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APTITUDE À LA CONDUITE AUTOMOBILE SOUS MÉTHADONE OU BUPRÉNORPHINE 
 
 
En Belgique, et plus particulièrement en Wallonie, le réseau Alto  (Alternative aux toxicomanies)1 – 
réseau de médecins généralistes ayant pour objet le soutien des pratiques des médecins dans 
l’accompagnement des patients dépendants – a été a plusieurs reprises interpellé par des médecins 
généralistes dont certains patients s’étaient vu retirer le permis de conduire sur base de tests 
salivaires positifs pour la méthadone effectués lors de contrôle routier.  
 
Suite à ce constat et aux données scientifiques suivantes, nous souhaitons interpeler les décideurs 
politiques en vue d’une clarification de la position du législateur et en conséquence du pouvoir 
judiciaire. 
 
 
Que disent les experts ? 
 
Une revue systématique publiée en 2013 fait la synthèse des études publiées à ce sujet jusqu’en juin 
2010 dans la littérature scientifique internationale.2 Il en ressort que les données scientifiques 
actuellement disponibles sont insuffisantes pour permettre de conclure à l’existence ou à l’absence 
d’impact de  la méthadone et de la buprénorphine sur l’aptitude à la conduite automobile chez les 
usagers de drogue en traitement substitutif. Les auteurs concluent à la nécessité d’évaluer cette 
aptitude de façon individuelle. 
 
L’absence de données probantes suffisantes est documentée par les éléments suivants : 

 Les 54 études cliniques contrôlées disponibles portent sur de petits nombres de patients (9 à 
54 patients par groupe) 

 La fourchette des doses substitutives moyennes utilisées dans ces études était 
excessivement large : 10-120 mg/j pour la méthadone, 0.5-32 mg/j pour la buprénorphine 

 Les tests cognitifs/psychomoteurs employés manquaient de standardisation et de 
pertinence : les études utilisaient chacune entre 1 et 52 tests psychotechniques différents, 
rendant impossible toute agrégation des résultats ; deux d’entre elles seulement utilisaient 
comme critère de jugement l’ART 2020 (batterie de tests considérée actuellement comme la 
plus spécifique pour la conduite automobile), une seule d’entre elles s’est basée sur un test 
de conduite en simulateur et aucune n’a utilisé de test de conduite sur route. Globalement, 

les études ont montré une différence statistiquement significative pour  1/3 des tests 
effectués, le plus souvent en défaveur des sujets sous traitement substitutif mais parfois à 
leur avantage, mais sans pouvoir préciser dans quelle mesure cette différence impactait 
cliniquement l’aptitude à la conduite automobile.    

 La plupart de ces études sont de faible qualité méthodologique : une seule d’entre elles est 
randomisée et menée en simple aveugle pour l’évaluateur, deux autres sont randomisées 
mais non menées en aveugle et trois autres ont été menées en simple aveugle sans être 
randomisées.  Il en résulte un risque élevé de biais, le plus important d’entre eux étant une 
consommation, plus fréquente chez les patients en substitution, d’autres produits 
influençant l’aptitude à la conduite (alcool, cannabis, cocaïne, benzodiazépines, …) 
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Globalement donc le niveau de preuves apporté par ces études est faible et ne permet ni 
d’innocenter ni d’incriminer la méthadone et la buprénorphine. Il est nécessaire de mener de 
nouvelles études de meilleure qualité méthodologique, portant sur un plus grand nombre de 
patients, utilisant comme critère de jugement un test de conduite automobile sur route et analysant 
les résultats en fonction des concentrations plasmatiques du produit de substitution. 
Les recommandations officielles publiées dans différents pays vont dans le même sens : 

 Les recommandations australiennes3 (2007) précisent qu’il n’y a pas de données probantes à 
l’appui d’une détérioration de l’aptitude à la conduite automobile chez les patients en 
traitement substitutif, sauf peut-être en période d’induction ou lors d’augmentations du 
dosage. Elles conseillent par ailleurs d’employer de préférence la buprénorphine chez les 
patients devant conduire régulièrement ou travailler sur machines-outils. 

 Les recommandations britanniques 4 (NICE, 2007) se réfèrent à la classification proposée par 
Turnbridge pour la sécurité routière en cas d’usage de drogues ou de psychotropes : 
- Risque élevé : alcool, benzodiazépines, cannabis + alcool  
- Risque modéré à élevé : cocaïne 
- Risque faible à modéré : héroïne, méthadone, antihistaminiques 
- Risque faible : antidépresseurs 
Elles précisent explicitement que les patients suivis dans des programmes de substitution par 
méthadone ou buprénorphine orales peuvent se voir délivrer un permis de conduire. Elles 
recommandent néanmoins de s’abstenir de conduire pendant les 4-5 jours du début de 
traitement (période d’induction), lors d’un ajustement de dose, en cas de passage à un 
traitement par injection d’opiacés et pendant un sevrage par méthadone ou buprénorphine 
(détoxification)  

 Les recommandations nationales américaines 5 affirment que la méthadone n’altère pas les 
fonctions cognitives et n’interfère pas avec les activités ordinaires comme la conduite 
automobile.   

 Les recommandations françaises6 (ANSM 2009) classent en 3 niveaux les médicaments 
susceptibles d’altérer les capacités de conduite : 
- Niveau 1 (pictogramme jaune) : la prise du médicament ne remet généralement pas en 
cause la conduite de véhicules, mais nécessite que les patients soient informés avant de 
prendre le volant. 
- Niveau 2 (pictogramme orange) : la prise du médicament peut, dans certains cas, remettre 
en cause les capacités de conduite de véhicules et nécessite l’avis d’un professionnel de 
santé (médecin, pharmacien dans le cas d’un médicament non soumis à prescription). 
- Niveau 3 (pictogramme rouge) : la conduite de véhicules est formellement déconseillée lors 
de la prise du médicament. Compte tenu d’un éventuel effet résiduel, il est conseillé au 
médecin prescripteur d’indiquer à son patient dans quel délai il pourra à nouveau conduire 
(par exemple, après une période de sommeil induite par un hypnotique). 
La méthadone et la buprénorphine y sont classées en niveau 2. 
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Que suggérons-nous ? 
 
Au vu de l’ensemble de ces données et de leur expérience clinique, la position actuelle des 
médecins du Réseau Alto est la suivante : il n’y a actuellement pas de données 
scientifiques probantes justifiant d’interdire ou de limiter la conduite automobile chez les 
usagers de drogue en traitement substitutif (méthadone ou buprénorphine par voie orale). 
La conduite doit néanmoins être déconseillée temporairement lors de la phase d’induction 
ou lors d’ajustements conséquents de la dose. En particulier, il est impossible d’identifier 
un seuil de dosage de méthadone ou de buprénorphine au-delà duquel la conduite serait 
problématique. Les risques encourus, s’ils existent, sont faibles et largement 
contrebalancés par les bénéfices liés à la réinsertion sociale de ces patients, la conduite 
d’un véhicule étant pour nombre d’entre eux un outil important à cet égard. Ce risque doit 
être évalué au cas par cas conjointement par le médecin prescripteur et son patient, en 
tenant compte de la personnalité du patient, de sa comorbidité physique et psychique, de 
la prise simultanée d’autres médicaments ou drogues et de sa capacité d’autogestion des 
comportements liés à une prise de risque en général. 
 
 
Signataires : Alto ; ASAR-BW (Concertation d’Aide et de Soins en Assuétudes Réseau Brabant 
wallon) ; l’Autre Sens ; Cap Fly ; le Centre Alfa ; le Centre Hospitalier de Wallonie Picarde ; le CPAS 
de Charleroi ; Citadelle asbl ; Le Comptoir asbl ; CLA (Coordination Luxembourg Assuétudes) ; 
Destination asbl ; Diapason asbl ; Espace Santé – Maison médicale d’Ottignies ; Fédito BXL asbl 
(Fédération bruxelloise francophone des institutions pour toxicomanes) ; Fédito wallonne asbl 
(Fédération Wallonne des institutions pour toxicomanes) ; FMGCB (Fédération des Médecins 
Généralistes du Centre et de Binche) ; la Maison Médicale du Laveu ; Modus Vivendi ; Namur 
Entraide Sida asbl – Service l’Echange ; RéLiA (Réseau Liégeois d’aide et de soins spécialisés en 
Assuétudes) ; RAMBo (Réseau Assuétudes Mons-Borinage) ; Réseau wallon de lutte contre la 
pauvreté (RWLP) ; Service ODAS Coordination ; l’équipe du Service de Prévention de la Ville de 
Mons – Programme des Assuétudes ; le Service de Santé Mentale de Verviers – AVAT (Aide 
Verviétoise aux Alcooliques et Toxicomanes) ; Sésame asbl ; Solaix asbl ; VAD (Vereniging voor 
alcohol en andere drugproblemen vzw). 
 
 


