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ABSTRACT

Method: Observational stu-
dy, 559 DUs (Drug Users)
cared by 42 GPs (Generd
Practitioners) during 1999.

Objectives: To describe the
practical conditions of MMT
(Methadone Maintenance

Therapy) and the profile of
the DUs. To estimate effi-
ciency of MMT on drug use.

Conclusions: GP are prudent
and effective.  Patients
become stable and reinser-
ted. Pay attention to the start
dose, to the controlled deli-
very in pharmacy and to the
multi-disciplinary work.

Key Words:

General Practitioners,
Drug Users, M ethadone,
Self evaluation.

RESUME

Méthode: Etude d observa-
tion, 559 UD (Usagers de
Drogues) suivis par 42 MG
(Médecins Geénéralistes) en
1999.

Objectifs: Décrire les modali-
tés pratiques des Traitements
Substitutifs ala M éthadone et
le profil des UD en traite-
ment. Mesurer |’ efficacité des
traitements sur la consomma:
tion des différents produits.
Conclusions: Les MG sont
prudents et efficaces. Les
patients sont stabilisés et réin-
sérés. Attention aux doses de
départ, ala délivrance contro-
Iée en pharmacie et au travail
pluridisciplinaire.

Mots clefs:

M édecine générale, Usagers
de Drogues, méthadone,
auto-évaluation.
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Traitements Méthadone: les généra-
listes d’ALTO évaluent leur pratique

par les Drs Baudouin Denis, Jean-Baptiste Lafontaine, Gérald Van Woensel et Daniel Leeune*
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la stabilisation et laréinsertion des patients.

est moinsimportante que celle attendue.
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Réponses en page 287.

Il'y adix ans, aeu lieu la conférence de consen-
sus de Gand qui rendit la prescription de métha-
done plus accessible aux médecins généralistes
de notre pays. Depuis, quelques milliers d’ usa-
gers de drogues ont été pris en charge par les
médecins généralistes du réseau ALTO.

A I'heure ou les autorités politiques tentent de
repenser et de restructurer laprise en charge des
patients toxicomanes et nous préparent un cadre
réglementaire pour la prescription de métha-
done, nous avons trouvé utile de vous présenter
les résultats de I’ étude « EVALUMET », menée
par des généralistes et évaluant la prise en
charge de patients usagers d’ héroine suivis en
médecine générale.

OBJECTIFS ET METHODE

Fin 1999, un questionnaire standardisé et anonyme
a été adressé a 50 médecins choisis de fagon aléar
toire parmi les 517 MG (Médecins Générdistes)
répertoriés dans le réseau ALTO. 42 médecins ont
participé al’ éude et ont tous leurs patients en trai-
tement de substitution a la méthadone (soit
559 patients). Le questionnaire portait sur desdon-
nées rétrospectives (Situation initiale des patients et
modalités du début de leur traitement) et des don-
nées en temps réd (modalités du traitement en
cours et état des patients au moment de I’ éude).

L’ étude avait deux objectifs:

1) décrire les modalités pratiques des MMT
(Methadone Maintenance Therapy) par les
MG, le profil des UD (Usagers de Drogue) en
traitement et leur niveau de stabilisation et de
réinsertion sous traitement;

2) mesurer |’ efficacité des MMT sur I'injec-
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es généralistes du Projet ALTO (pour ALternatives aux TOxicomanies) présentent les
résultats de leur évaluation de pratique de substitution par la méthadone. M oyennant
le respect de certaines recommandations, il s'avere que le traitement est efficace dans

tion de drogues et sur la consommation des
différents produits.

PROFIL DES USAGERS DE
DROGUES EN TRAITEMENT

76% des UD sont des hommes et 24 % sont des
femmes, sex-ratio habituel et constant dans le
temps dans toutes les études similaires.

Leur &ge moyen au moment de I’ étude est de
31.4 (17 — 58 ans) (25% < 27 ans, 25% > 35
ans). L' age des patients au moment du début
de leur traitement était en moyenne de 29 ans.
1% d'entre eux (n = 7) avaient moins de 18
ans au début de leur traitement substitutif. Au
moment de leur prise en charge par le MG, les
patients consommaient de | héroine depuis 8.5
ans en moyenne, soit un age moyen de début
de consommation de |’ héroine de 20.5 ans. 4%
des patients (n = 20) avaient un parcours de
moins de 1 an d' héroinomanie lors du début de
leur MMT.

41% des usagers s'injectaient |'héroine ou
d autres drogues au moment de leur prise en
charge par le médecin généraliste, 59%
consommaient exclusivement en “fumette”.

82% des usagers d'héroine étaient polytoxi-
comanes en début de traitement (consomma-
tion problématique d’au moins un autre pro-
duit que I'héroine). Il s agissait, par ordre
décroissant, du cannabis (57 %), de la cocaine
(47 %), des benzodiazépines (41%), de I’al-
cool (40%), des amphétamines ou de I'ecs-
tasy (17%), des barbituriques (13%) et du
LSD (8%).



Le profil desusagers de droguesinclusfait donc
apparéitre deux grands changements par rapport
al’étude réalisée en 1994 dans le méme réseau
ALTOW: les patients ont considérablement
vieilli et les injecteurs d héroine en début de
traitement sont devenus minoritaires.

Il est rassurant de constater que les traitements
substitutifs ne concernent que rarement des
mineursd’ age (1%) et des usagers ayant moins
d’un an de parcours dans I’ héroine (4%). Les
patients substitués sont plutét des*“ vieux rou-
tiers’ avec une moyenne de 8.5 ans de par-
coursdans|’héroine.

MODALITES DU DEBUT
DU TRAITEMENT

La start-dose de méthadone était en moyenne de
43,8 mg/j (6 —200 mg). 55% des patients ont regu
une start-dose supérieure 235 mg (dose de départ
gu’il est recommandé de ne pas dépasser).

78% des patients se sont vus prescrire de la
méthadone deés |a premiére consultation. L' avis
préalable d’'un neuropsychiatre a été demandé
dans 13% des cas, |la recherche d' opiacés dans
les urines en début de traitement a été effectuée
dans 31% des cas et une concertation entre le
médecin généraliste et les intervenants psycho-
sociaux concernés par le patient a eu lieu, en
début de traitement, dans 31% des cas.

Pour 73% des patients, la méthadone a été déli-
vrée quotidiennement en phar macie en début
de traitement. Auquel cas elle devait étre
consommeée sur place dans 77% des cas. Elle
était prescrite plus souvent en sirop (66 %) qu’en
gélules (34%). Les autres formes (pilules,
gommes) n'éaient que trés rarement utilisées
(moins de 1%). En cas de prescription sous
forme de gélules, un excipient destiné a pré-
venir le détournement sous forme d’injection
(carboxyméthylcellulose) n’ était spécifié par le
médecin que dans 42% des cas.

L'initiation du traitement substitutif s est
accompagnée dans 42% des cas d'un contrat
écrit entre le patient et le médecin prescripteur,
et a été déclarée dans 28% des cas a la
Commission Médicale Provinciale et/ou a
I’ Ordre des Médecins.

On constate donc un écart important entrela
pratique des MG et les recommandations
habituelles relatives a I'initiation du traite-
ment. Une seule recommandation rencontre
manifestement I'adhésion des généralistes:
la délivrance quotidienne en pharmacie,
pratiquée dans 78% des cas et le plus sou-
vent assortie de la consommation sur place.
Les autres recommandations ne sont suivies
gue dans une minorité de cas. En particulier, il
est clair que les MG estiment le plus souvent
pouvoir initier le traitement immédiatement et
sans références externes.
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MODALITES DU TRAITEMENT
EN COURS AU MOMENT
DE LU'ETUDE

La dose dentretien de méthadone est en
moyenne de 56,5 mg/j (5 — 300 mg). 68% des
patients ont une dose d entretien inférieure a
60 mg et 5% des patients ont une dose d' entre-
tien supérieure a 120 mg, seuil habituellement
cité comme problématique en ambulatoire. La
dose moyenne recommandée dans la littéra-
tureest de60a 80 mg @34 et, acet égard, lapra-
tique des MG semble donc globalement tres rai-
sonnable et prudente. Si I'on a des craintes a
avoir, ce serait plut6t du cété d’ un sous-dosage
qued’un surdosage des patients. Fait important
a souligner, les doses de méthadone utilisées
apparaissent cohérentes avec I'éat clinique du
patient: plus le patient éait stabilisé et réinsére,
moins sa dose de méthadone était élevée.

25% des patients sont vus par le médecin géné-
raliste tous les dix jours (ou plus souvent), 50%
tous les dix atrente jours et 25% tous les mois
(ou plus rarement).

Au moment de I’ étude, le médecin ne demande
plus la délivrance quotidienne en pharmacie
que dans 11% des cas. En cas de délivrance
quotidienne, la méthadone reste consommée
sur place en officine dans 83 % des cas. Passé le
début du traitement, la délivrance quotidienne
en pharmacie devient donc plutdt rare mais
reste assortie le plus souvent de la consomma-
tion sur place. Le principe étant d’ autonomiser
le patient des qu'il apparalt suffisamment stabi-
lisé pour gérer sa méthadone a la maison, ces
chiffres laissent suspecter un certain laxisme et
une certaine imprudence chez les médecins
prescripteurs: il semble peu réaliste de penser
queles90% deleursusagersaient atteint ce
niveau de stabilisation. Les résultats de
I’étude montrent que le passage a la déli-
vrance non quotidienne survient trés tét
dans le décours du traitement : la délivrance
quotidienne, qui concernait 73% des UD au
tout début du traitement, n’est déja plus que de
29% chez les UD en traitement depuis moins
de 6 mois, puis passe a 17 % (6-12 mois), 13%
(1-2 ans) et 4% (> 2 ans).

Laforme sirop ne représente plus qu’ une mino-
rité des traitements (35%), la méthadone étant
prescrite en gélules dans la majorité des cas
(65%). En cas de prescription de gélules, un
excipient non hydrosoluble (carboxymeéthylcel-
lulose) n’est spécifié par le médecin que dans
36% des cas. En ce qui concerne laforme pres-
crite, les MG utilisent donc préférentielle-
ment la forme sirop pour initier les traite-
ments — sans doute pour des raisons de facilité
detitration — et passent ensuite le plus souvent
aux gélules pour la suite du traitement.

La recherche de drogue(s) dans les urines
reste aussi peu pratiquée en cours de traite-
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ment (31% des patients) qu’ a sa phase de début
et concerne le plus souvent les mémes patients.
Quand elle est demandée, ¢’ est dans la mgjorité
des cas al'initiative du médecin (70% des cas),
mais parfois aussi alademande d untiersou du
patient lui-méme.

SUIVI GLOBAL « GENERALISTE »
DES PATIENTS

Dans I’ensemble, on constate que le suivi des
usagers de drogues par les MG ne se résume pas
ala prescription de méthadone mais intégre une
prise en charge globale, proprement généraliste,
de leurs problemes de santé.

En ce qui concerne les maladies infectieuses
pour lesquelles les usagers de drogues consti-
tuent des groupes a risque particulier, le dépis-
tage est effectué par le MG dans la mgjorité des
cas pour le HIV (sérologie pratiquée pour 74%
des patients) ainsi que les hépatitesB et C (res-
pectivement 72 % et 69%), mais dans une mino-
rité des cas pour la tuber culose (15%).

Comme indicateurs du suivi de |’ état général
des usagers, nous avions retenu le suivi de leur
poids et de leur état dentaire. Ces paramétres
sont inclus dans le suivi de la mgjorité des
patients, un peu moins souvent pour I’ évolution
pondérale (59%) que pour I’ état dentaire (70 %).
Chez les patientes usageéres de drogue, le méde-
cin sinquiéte de la régularité de leur cycle
menstruel dans 80% des cas, il S assure qu'un
examen gynécologique de dépistage a été pra-
tiqué (ou I’ effectue lui-méme) dans 63% des cas
et aborde la question de la contraception dans
81% des cas.

32% des patients se voient prescrire par le
MG un ou plusieurs psychotropes associés a
la méthadone. Il s'agit essentiellement de
benzodiazépines (25% des patients), plus
rarement d antidépresseurs ou de neurolep-
tiques et exceptionnellement de barbitu-
riques. En cas de coprescription de benzodia-
zépines, la délivrance controlée en pharmacie
est demandée par |e médecin dans la majorité
des cas (67%). Les benzodiazépines pres-
crites sont essentiellement le bromazepam, le
diazepam et le flunitrazepam. Contrai-
rement auneidéefort répandue, lesMG ne
semblent donc pas inonder leurs patients
de psychotropes associés a la méthadone.
Par ailleurs, la prescription de psychotropes
chez les usagers de drogues apparait claire-
ment liée a I'intensité de leurs troubles psy-
chiques et ne semble donc pas répondre uni-
quement a une demande pressante des
patients: la prescription de benzodiazépines
passe de 13% en I’absence de troubles psy-
chiques a 29 % en cas de troubles modérés et
a 65% en cas de troubles sévéres (p < .001).
On est néanmoins interpellé par la proportion
non négligeabl e de patients sans troubles psy-
chologiques qui se voient prescrire des ben-
zodiazépines et par la place encore réservée
au flunitrazepam (14 % des prescriptions de
benzodiazépines).
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ABORD MULTIDISCIPLINAIRE ET
TRAVAIL EN RESEAU

A peu préslamoitié (53%) des usagers de drogue
traités alaméthadone par lesM G sont suivis éga-
lement par au moins un autre intervenant
médico-psycho-social: un assistant social
(29%), un psychologue, un assistant de probation
ou un autre médecin généraliste (18%), un édu-
cateur de rue (12%) ou un neuropsychiatre
(11%). En cas de suivi par un autre intervenant,
le MG est en contact et en concertation avec lui
dans la mgjorité des cas (70 & 79%), S'il s agit
d'un psychiatre, psychologue, assistant social ou
éducateur, et dans une minorité de cas (42 a46 %)
s'il s agit d’ un assistant de probation ou du méde-
cin traitant du patient. Quant aux échanges régu-
liersentre le médecin qui prescrit laméthadone et
le pharmacien qui la délivre, ils existent dans la
moitié des cas (48%).

Unefoissur deux, leM G accompagne donc seul
son patient. Quand on sait que tous les patients ne
nécessitent pas un abord multidisciplinaire et que
I’on conndit les difficultés souvent rencontrées
pour référer quand c'est indiqué, ce résultat ne
paréit pas s médiocre. De plus, lorsgu’il y a un
autre intervenant, il y a concertation entre le MG
et lui dans globalement la moitié des cas.

STABILISATION ET REINSERTION
DES PATIENTS

La grosse majorité des patients (75%) sont
jugés réguliers en consultation et n'ont pas
interrompu leur traitement lors des 6 derniers
mois. Une minorité d entre eux sont franche-
ment irréguliers dans leur suivi (5%) ou ont
interrompu a plusieurs reprises leur traitement
lors des 6 derniers mois (8%).

En ce qui concerne I’équilibre psychologique,
les patients sont le plus souvent modérément
perturbés (49%) (anxiété, immaturité) ou ne le
sont pas du tout (42%). Une minorité d entre
eux (9%) présente des troubles séveres (syn-
dromes dépressifs majeurs, traits psychotiques).
11% sont suivis par un neuropsychiatre.

Sur leplan delarénsertion sociale: 47% des
patients ont une activité temps-plein (emploi,
formation ou études), 23% ont des activités épi-
sodiques et irrégulieres (petits boulots, jobs
d'intérim) et 34% sont totalement inoccupés. 73
% des patients vivent de leur salaire (déclaré ou
non) ou d'allocations de chémage, 28% émar-
gent au CPAS, a la Mutuelle ou au Fond des
Handicapés, 13% vivent des revenus de leurs
parents ou de leur conjoint et 4% seulement
vivent de la vente de drogue, du vol ou de la
prostitution. 56 % des patients ne sont pas
endettés, 32% ont un endettement inférieur a
100000 BEF, 12% ont un endettement supérieur
a 100000 BEF. 92% des patients n’ont pas été
incarcérés lors des 6 derniers mois.

Sur le plan de la consommation de produits:
63% des patients disent ne plus consommer du
tout d'héroine. Pour les 37% présentant une
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consommation résiduelle, il s agit plus souvent
de consommation occasionnelle (34%) que quo-
tidienne (3%). 8% des patients Sinjectent de
I"héroine soustraitement (si I’ on ne considére que
les patients consommant encore de |’héroine,
30% d'entre eux le font en injection). 47% des
patients présentent encore une dépendance autre
que celle al’héraine: il s agit le plus souvent du
cannabis (28%), de I’alcool (23%), des benzo-
diazépines (11%) ou de la cocaine (10%).

L espatients apparaissent dans|’ensemble bien
stabilisés et réinsérés sous traitement, surtout
en cequi concernela compliance au traitement
et larénsertion sociale, e mains nettement en
ce qui concerne leur éguilibre intra-psychique
et la consommation de produits.

EFFICACITE DES TRAITEMENTS
SUBSTITUTIFS

On se limite ici ala consommation de produits,
seuls indicateurs mesurés pour chaque patient a
I’ entrée en traitement et au moment de I’ étude.
On constate uneréduction relative trésimpor -
tante pour l'injection de drogues et la
consommation de drogues psychostimulantes
(cocaine, amphétamines, ecstasy) et de benzo-
diazépines. L' efficacité est moins spectaculaire
pour la consommation d’ héroine, de cannabis et
d’acool. Pour tous les produits on constate de
faibles taux d’induction de toxicomanie de
relais, avec un maximum de 7% pour le canna-
bis. 1l faut néanmoins constater que 37% des
patients continuent & consommer de |’ héroine
sous traitement, méme s'ils le font plus souvent
de fagon occasionnelle (34%) que quotidienne
(3%). Il faut reconnaitre également que, parmi
les UD ayant une consommation résiduelle
d héroine, 30% le font encore par injection: la
proportion était de 41% avant traitement et les
MMT n’ont donc pas spectaculairement changé
le mode de consommation chez les UD qui
consomment encore de |’ héroine.

LIMITES DE L’ETUDE

1) Il s'agit d’une auto-évaluation : les question-
naires sont complétés par le médecin Iui-
méme et non par un observateur externe.

2) L’ éude donne une image de la pratique des
MG du réseau ALTO-SSMG et cesrésultats
ne sont pas nécessairement extrapolables a
I’ensemble des MG francophones s occupant
d’ usagers de drogues.

3) Lerecueil partiellement rétrospectif des don-
nées implique un biais de sélection: seuls
les patients en traitement au moment de
I”étude sont inclus, et les patients ayant ter-
miné leur traitement ou I’ayant abandonné
sont exclus. Cela implique aussi un biais de
mémoire: la fiabilité des résultats dépend
des souvenirs du médecin et de la rigueur de
latenue de son dossier.

4) A part les données techniques relatives aux
traitements, les résultats obtenus sont décla-
ratifs et dépendent donc de I’ opinion subjec-
tive du médecin sur son patient et de la fia-
bilité des réponses de celui-ci.

CONCLUSIONS

Le profil des UD en traitement chez les MG
s est modifié les cing derniéres années. |ls sont
devenus plus souvent fumeurs qu’injecteurs
d’héraine. Ils sont aussi en moyenne nettement
plus agés, soit parce que les nouvelles
demandes de traitement se seraient raréfiées,
soit parce que les UD entreraient plus tardive-
ment en traitement substitutif.

Les médecins généralistes ont initié eux-
mémes le traitement dans la quasi totalité des
cas (92%). La situation en Belgique franco-
phone se situe donc aux antipodes du modéle
préconisé dans d' autres pays, ou les médecins
de ville fonctionnent en relais de centres spécia
lisés, pour des patients déja stabilisés.

EFFICACITE DES TRAITEMENTS SUBSTITUTIFS MENES PAR LES MG

Avant Traitement | Sous Traitement | Réduction Relative | Réduction chez Usagersinitiaux | Induction chez Abstinents initiaux

Injection de Drogues* 41% 8% 80% 85% 4%
Usage Héraine 100% 37% 63% 63% -

Usage Cannabis 57% 28% 50% 55% 7%
Usage Cocaine 48% 10% 78% 82% 4%
Usage Alcool 40% 23% 44% 47% 3%
Usage Benzodiazépines 41% 11% 73% 76% 3%
Usage Amphétamines 17% 2% 90% 93% 1%
Usage Ecstasy 16% 1% 95% 96% 1%

du nombred’injecteurs’.

Méme explication pour tous les autres items

* |njection de drogues: au début du MMT, 229 UD s'injectaient de I’ héroine ou d' autres drogues (229/559 = 41 %) ; sous MMT, au moment de I’ étude, ils 0" étaient plus que 47 ale faire (47/559 = 8%). Soit un
risque relatif d'injection sous MMT de 8/41 = 0.2 = 20%. Soit une réduction relative du risque d'injection de 1 — 0.2 = 0.8 = 80%, qu’ on pourrait formuler ainsi: “ Sous MMT, on constate une réduction de 80%

Mais les 46 injecteurs au moment de I’ é&ude cumulent
« parmi les 229 qui s'injectaient au début, 35 qui continuaient a s'injecter sous traitement (risque relatif = 35/229 = 0.15 = 15%) (réduction relative = 1 — 0.15 = 0.85 = 85%)
« parmi les 330 qui ne s'injectaient pas en début de traitement, 12 qui sont devenus injecteurs sous traitement (risque relatif = 12/330 = 0.04 = 4%)
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La pratigue des MMT par les MG franco-
phones en Belgique pardit globalement étre de
qualité et cela en I’ absence de tout cadre régle-
mentaire. Elle semble effectivement apporter
chez lesUD lesrésultats que |’ on peut générale-
ment attendre de ce type de traitement, en
termes de stabilisation des patients, de réinser-
tion sociae, de réduction de I'injection et de la
consommation de drogues. Lafile active d’ usa-
gers de drogues est en moyenne de 15 patients
par médecin (1-83). Ce nombre d' usagers suivis
de front par les médecins est donc global ement
rassurant, mais le phénoméne des grosses
patientél es de toxicomanes n’ est pas négligeable
(7% des MG suivent plus de 50 UD).

L’ étude met néanmoins en évidence certaines
lacunes:

1/ Les doses de départ utilisées sont en géné-
ral trop élevées. Cela constitue une pratique a
risque en ce qui concerne les déces liés a la
méthadone, dont on sait que la majorité survien-
nent classiquement en début de traitement ©.

2/ L’arrét dela délivrance contrélée en phar-
macie et le passage a la méthadone a empor-
ter surviennent en général trop tét dans le
décours du traitement. Cela constitue proba-
blement aussi une pratique a risque, une éude
réalisée récemment chez des MG écossais ayant
mis en évidence une surmortalité importante
chez les UD en délivrance non contrélée durant
la premiére année de traitement ©.

3/ L’abord pluridisciplinaire des UD et le tra-
vail en réseau avec les intervenants psychoso-
ciaux peuvent poser probléme aux MG en pra-
tique privée. Un accent particulier devrait étre
mis sur ce point dans|es groupes de formation et
d'intervision, mais une solution structurelle a
I"absence actuelle de rémunération de cette
approche devrait également étre trouvée.
Certaines recommandations habituelles ne
rencontrent manifestement pas|’adhésion de
la majorité des MG prenant en charge des
UD et devraient déslorsfairel’ objet d’ un débat
guant ala pertinence de leur maintien. Il s agit
du recours systématique aux analyses d’ urine,
du contrat écrit avec le patient, de I’ enregistre-
ment nominal des traitements substitutifs
aupres de la Commission Médicale Provinciale
et de I'Ordre des Médecins et du respect d’'un
temps d'évaluation avant la prescription de
méthadone (analyse d'urine préalable, avis
neuro-psychiatrique et concertation avec les
intervenants psychosociaux).

QUELQUES RECOMMANDA-
TIONS PRATIQUES

Soyons prudents lors de Iinitiation d’un traite-
ment méthadone. Une dose de départ trop basse
risque de décourager le patient, une dose trop
élevée expose a des accidents: vu la longue
durée de demi-vie de la méthadone, il faut plu-
sieurs jours pour atteindre un taux plasmatique
stable, et I'on sait que la majorité des décés sur-
viennent en début de traitement.
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* Dose de départ maximum 35 mg.

« Evaluation quotidienne du patient les premiers
jours, par le médecin ou le pharmacien.

« Pas d’ augmentation trop rapide de la dose: de
I"’ordre de 10 mg/semaine, avec chaque fois
réévaluation du patient.

« Délivrance quotidienne a la pharmacie en
début de traitement.

« En casde prescription en gélules, spécifier sys-
tématiquement un excipient non hydrosoluble
(carboxyméthylcellulose ou auitre).

« Eviter d’instaurer un traitement substitutif un
vendredi soir!

Il existe dans chaque région un responsable
ALTO prét a vous informer et vous aider. Ses
coordonnées sont disponibles a la SSMG, ainsi
gu’ al’ adresse http://www.alto.ssmg.be. [
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DANS LA PRATIQUE, NOUS RETIENDRONS

 Lapratiquedu traitement ala méthadone par ait étre globalement de qua-
lité en Belgique. Méme s I'éude d’évaluation réalisée par les médecins
généralistes du Projet ALTO réveéle certaines limites, elle semble montrer
des résultats positifs en terme de stabilisation des patients, de réinsertion
sociale, deréduction de I'injection et de la consommation de drogues.
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| »L’é&ude met néanmoins en évidence certaines lacunes. Les doses de
| départ utilisées sont en général trop élevées. L’arrét de la délivrance
| controlée en pharmacie et le passage a la méhadone a emporter sur-
| viennent trop t6t. L’ abord pluridisciplinaire des UD peut poser probléme
i aux médecins généralistes en pratique privée.
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* Certaines recommandations habituelles ne rencontrent manifestement
pasl’adhésion delamajorité desMG prenant en charge des UD (recours
systématique aux analyses d’urine, contrat écrit avec le patient, enregis-
trement nominal des traitements substitutifs aupreés de la Commission
M édicale Provinciale).
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