
Society for Chinical Pharmacology and Thera-
peutics (31) a comparé de maniére contrélée,
pour la premiére fois, la méthadone a faible et a
forte doses, le LAAM et la buprénorphine, ¢t a
conclu a une efficacité équivalente dans le traite-
ment de la dépendance aux opiacés. La seule dif-
férence émergeante dans les critéres choisis était
celle bien connue entre une dose faible de métha-
done et les 3 autres modalités (haute dose de
methadone, buprénorphine et LAAM).

LES TECHNIQUES DE SEVRAGE

En général, la désintoxication seule ne peut
étre considerée comme un traitement adéquat

pour Ia dépendance aux opiacés si elle n’est pas
accompagnée d’un programme de prévention de
la rechute (1, 3, 5, 6). Outre quelques procédés
discutables comme 1’acupuncture et 'utilisation
d’une sédation forte 4 base de barbituriques ou
de benzodiazépines, cing techniques principales

de sevrage sont généralement utilisées : a) une
diminution brutale des opiacés avec utilisation
d’agonistes adrénergiques, b) sur base d’une
substitution a la méthadone, une diminution pro-
gressive de celle-ci; ¢) sur base d’une substitu-
tion & la buprénorphine, une diminution
progressive ou brutale de celle-ci; d) le systéme
clonidine - naltrexone; ¢} le sevrage ultrarapide
sous anesthésie générale.

Sevrage assisté par agonistes adrénergiquies
alpha-2

Ce type de traitement est le plus connu et le
plus utilisé dans le traitement des dépendances
aux opiaces. Il repose sur le principe d’une dimi-
nution brutale des opiacés et sur 1’hypothese
d’une implication du locus coeruleus dans la
manifestation de la symptomatologie de sevrage.
Cette derniere est efficacement bloquee par la
clonidine (Catapressan®), un antihypertenseur a
action centrale, agoniste adrénergique alpha-2.
ILa durée du sevrage est géneralement de 4-6
jours en hospitalisation pour une dépendance a
I’héroine et de 10-14 jours pour la méthadone. 11
n’'y a pas de contre-indications majeures a cette
technique st ce n’est celles liées a ’emploi de la
clonidine : présence de problémes cardiaques
aigus et chroniques, d’insuffisances métabo-
liques et rénales ou encore une hypolension
modérée ou sévére. Uemploi de la clonidine
engendre deux désavantages majeurs : a} celui de
ne pas renverser tous les symptdémes du sevrage
comme ’insomnie et les douleurs musculaires
(une médication complémentaire est nécessaire),
b) la présence d’effets secondaires comme la
sédation et I"hypotension. Malgré ces difficultés,
la technigue est réalisable en externe. Par
ailleurs, cette méthode présente comme avantage
sur la suivante de permettre D'installation d’un
programme de maintenance a la naltrexone,
d’éviter le rebond post-méthadone et de ne pas
provoquer de tolérance ou de dépendance phy-
sique.

Depuis peu, un autre agoniste adrénergique, la
loféxidine (Britoflex® UK, actuellement non dis-
ponible en Belgique), est utilisé dans cette tech-
nigue. Il présente 'avantage que PPhypotension
n’est plus un risque en cas de sevrage en ambu-
latoire. Cette technique est particuliérement
reconmmandée en cas de dépendances a Phéroine
débutantes.
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Substitution a la méthadone

Contrairement aux programmes de mainte-
nance, les programmes de substitution visent
directement le sevrage a court terme. Dans ce
cas-ci, il est recommandé dans les guidelines
référencés plus haut de stabiliser le patient rapi-
dement autour d’une dose allant de 10 a4 40 mg
de méthadone. Lorsque le patient est stabilisé a
la dose adéquate, une diminution progressive de
"ordre de 5 mg par jour peut commencer. Une
cure en hospitalisation peut durer plus ou moins
7 jours si le patient était dépendant d’opiacés a
courte durée d’action comme 1’héroine. Dans le
cas d’unc dépendance 4 la méthadone, la dimi-
nution dure parfois 6 mois. Si le patient n’est pas
suffisamment motivé lors de cette phase, les
taux de rechute avant la complétion de la cure
avoisinent les 80 a 90 %.

Substitution a la buprénorphine

Le principe est le méme que la substitution 4 la
méthadone. Ce traitement présente 1’avantage,
Jorsqu’il est combiné au premier, de permettre
P'induction d’une maintenance i Ia naltrexone. En
outre, le sevrage est plus rapide que le précedent
el provoque une symptomatologie de sevrage net-
temnent atténuée lors de diminutions rapides.

Sevrage rapide clonidine - naltrexone

La naltrexone est donnée chez des patients
prétraités avec de la clonidine. Le sevrage est
considéré comme relativement rapide. Ce type
de sevrage est particuli¢rement intéressant pour
des personnes qui seront incluses dans un traite-
ment de maintenance par antagonistes des opia-
cés. Néanmoins, le patient doit étre surveillé par
monitoring pendant les 8 premiéres heures du
sevrage. Cette technique a subi de multiples
adaptations afin de réduire au maximum le
temps de sevrage et aussi de pouvoir étre expor-
tée en traitement ambulatoire. Il n’existe que
reu de données relatives a ’innocuité de 1a tech-
nique ambulatoire qui est pratiquée depuis peu
en Espagne du nord pour des raisons essentielle-
ment économiques.

Sevrage ultrarapide sous anesthésie générale

Cette technique découle de la précédente. Elle
s adresse aussi prioritairement aux patients se
dirigeant vers un programme de maintenance
par antagoniste. Le patient est soumis 3 une
anesthésie génerale profonde avant I’administra-
tion d’antagonistes opiacés, d’abord la
naloxone; puts la naltrexone. Il regoit une médi-
cation complémentaire afin d’éviter tous les
inconvénients mineurs résiduels de la sympto-
matologie de sevrage. Cette technique a pour
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objectif de rendre le sevrage réalisable et effec
tif, d’une part, et, d’autre part, de diminuer ay
maximum le temps d’hospitalisation pour les
patients encore bien insérés dans la vie active.
Ses risques sont ceux de 'anesthésie générale. A
1"heure actuelle, il n’y a aucune mort & déplore
pendant Ia phase de désintoxication propremen
dite. Par contre, le programme de maintenancs
par antagoniste présente des contre-indications
spécifiques.

Les différentes procédures existantes différent:
dans leurs objectifs visant ou non la mise en place
d’une phase de maintenance par antagonistes,
Elles reflétent aussi les changements épistémolo-
giques dans la conception des toxicomanies
reconnaissant au patient le droit de souffrir le;
moins possible pendant la période la plus courts’,
possible. Une revue détaillée (32) des technigues::
de sevrage rapide (9 etudes) et ultrarapide (12
études) conclut a I’impossibilité d une évaluation:
correcte par manque de rigueur scientifique dans::
les études proposées (absence le plus souvent de
groupe contréle) et absence ou faiblesses de rap-
ports de suivi malingres et de trop courte durée
(17 études sur 21). Les auteurs concluent a la
nécessité dune étude comparant ces techniques
aux autres, Deux revues systématiques du groupe
Cochrane sont programmées pour les mois a venit
afin d’évaluer le sevrage assisté par agonistes adr-
énergiques dans la dépendance 4 la méthadone et
les opiacés a courte durée d’action (33, 34).

Toutes les études, guidelines et conférences de
consensus (1-4, 6-9, 11, 16-18, 33, 35) s’accor-
dent a dire que la rechute est presque entierement
sous la dépendance du phénomeéne de craving. -
Une prise en charge multimodale et fréquente, dés
les premiéres phases du traitement, est une néces-
sité afin d’atteindre ce but qu’est I’abstinence.

Les prises en charges psychothérapeutiques et
psycho-sociales sont nombreuses et variées. Les
psychothérapies de type cognitivo-compaorte-
mental ont la préférence des anglo-saxons (2-4,
6), mais & ce jour, aucune étude ne vient étayer
ce choix.

Au piveau pharmacologique, la naltrexone
{Nalorex™) est utilisée depuis le début des
années 70 comme agent de maintien. La posolo-
gie préconisée est de 50 mg par jour ou de + 100
mg trois fois par semaine pendant une durée :
minimale de 6 mois. Ce type de traitement peut
avoir des conséquences létales (overdose)
lorsque le patient arréte le traitement pour
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