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Définitions

Lacomorbidité,ou doublediagnosticestdéfiniepart Q h NH | MdndidiedeNa? y
Santé comme la «cooccurrencechez la méme personne R Q deguble d( a la
consommationR Q dayilfStancepsychoactiveet R Q dnyre trouble psychiatrique»
(OMS,1995).

Selont Qh Td&sAN@idns Unies contre la Drogue et le Crime (ONUDC)une
personneayant un double diagnosticest «une personnequi a été diagnostiquée
comme présentantun abusR Q | f 00 8ezdfogue en plus R Q @ayfre diagnostic,
habituellementde nature psychiatrique par exempleun trouble def Q K dzYirg dzN.
schizophréniexONUDCP2000.

EnR QI duerNgS, B comorbidité dansce contextefait référencea la coexistence
temporelle de deux ou plusieurstroubles psychiatriquesou de la personnalité,
dontf Qdleyixestlaconsommatiorproblématiquede drogue

OEDT rapportannuel2004« L'étatdu phénomenede la droguedans|'Union européenneet en Norvege»
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Définitions- suite

Attention : les troubles psychiatriquesaigus induits par une prise de toxique
(intoxication, sevrage, delirium, trouble de I'humeur...) ne doivent pas étre
considéréescommedestroubles comorbides Ceuxla sont étiquetés,dansle DSM
IV-TR,comme« un trouble de I'numeurinduit par une substance».

Pour parler de troubles comorbides,le diagnosticde chaquetrouble doit pouvoir
étre porté indépendammentelonlescriteresdu DSMIV- TR(c'esta dire : exister
avantl'usagedu toxique, persisterun moisapresl'arrét du produit...).
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Comment expliquer les comorbidités
Les 4 hypotheses

1 7 Troubles psychiatriques primaires, troubles addictifs
secondaires

Automédication:

wTroublesanxieuxtel phobie sociale: recherched'un effet anxiolyique,
d'ou alcoolou cannabis..

wTroubles dépressifsunipolaires : recherche d'effet anti-dépresseur,
d'ou alcool,cocainejeu pathologique..

wSchizophrénie: recherche d'effets sédatifs ou stimulants, d'ou
cannabis,alcool,tabac, heroine.

Comportementarisqueamenanta une expositionaccrueaux drogues:
wPersonnalitéantisociale

wPersonnalité borderline (la toxicomanie est méme citée dans les
criteresdiagnosticsdu DSMIV-TR)
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Les 4 hypothesessuite

2 1 _Troubles addictifs primaires, troubles psychiatrigues
secondaires

- Mécanismeiologiquesau ler plan

exemple: ladopamineau ler plandanslesaddictionsg circuit ~_de la
recompense; intervientaussidansla dépression bienmis en évidence dans
I'imageriecerebraledesaddictionset de la dépression

- R6lefondamentalde I'environnement

exemple: chezl'animal,l'usagede droguedans« I'enfance» augmente la
sensibilitéau stresspar la suite

- Génétiqueet interactionsgeneenvironnement

exemple: cannabiset schizophrenig€un polymorphismedu - COMT
marqueurde vulnérabilitéa la psychosehezlesfumeursde cannabis)

/&L S fd da2 RSNI (-bisef caBn@bisis& @ adhlFpEyShodis byafundtiohal pofyrmabpSisfriin tkehchO-methyltransferase gene:
longitudinal evidence of a gene x environnement interacsioBiol, Psychiatry 2005
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Les 4 hypothesesin

3 - Existence de mécanismes communs, génétigues ou
environnementaux favorisantla coexistencedes?2 troubles.

Il existe de fait un chevauchementimportant des facteurs environnementaux
prédisposant aux addictions et aux troubles psychiatriques Par exemple :
dysfonctionnementfamiliaux, faible étayage parental, niveau sociceéconomique
bassontcommunsala dépressioret al'abusde substance

4 - Biais méthodologigue : par surestimation de la prévalence des
troubles co-occurents

LukasiewicgTraitéd'addictologie Flammarion2006)
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La tentative de détermination de f QS G A @ef 18 Tdn®rbidité aboutit
principalementa la question de savoirqui de la poule ou de f Q dedzr¥enu en
premier. Lesrecherchesexistantessur les relations causalesentre les troubles
psychiatriqgueset ceux qui sont dus a des substancesne sont pas encore

concluantes




Probleme de premiere importance

Les symptomes des troubles mentaux et les problemes de toxicomanie
interagissentet & Q A y T f nizbisllén®nt [laco-occurenceaddictionet troubles
mentaux/ personnalités péjorentle pronostictant de I'addictionque destroubles

psychiatriques

Denombreuxtravauxde la littérature :
wTauxplusélevéd'hospitalisations
wPlusde suicideet de TDS

wPlusde délinquanceet criminalité
wPlusde désinsertionsociale
wMoinsbonnecomplianceauxtraitements
wPlusde rechutespour lesdeuxtroubles

JeanAdes,« Addictionset psychiatrie: qui estcomorbide? », 2émeassisesationalesde la FFA2007
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Lesquestionssontalors:
s quelleestl'importancede cette comorbidité?

s et quelssontlessymptomesd troublespsychiatriquesencontrés?




Prévalence des troubles

De nombreusesetudesont été menéespour mesurerla prévalencedestroubles
psychiatriqueset de la personnaliteet les modelesde consommationde drogue
dansla populationgénéraleainsique chezlespatientsen psychiatrieet lesusagers
de droguesau seindesservicedde traitementetat QS E (i S NA S dzNJ

Les resultats, a la fois en termes de chiffres et de diagnostics, varient
considérablementselon la disponibilité et la sélection de la population, les
méthodesR Q S OK I v (i lefqtiafifigationsatIes compétencesen matiére de
diagnostic,la validité et la fiabilité des instruments de diagnosticutilisés et la
périodeR QS U dzR S
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Des études R Q 2 NJa@éticaiSe évaluent, sur la vie entiére, les troubles
psychiatriguesassociés la dépendanceauxopiacésa 84 % (pour la dépendancea
la cocaine70 %) alorsque dansla populationgénérale,ls sontévaluésa 24 %

Les études ameéricainesfaites au cours des années 1990 ont montré que les
patientsdépendantsauxopiacésprésentaientun risque:

- de troublesaffectifs5 fois supérieurauxautrespatients
- un risquepour lestroublesanxieux3 fois supérieur
- un risquepour lespersonnalitégathologiques24 fois supéerieur

- un risque pour l'alcoolisme 13 fois supérieur

Conférence de consensus des 23 et 24 avril199®dalités de sevrage des patients dépendants aux opiacés




Ces constatations sont confirmés par une méta étude de 2000 d'Ambros
Uchtenhagen qui conclut que, chez les usagers de drogue, les diagnostics
psychiatriguedesplusfrequemmentrencontressont:

- en premier, lestroubles de la personnalité(diagnostiguéshez 50 a 90 %des
usagers)

- suivisparlestroublesde I'humeur (20 a 60 %)
- puislestroublespsychotiqueg20%)

Enoutre, toujours d'apresla méta étude, jusqu'a50 % desusagersde drogue (de
10 a 50 %) présententplusieurstroubles psychiatriquesou de la personnalitéen
comorbidité

Uchtenhagen, U. et Zeiglgansberger, W (2080¢htmediziry Konzepte, Strategien und therapeutisches Managemmérttan & Fischer Verlag : Munich.




1 - Troubles de la personnalité : principalement

wPersonnalité antisociale (4 % tres faible)
wPersonnalité borderline (12 %)

2-¢C NP dzo0f S& RS f QKdzYSdzNJ SG GNRdzf Sa
wTroubles dépressifs (13 %)
wTroubles bipolaires, y compris cyclothymie (3 %)

3 ¢ Troubles psychotiques (11 %)
wSchizophréniques
wet non schizophréniques

oy

8 y U NB LJIIi- N}I\/IS-RI, %rflasé ,all_eSF?yerm S sNéE % od&tf G+ 0 RQdzZ@norbiditegRsSchist&yes Srévaldnce chez dxictim&nesSrdayiedtant unlcentreR Q h A &

U .
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Consommations associées (1)

- Aujourd'huireconnupartous : benzodiazépinegroduits
illicites, alcool

- Benzodiazépines73,2 %desusagersd’'héroinefréquentant,
entre 1979et 1981, desunitésde patientsdépendantsaux
EtatsUnisen ont consommeédansl’annéepréecédente pour ¥
d'entre euxquotidiennement(R Dupont,1988

- Produitsillicites: d'apresI'HAS 60 %desusagersie
drogue,accueillisen 2003danslesstructuressanitairesont
declaréconsommerplusieursproduitsillicites (parmieux,47
%au moinstrois produits)

- Alcool: dansl'enquéte OPPIDUMOOQ7, la notion d'une
dépendanceaalcooliqueestrapporté dans16 %descas
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Consommations Associées (2)
Patients sous BHD

- Nombrede produits: 2,2 (2,1 en 2005et
2000

- Benzodiazépinest apparentés 25 % (23 %
en 2005et 24 %en 2006 (Auriacombe?4,1 %
dependantset 6,5 %abus

- Cocain® % (11 %en 2005et 10%en 2006
- Héroine: 16 %(13%en 2005et 2006
- Dépendancealcoolique: 16 %(18%en5/6)

AFSSAPS; CRledictovigilance ; OPPIDUM : Résultats de I'enquéte d@obre 2007.
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Comment depister les
comorbidités psychiatriques et les
consommations associees ?

Quels sont les outils a notre
disposition ?




Comorbidités psychiatriquedeépistage

1 - Recherchal'antécédentspsychiatrigues

2 - Evaluationde I'état psychiatriqueactuel:
Intérét dansce contextede l'utilisation d'outils
diagnosticstandardisé®t valides(MADRS,
MINL...).




M.I.N.]I

LeMINI (Mini InternationalNeuropsychiatric
Interview)estincontestablementun outil de
reference Simpleet rapide, il peut aiderle
medecindanssadéemarched'évaluationdans
certainscas(14 sections); principalementpour
ladépressiomajeure

Il estmémepréconisedanscertainscasparles

organisme®fficiels(parexempleavantun
traitement par hépatite C)

AasS | dz LJZAy QQI- fdzZ GA2y SiG LINRaAS Sy ks deBhdpatReSiet traitdPpdrgpedd & |
Tl SG NRoOl OA J\YSéCD al A Hany ®
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A. EPISODE DEPRESSIF MAJEUR

Al

Au cours des deux derniéres semaines, vous étes-vous senti(e)
particulicrement triste, cafardeux(se), déprimé(e), la plupart du temps au
cours de la journée, et ce, presque tous les jours ?

Au cours des deux derniéres semaines, aviez-vous presque tout le temps le

sentiment de n’avoir plus godt a rien, d’avoir perdu I'intérét ou le plaisir
pour les choses qui vous plaisent habituellement ?

Al OU A2 SONT-ELLES COTEES OUI ?

NON OUI
NON OUI
=2

NON OuIl




A3

A4

Au cours de ces deux derniéres semaines, lorsque vous vous sentiez
déprimé(e) et/ou sans intérét pour la plupart des choses :

Votre appétit a-t-il notablement changé, ou avez-vous pris ou perdu du poids
sans en avoir I'intention ? (variation au cours du moisde £ 5 %, ¢c. ad. 3,5

kg / = 8 Ibs., pour une personne de 65 kg / 120 Ibs.)
COTER OUL S1OUI A L'UN OU L'AUTRE

Aviez-vous des problémes de sommeil presque toutes les nuits
(endormissement, réveils nocturnes ou précoces, dormir trop)?

Parliez-vous ou vous déplaciez-vous plus lentement que d’habitude, ou au
contraire vous sentiez-vous agité(e), et aviez-vous du mal a rester en place,
presque tous les jours ?

Vous sentiez-vous presque tout le temps fatigué(e), sans énergie, et ce
presque tous les jours ?

Vous sentiez-vous sans valeur ou coupable, et ce presque tous les jours ?

Aviez-vous du mal & vous concentrer ou 4 prendre des décisions, et ce
presque tous les jours ?

Avez-vous eu a plusieurs reprises des idées noires comme penser qu’il

vaudrait mieux que vous soyez mort(e), ou avez-vous pensé a vous faire du
mal ?

Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN A3 ?
(oudsi Al OU A2 EST COTEE NON)

él LE PATIENT PRESENTE UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR ACTUEL :

NON Oul
NON OuUlI
NON  OUI
NON OuUI
NON OUl
NON OUl
NON OuI
NON

EPISODE DEPRESSIF
MAJEUR ACTUEL

—

e

e



ASa  Au cours de votre vie, avez-vous eu d’autres périodes de deux semaines ou
plus durant lesquelles vous vous sentiez déprimé(e) ou sans intérét pour la

plupart des choses et oll vous aviez les problémes dont nous venons de
parler ?

b Cette fois ci, avant de vous sentir déprimé(e) et/ou sans intérét pour la
plupart des choses, vous sentiez-vous bien depuis au moins deux mois ?

A5b EST-ELLE COTEE OUI ?

>

NON OUI 10

NON Oul 11
NON oul
EPISODE DEPRESSIF

MAJEUR PASSE




EDM avec caractéristiques
melancoligues

A’. EPISODE DEPRESSIF MAJEUR AVEC CARACTERISTIQUES MELANCOLIQUES (option)
SI LE PATIENT PRESENTE UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR ACTUEL (A4 = QUI), EXPLORER CI-DESSOUS :

A6 a A2 EST-ELLE COTEE OUI ? NON OUI 12

b Au cours de cette derniére période, lorsque vous vous sentiez le plus mal,
aviez-vous perdu la capacité a réagir aux choses qui vous plaisaient ou qui
vous rendaient joyeux(se) auparavant ? NON OUl 13

S1 NON : Lorsque quelque chose d’agréable survenait, étiez vous incapable
de vous en réjouir, méme temporairement ?
2>
A6a OU A6b SONT-ELLES COTEES OUI NON Oul

BlE—



A7 a

Au cours des deux derniéres semaines, lorsque vous vm;s sentiez
déprimé(e) et sans intérét pour la plupart des choses :

Les sentiments dépressifs que vous ressentiez étaient-ils différents de ceux
que I'on peut ressentir lorsque "on perd un étre cher ?

Vous sentiez-vous, en général, plus mal le matin que plus tard dans la
journée ?

Vous réveilliez-vous au moins deux heures trop tot, en ayant des difficultés a
vous rendormir, presque tous les jours?

Alc EST ELLE COTEE OUl ?
A3a EST-ELLE COTEE OUI (ANOREXIE OU PERTE DE POIDS) ?

Vous sentiez-vous excessivement coupable ou ressentiez-vous une
culpabilité qui était hors de proportion avec ce que vous viviez ?

Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN A7 ?

NON Oul 14
NON Oul 15
NON Oul 16
NON Oul 17
NON Oul 18
NON OUl 19
NON oul
EPISODE DEPRESSIF
MAJEUR
avec Caractéristiques
Mélancoliques
ACTUEL




C. RISQUE SUICIDAIRE

Cl

c2

C3

C4
Cs

C6

Au cours du mois écoulé, avez-vous :

Pensé qu'il vaudrait mieux que vous soyez mort(e), ou souhaité étre
mort(e) ?

Voulu vous faire du mal ?

Pensé a vous suicider ?

Etabli la fagon dont vous pourriez vous suicider ?
Fait une tentative de suicide ?

Au cours de votre vie,

Avez-vous déja fait une tentative de suicide ?

Y A-T-IL AU MOINS UN OUI CI-DESSUS

S1 OUL SPECIFIER LE NIVEAU DU RISQUE SUICIDAIRE COMME SI DESSOUS :

ClouC2o0uC6=0Ul: LEGER
C3 ou (C2 +C6)=0UI: MOYEN
C4 0u C50u (C3+C6)=0UI: ELEVE

NON
NON
NON
NON

NON

NON

oul
oul
oul
oul

oul

Oul

NON

LEGER
MOYEN
ELEVE

I —

oul

RISQUE SUICIDAIRE
ACTUEL



Exemple de |'alcool




AUDIT

Alcohol Use Disorders
Identification Test

. Combien de fois vous arrive-t-il de consommer de 6.
| 6al cool ?
= JAMAIS ... 0
- Une fois par mois au moins............. 1
-2 a4 fois par Mois.......ccceevveeerinnenn. 2
- 2 a 3fois par semaine..................... 3
- 4 fois ou plus par semaine .............. 4

. Combien de verres standard buvez-vous au cours

déune | ouran®&ee ool vous? bu

- Un ou deux
- Trois ou quatre...

- Cing ou six
- Sept a neuf
- Dix ou plus
.Au cours ddébune m°me occa:
arrive-t-il de boire 6 verres standard ou plus ?
= JAMAUS.....eeeeee e 0 8
- Moins doéwas...f.0.i.ls par
- Une fois par mois .........cccceeeveernnenn. 2
- Une fois par semaine ............ccccuueeee 3
- Chaque jour ou presque.................. 4

Dans les douze derniers mois, combien de fois avez-

Dans les douze derniers mois, combien de fois apres
une période de forte consommation, avez-vous dd boire

de | 6al cool d s | e mamea?n
= JAMAUS. ..ceieeiiee e 0

- Moins dbéune..f.oi.s....pbar moi
- Une fois par mois.........cccccvveeeeeeeeeeeeeeinnne 2

- Une fois par semaine ..........ccocevvveeineenne 3

- Chaque jour OU Presque........ceeeeeeeeeeeinns 4

Dans les douze derniers mois, combien de fois avez-
vous eu un sentiment de culpabilité ou de regret apres
avoir bu ?

= JAMAS. ..ceieeeiiee e 0
- Moins dobune..f.oi.s..har moi
- Une fois par mois .........ccceeeeriiiieeeeniinenn. 2
- Une fois par semaing .........ccccceevveeinnnenn. 3
- Chaque jour ou presque...........cccceeeeneeen. 4

. Dans les douze derniers mois, combien de fois avez-
vous ®t ® incapable de vou
passé la nuit précédente parce que vous aviez bu ?
= JAMAS.....cveeeieee e

- Moi ns
- Une fois par mois.........cccccuvvveeeeieeeeeeeiinns
- Une fois par semaine

vous observ® que Vvous nO¢ _Chaguejour Ou PreSqUe.......cccccoomomnn. 4

arréter de boire aprés avoir commencé ?

= JAMAIS ..o 0 9. Vous étes-vous blessé ou avez-vous blessé quelqu'un

- Moi ns glparmaie....f.0.i.1 parce que vous aviez bu ?

- Une fois par mois .........cccccceveevene.. 2 SNON e 0

- Une fois par semaine ...................... 3 - Oui, mais pas dan3 | o6ani
- Chaqgue jour ou presque.................. 4 -Oui, au cours de..l..dann®e
Dans les douze derniers mois, combien de fois le fait ~ 10.Estce quoun parent, un ami
déavoir bu de-ildmpéahé dedaoe ce professionnel de sant ® s¢
gubon attendai't nor mal em: consommation déal cool et
= JAMAS ... 0 diminuer ?

-Moins doune f Q.i...s.....] ph r moi s SNON e 0

- Une fois par mois ........cccoecvvevernnne. 2 - Oui, mais pas dan3 | dani
- Une fois par semaine ...................... 3 -Oui,au cours de I|.0.andh®e de

- Chaque jour ou presque




DETA (CAGE)

w Avezvous deéja ressenti le besoin @@minuervotre consommation
de boissons alcooliséés

w Votre Entouragevous at-il déja fait des remarques au sujet de votre
consommatiorf?

wAvezd2 dzdi RS2t Sdz f QAYLINRaA&AA2Y | dzS
w Avezd 2 dzdA RS2t |&die dalirapduk wousRedtir en
forme ?




FACE

(Formule pour Apprécier la Consommation par Entretien)

1. A quelle frequence consommeaus des boissons contenant de
f QF t @21 K

2. Combien de verres standard buwezaus, les jours ou vous buvez de
f QF t @24 K

3. Votre entourage vous-ail fait des remarques concernant votre
consommatiorf? (Non:0/Oui:4)

4. Vousesh f F NNAGS RS O2yazYYSNI RS t Ql
en forme? (Non:0/Oui:4)

5. Vous estl arrivé de boire et de ne plus vous souvenir le matin de ce
que vous avez pu dire ou fairgNdn:0/0ui:4)

F4/H 5 a 8 : Exces probable 8 : Dependance

B



Scores

w AUDIT
¢ F< 6:risque faible De 6 a 12consommation a risque
O 13 :Dépendance
¢ H< 7:risque faibleDe 7 a 12:consommation a risque
O 13: Dépendance

w DETA

¢ A partir de deuxréponsespositives,la probabilité d'une consommatiorexcessive
esttres eélevee

w FACE
¢ Femme< 4 :pas de problemeDe 4 a 8Exces probable
> 8 :Dépendance
¢ Hommes< 5:pas de problemes a 8:Exces probable
> 8:Dépendance
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Détection des conduites addictive
et suivi urinaire des usagers de
drogues (UDD)

Dr Abdelghani BOUSSAIRI,

Praticien Hospitalier

_aboratoire de Pharmacao Toxicologie
Centre Hospitalier de SaintDenis- IDF
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| LJS Nbedz RS
Denis en 2007

b2Y0NBE RS

f QF OGUAOBAIS R

LI GASYyGda | OOdzSAf

Total homme femme
N 883 80% 20%
Dont nouveaux 119 81% 19%

Produit consommeé motivant la demande de soins

Alcool | Tabac| CAN COC| AMP | PD SD

N patients 20 82 137 32 32 4 7
(%0) (3) (12,4) | (20,7) (48) | (48) | (0,6) | (1.1)

PD : Psychotropes déetournés ; SD : Substitution détournée

Au moins un traitement de substitution par MET : 250 patients (file active 205)

Au moins un traitement de substitution par BHD : 356 patients




Bilan toxicologiqgue. f QA Yy Of dzA A 2 Y

t NEBYASNB ylfeasS RQdAINAYS RC
N =63 UDD dont 9 femmes
Age moyen (SD) : 35(8,4) ans [20 T 52,3 ans]

Fréquence des drogues trouvees Nombre de drogues trouvees
dans les urines des 63 UDD _ dans les urines des 63 UDD
N patients
1 : : : : 20
MET 18
CAN | | | | | 16
i : : : : : 14
OPI
. 1 1 12
BUP 10
coc 8
6
BZD
- 4_
BAR ] 0 | | | | — -
0 1 2 3 4 5




Ve N\

Afly G2EAO2f 23AljdzS t

t NEBYASNB Iyl feéeaS RQdAzZNAYS RC
Types de patients (nombre de patients) :

-(A)al 6i ncl usi on odo0 U OXBitéspar lammsthadane (28)

-(B)al 61 n c lavastiammnse sous traitement par la méthadone (23) dt 2 switchs
- (C) sous BHD (7)

- (D) consultation cannabis (4) autre (1)(bilan toxicologique « adoption »)

Fréquence (%) des toxiques trouves dans les urines

Type | N | OPIA| MET p=leizizd BZD| COC| CAN| DXP | BAR

B 23 | 78.3 | 39.1
C 7 429 | 14.3
D




Afly G2EAO2f 23AljdzS ¢t

ou réinclusion

— e .
wSadzt Gl da RS Hy dzNAyYySa
groupe A : sous traitement par la méthadone

B BAR BBZD OCAN OCOC mDXP OMET BOPI BBUP

Posologie méthadone :
moyenne ° SD: 55 + 20 mg/jr

extremes : [20 - 100 mg/jr]

pd
O
-
—
|_
Z
<
T
O
S
?
Ll
)
0]
o
X
al
m
)
n
4
0
=
o
z

-

Usagers de drogues traité




Afly G2EAO2f 23AljdzS ¢t

wSadzZ GFda RS Ho dzZNAYS
sans traitement de substitution médicalisé

BBZD EBCAN OCOC 0ODXP
BEMET @BOPI B BUP

1-

NOMBRE DE TOXIQUES/ECHANTILLON

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23



NOMBRE DE TOXIQUES/ECHANTILLON

wSadz 0Fda RS 1 ! NAySa
sous traitement de substitution par la BHD

OBZD BCAN OCOC ODXP BMET OOPI EBBUP




Bilan toxicologique des UDD du CSST Corbillon

1055 urines analysées en 2007

% 100% S —
> 90% A

= —a— MET
UO) 80% - —a— OP|

% 70% - e-B2D
1] —%— COC
Z BODE  wherreererredereesreferreueaneiuetuetuseuseusease et s e et AR
o

) 50% -

N

LéJ 40% -

'd)J 30% A

Z

LL] 20% -

D >~

> 10% - v

oY

LL 0% I I I I I I I I I




(Méthadonémie

; . Concentration

Zones thérapeutiques plasmatique
- pic : 600 - 800 ng/mL A Concensration ® Concensration
- résiduelle : 200 - 400 ng/mL

/\ Zooe toxique
Inefficacité <100 ng/mL N — .
Toxicité >1 000 ng/mL

A ]
Létale > 2 000 ng/mL / wﬁﬁ

4 ] Fw

Moment du prélévement Pise du médicament
- pic : 3 h apres la prise
-résiduelle: juste avant | 6administration s

Temps de 1/2 vie :
- 127 18 h aprés une prise unique,
- 13 a 47 h prises réitérées (80 mg/jr)
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Méthadonémie

1. Chez les métaboliseurs rapides (polymorphisme genétiques des isoenzymes du
CytP450)

2. En cas de persistance des signes de manque avec une forte posologie de MET

3. En cas d'interactions médicamenteuses :

Médicaments € [MET]pl € surdosageC al | ongement @k | ¢
Inhibiteurs

. Tagamet (Cimétidine), Floxyfral, Prozac, Déroxat, Ciflox
enzymatiques

Médicaments E [MET]pl C signes de manque

Carbamazepine, phénobarbital, oxcarbazéepine, phénytoine
Inducteurs Rifabutine, rifampicine, griséofulvine

enzymatiques |ps: Norvir, Agénérase, Kalétra

INN : Sustiva, Viramune

Corrélation entre la posologie et la concentration plasmatique de la MET*



Méthadonémie

U Polymorphisme génétiques des isoenzymes du cytochrme P450 : CYP1A2,
CYP3A4, CYP2D6, CYP2C9, CYP2C19
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Fig. 1. Relation entre phénotype, concentration plasmatique et effet clinique.
(Médicament dont la substance mére est active et le métabolite inactif).

R. MAAS et al, Annales de Toxicologie Analytiques, vol XV,
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