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INTRODUCTION

L’Observatoire frangais des drogues et des toxicomanies (OFDT) a été mis-
sionné en novembre 2006 par la Direction générale de la santé, la Direction de
I’hospitalisation et de 1’organisation des soins et la MILDT pour réaliser une enquéte
permettant d’évaluer I’impact de la circulaire n°2002/57 du 30 janvier 2002 relative
a la prescription de la méthadone par les médecins exergant en établissement de
santé, dans le cadre de I’initialisation d’un traitement de substitution pour les toxi-
comanes dépendants majeurs aux opiaceés.

Le développement de la primo-prescription de méthadone par les médecins
exergant en ¢établissement de santé était d’ailleurs repris parmi les objectifs
affichés en matiere de substitution dans le plan gouvernemental de lutte contre les
drogues illicites, le tabac et I’alcool (2004-2008): 1I’augmentation des traitements par
la méthadone parmi les personnes sous traitement de substitution afin d’améliorer
Iefficacité globale des traitements était en effet I'une de ses orientations, 1’objec-
tif quantifié du Plan se traduisant par une amélioration de 1’accessibilité de la métha-
done a I’hopital et dans les établissements pénitentiaires.

L’objet de la circulaire du 30 janvier 2002 était de déterminer les conditions
dans lesquelles la possibilité de prescrire la méthadone, dans le cadre de I’initiali-
sation d’un traitement de substitution pour les toxicomanes dépendants majeurs a
un produit opiacé, pouvait étre étendue aux médecins exercant en établissement de
santé. Cette option était jusqu’alors réservée aux médecins des centres spécialisés
de soins aux toxicomanes (CSST).

L’évolution réglementaire induite par la circulaire de 2002 avait vocation a créer
les conditions permettant de rendre la méthadone plus accessible, de toucher des
personnes qui ne fréquentent pas les centres spécialisés de soins et, ainsi, de répon-
dre aux besoins d’un plus grand nombre de patients usagers de drogues. Il s’agis-
sait, dans I’esprit de la circulaire, de diversifier les lieux et les situations dans
lesquels peut étre entrepris, dans le cadre d’un suivi médico-psycho-social adapté,
un traitement de substitution.

Cet assouplissement du cadre de prescription s’intégrait alors dans une démar-
che globale visant a mieux équilibrer le nombre de patients en traitement de
substitution, entre ceux traités par la méthadone (environ 12 000 patients) et ceux
traités par la buprénorphine haut dosage (environ 80 000).



La réalisation de I’enquéte, confiée a I’OFDT, a été divisée en deux volets
distincts, le premier volet d’enquéte s’adressant aux soignants exergant dans les
services hospitaliers prescripteurs de méthadone identifiés et connus comme tels,
le second aux médecins des unités de soins intervenant en milieu pénitentiaire :
unités de consultation et de soins ambulatoires (UCSA) et Services médico-psycho-
logiques régionaux (SMPR).

L’enquéte a été menée en étroite collaboration avec les autorités concernées
(DGS, DHOS, MILDT). Le suivi du résultat des travaux a été assuré par un comité
de pilotage réunissant les principaux acteurs institutionnels concernés.
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PREMIERE PARTIE

ENQUETE SUR LA PRIMO-
PRESCRIPTION

'DE METHADONE

EN ETABLISSEMENTS

DE SANTE EN 2006

« VOLET HOSPITALIER »




L’objectif premier de cette enquéte est de mesurer le niveau d’application de la
circulaire DGS/DHOS n°2002/57 du 30 janvier 2002 relative a I’initialisation d’un
traitement de substitution pour toxicomanes majeurs aux opiacés par des médecins
exergant en établissement de santé non auparavant habilités a prescrire de la métha-
done!. Cette primoprescription hospitaliére s’intégre dans une démarche globale
visant a créer les conditions permettant de rendre la méthadone (MTD) plus acces-
sible aux toxicomanes. Diverses situations permettent ainsi d’envisager une pri-
moprescription d’un traitement a base de méthadone en établissement de santé,
qu’il s’agisse d’un séjour en établissement de santé dans le cadre d’un suivi obsté-
trical, psychiatrique ou somatique (infection, traumatisme, soins de suite) ou encore
d’une consultation en milieu ambulatoire.

Il a ét¢ entendu comme définition de la primo prescription de méthadone une
premiére prescription effectuée pour un sujet « naif » de ce produit (incluant le
cas des patients passés de la BHD a la méthadone), ou pour un sujet consommant
déja de la méthadone hors cadre de soins, ou encore pour un sujet qui avait déja été
sous méthadone mais dont la rupture de suivi remontait a au moins 3 mois. Etaient
exclues de I’enquéte les prescriptions de méthadone effectuées dans le cadre d’un
traitement de la douleur en premiére intention.

Quatre conditions doivent étre requises avant d’instaurer un traitement par
méthadone, notamment en milieu hospitalier? : s’assurer que le patient est volon-
taire pour suivre ce traitement et agé de plus de 15 ans, que le diagnostic clinique de
dépendance majeure aux opiacés est posé, que I’absence de méthadone dans les
urines est bien vérifiée apres prélévement urinaire et enfin qu’aucune contre indi-
cation au traitement n’existe.

1. Ministére de ['emploi et de la solidarité -Direction de ['hospitalisation et de ['Organisation des soins, Circulaire DGS/DHOS
n® 2002/57 du 30 janvier 2002 relative & la prescription de [a méthadone par les médecins exercant en établissement de
santé dans le cadre de l'initialisation d'un traitement de substitution pour les toxicomanes dépendants majeurs aux opia-
cés: BOMES 2002/8: 191-199

2. Ibid.



Structure de I’échantillon

L’enquéte a été menée par questionnaire aupres des services hospitaliers pres-
cripteurs de méthadone définis comme tels a partir d’un listing quasiment exhaus-
tif fourni par le laboratoire Bouchara-Recordati de services connus comme pres-
cripteurs en 2006. Afin de faciliter la passation de ces questionnaires aupres des
médecins désignés dans les services en question — et surtout d’optimiser le taux de
retour pour ce volet de I’enquéte —, ces formulaires d’enquéte ont été administrés
et collectés sur place par des attachés de recherche du laboratoire puis envoyés a
I’OFDT pour analyse.

Quatre vingt six services hospitaliers prescripteurs de méthadone sur les 107
répertoriés en France par le laboratoire ont ainsi répondu a cette enquéte soit un
taux de participation de 80 %.

Caractéristiques des médecins interrogés

Quatre vingt six médecins exercant a travers la France dans des services hospitaliers
prescripteurs de méthadone ont donc répondu a cette enquéte.

I1s exercent pour pres de la moitié¢ d’entre eux (n=41) dans des services médicaux,
le plus souvent en service de psychiatrie (n=20), de médecine polyvalente (n=9) ou de
médecine interne (n=8). Deux d’entre eux sont rattachés a un service d’hépato-
gastroentérologie et deux autres a un service d’infectiologie. Vingt sept pourcent
d’entre eux (n=23) sont rattachés a une unité d’addictologie ou a un service d’addic-
tologie et 19% (n=16) sont directement rattachés a une équipe de liaison en addicto-
logie (type ELSA ou ECIMUD) (se référer au tableau récapitulatif).

42 % de I’ensemble de ces médecins (n=36) disent d’ailleurs intervenir dans le
cadre des missions incombant a ces équipes de liaison en addictologie, qu’ils exercent
directement dans ces structures ou qu’ils soient rattachés a des services cliniques.

Si les Equipes de Liaison et de Soins en Addictologie (ELSA) ont été mises
en place par la circulaire DHOS/O2-DGS/SD6B 2000/460 du 8 septembre 2000
relative a I’organisation des soins hospitaliers pour les personnes ayant des condui-
tes addictives, la création des Equipes de Coordination, d’Intervention pour les
Malades Usagers de Drogues (ECIMUD) au sein de I’APHP avait été plus
précoce.
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D’apres le rapport d’activité de ces équipes de liaison sur I’année 20053, il est
indiqué qu’une équipe sur deux intervenait dans un hopital possédant des lits dédiés
a I’addictologie. Les services hébergeant de tels lits étaient 1a aussi ceux d’addic-
tologie — ou d’alcoologie —, de gastro entérologie, de médecine ou médecine interne
et de psychiatrie. Dans ce méme rapport, 60 % des équipes déclaraient prendre en
charge I’ensemble des addictions alors que 55 % mentionnaient spécifiquement
I’alcool, 29 % les drogues illicites et 28 % le tabac.

La grande majorité des médecins enquétés ici sont des praticiens hospitaliers
(80 %), parfois chefs de service (9 % d’entre eux (n=8)).

Six pourcent sont des praticiens attachés et 5 % des praticiens contractuels
(Tableau 2)

Tableau 1- Fonctions médicales des médecins interrogés

Fonction médicale Effectif %
PH 68 79,1
PATT 5 5,8
PAC 4 4,6
autre 5 5,8
non renseigné 4 4,6
Total 86 100,0

Source : OFDT 2008, Rapport d'évaluation de la circulaire du 30 janvier 2002

Deux médecins en moyenne sont amenés a prescrire de la méthadone par ser-
vice (sur 83 services ayant répondu) avec des valeurs allant de 1 a 6 (Tableau 2):

Tableau 2 - Nombre de médecins prescripteurs par service

Nombre de médecins prescripteurs nombre de services %
1 39 47
2 22 26,5
3 12 14,5
4 8 9,6
5 1 1,2
6 1 1,2
Total 83 100,0

Source : OFDT 2008, Rapport d'évaluation de la circulaire du 30 janvier 2002

3. Palle (C.), Jean-Frangois (M.), Les équipes de liaison en addictologie en 2005, OFDT, Octobre 2007, 33p.
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Le nombre de médecins prescripteurs de méthadone par service n’est absolu-
ment pas « proportionnel » a I’'importance du centre hospitalier mais correspond
plutdt aux habitudes de prescription. Certains services de CHU parisiens auront
ainsi a leur disposition 1 ou 2 médecins prescripteurs de méthadone alors que davan-
tage de prescripteurs seront présents dans des services ayant a priori une moindre
capacité.

Les médecins cliniciens les plus souvent impliqués dans la prescription de
méthadone au sein des services sont le plus souvent des psychiatres (32 %) puis
des addictologues (25 %) et des médecins généralistes (17 %) :

Figure 1 - Spécialités des médecins prescripteurs

hépato gastro

autres 1%
12%

psychiatre

32%

meédecine
interne

13%

médecine
générale

17 %

addictologue
25 %

Source : OFDT 2008, Rapport d'évaluation de la circulaire du 30 janvier 2002

Volume d’activité des services en 2006

Au total 6 700 patients recevant un Traitement de Substitution aux Opiacés
(TSO) ont été pris en charge en 2006 dans les 84 services qui ont répondu a cette
question, soit une moyenne de 80 patients par service [3 — 500].

Quarante cinqg pourcent d’entre eux soit 3005 patients regoivent sur la méme
période de la méthadone ; soit 36 patients en moyenne par établissement, [2 — 180]

En moyenne, la part de la prescription de méthadone au sein des TSO pour
I’ensemble des services représente 50 % ; ces valeurs s’échelonnant de 6 % a 100 %.

Le graphique suivant présente les niveaux de prescription de MTD parmi
I’ensemble des services ayant répondu (n=85).

11
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Trente neuf pourcent de ces patients recevant de la méthadone sont vus dans le
cadre d’une primo prescription (soit 1 174 patients au total) ; avec une distribution
de 1 a 66 patients par structure.

Parmi les 22 services qui totalisent au moins 3 prescripteurs (de 3 a 6), il faut
noter qu’aucun profil particulier de praticien ne ressort, qu’il s’agisse de leur
spécialité¢ (méme répartition en terme de spécialités médicales) que des volumes
de prescription effectués (pas de volume de prescription ni de primo prescription
particulier et pas de durées de prise en charge hospitaliéres ou ambulatoires

distinctives).

Figure 2 - Part de prescription de méthadone parmi les TSO

35
30
25
20
15
10

Effectifs

0a24% 25a49% 50a74% 75a100%

Source : OFDT 2008, Rapport d'évaluation de la circulaire du 30 janvier 2002
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Primo-prescription de méthadone

Données générales

Cette primo prescription s’effectue le plus souvent dans le cadre de consulta-
tions externes (63 % d’entre elles) que dans un contexte d’hospitalisation (37 %).

La durée moyenne de suivi d’un patient par le médecin primo prescripteur est de
279 jours en milieu ambulatoire [0 - 1500 j] vs19 jours en hospitalisation [0 - 365 j].
Ce chiffre peut étre interprété comme un indicateur indirect de gravité, c’est-a-dire
comme le signe d une comorbidité associée : en effet, la durée moyenne des hospi-
talisations est de 15 jours pour les cas séveres avec des comordibités associées,
vs 7 jours pour les sé¢jours pour un probleme aigu dit « simple ».

En ce qui concerne les niveaux de posologies initiales habituellement prescrites,
la posologie minimale moyenne retrouvée est de 26 mg [5 a 50 mg] ; la posologie
maximum moyenne étant de 49 mg [10 a 160 mg].

Elles sont présentées par classe dans les graphiques suivants. Les posologies
minimales initiales sont essentiellement comprises entre 10 et 30 mg.

Figure 3 - Posologies initiales minimales prescrites de méthadone par classe
(en mg de méthadone par jour)

Effectifs

5a10mg 11a20mg 21a30mg 31a40mg 41a50mg

Source : OFDT 2008, Rapport d'évaluation de la circulaire du 30 janvier 2002

13
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Selon la circulaire DGS/DHOS n°2002/57 du 30 janvier 2002 la premiére dose
quotidienne doit étre comprise entre 20 et 30 mg selon le niveau de dépendance
physique. Neuf médecins interrogés ont primoprescrit parfois des doses inférieu-
res a ces recommandations puisque 2 d’entre eux ont prescrit 15 mg, 5 en ont
prescrit 10 mg et deux autres médecins 5 mg.

Les posologies initiales maximales prescrites sont assez « basses » puisque
65 % d’entre elles sont inférieures a 40 mg.

Selon les recommandations émises lors de la Conférence de Consensus de juin
20044 sur les traitements de substitution, la dose initiale de méthadone doit étre éta-
blie en fonction de I’évaluation quantitative de la consommation d’opiacés, de la
fréquence et du mode d’administration de 1’héroine et de I’éventuelle prescription
concomitante de psychotropes.

La dose initiale recommandée ici est plus large que celle préconisée deux ans
plus tot dans la circulaire puisqu’elle est comprise entre 10 et 40 mg/j. Un délai de
24 heures aprés la derniére prise d’opiacés doit étre respecté avant la premiére
prise de méthadone et des paliers d’augmentation de 5 a 10 mg sur des durées de
1 4 3 jours doivent étre réalisés, sans jamais excéder par semaine 50 % de la dose
initiale.

Figure 4 - Posologies initiales maximales prescrites de méthadone (par classe)

40 I~

30~
23

Effectifs

20

4
1
. . I |

10a40mg 41a80mg 81a120mg 121a160mg

Source : OFDT 2008, Rapport d'évaluation de la circulaire du 30 janvier 2002

4. Conférence de Consensus : Stratégies thérapeutiques pour les personnes dépendantes des opiacés : place des traitements
de substitution, Texte des experts de la conférence de consensus, Lyon, 23 et 24 juin 2004



Profil du public bénéficiaire d’une primo-prescription
de méthadone

Qui sont-ils ?

Surles 1 174 patients ayant bénéficié d’une primo prescription de méthadone en
20006, pres de la moitié (530 patients) sont des utilisateurs de BHD, dans le cadre d une
prescription ou non (y compris les injecteurs de ce produit). Prés d’un tiers d’entre eux
(365) sont atteints de comorbidités psychiatriques sans précision, un peu moins d’un
quart (238) disent avoir été auparavant consommateurs de méthadone de rue et quasi-
ment autant (249) étre des héroinomanes non traités ; enfin 53 patients ont déja recu
des sulfates de morphine. L’enquéte ne permet pas de savoir si la primo-prescription de
méthadone est concomitante de la consommation de sulfates — ce qui est déconseillé —;
on peut toutefois faire I’hypothese que dans un certain nombre de cas la proposition
d’un traitement a base de méthadone est précisément faite pour intégrer les patients
sous sulfates de morphine dans un programme de maintenance.

Parmi les autres profils mis en évidence, cinq patients pris en charge sont séropo-
sitifs au VHC et 2 au VIH. Enfin, 67 femmes enceintes ont bénéficié d un primo-pres-
critpion de méthadone pendant cette durée soit 5 % de 1I’ensemble des sujets primo
prescrits.

Plusieurs réponses par patient étaient possibles pour cette question.
L’hétérogénéité des profils retrouvés traduit la diversification des situations dans
lesquelles peut étre entrepris un traitement de substitution, et ce conformément aux
orientations offertes par la circulaire.

Tableau 3 - Caractéristiques des patients faisant I'objet d’'une primo-prescription
(plusieurs réponses possibles)

Effectif % Etablissements
répondants

Usagers auparavant
consommateurs de méthadone
derue 238 20 73
Femmes enceintes 67 5,6 75
Utilisateurs de BHD
(y compris injecteurs) 530 48 76
Patients atteints de comorbidités
psychiatriques 365 31 73
Héroinomanes non traités 249 21 72
Patients sous sulfates de morphine 53 4,5 72
Autres profils de patients 109 9,2 72

Source : OFDT 2008, Rapport d'évaluation de la circulaire du 30 janvier 2002

15
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Initialisation de traitements par méthadone en milieu hospitalier
et en milieu pénitentaire

D’ou viennent-ils ?

La majorité des patients (33 %) est adressée dans le service hospitalier par un
médecin généraliste. Le conseil d’une personne (« bouche a oreille ») est leur
deuxiéme mode d’arrivée au sein du service puisqu’il concerne 28 % d’entre eux.
Un confrére hospitalier peut également en envoyer (20 % d’entre eux) ; le plus sou-
vent dans le cadre de soins psychiatriques (17 citations), d’un suivi obstétrical (15
citations) ou somatique - type infectieux (15 citations), ou autre (urgences, service
de chirurgie, 10 citations). Enfin, 12 % des patients sont adressés par un CSST, 3 %
par un établissement pénitentiaire et autant par une autre structure ou des
professionnels de santé (équipe de liaison, Drogue Info Service).

Le rapport d’activité des équipes de liaison de 20055 renseigne également la
question de 1’origine des patients. Les équipes interviendraient ainsi pour 2/3 des
patients sur demande de confréres hospitaliers (services des urgences -20 %-,
service de psychiatrie -7 %- ou autre service -40 %-). Un tiers des patients serait
adressé par un médecin généraliste (10 % des cas), des structures spécialisées en
addictologie (4 %) ou des services judiciaires ou administratifs (3 % des cas).

Figure 5 - Origine des patients

adressés par
une autre structure
4 % (n=38)

adressés par
un établissement
pénitentiaire
3% (n=31)

adressés par un
médecin généraliste
33 % (n=335)

adressés par
une connaissance
28 % (n=283)

adressés par un CSST

12 9% (n=121) adressés par confrére

hospitalier
20 % (n=210)

Source : OFDT 2008, Rapport d'évaluation de la circulaire du 30 janvier 2002

5. Op.cit.
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Principale raison du recours a la primo prescription
de méthadone en service hospitalier plutét qu’en
centre de soins spécialisés aux toxicomanes

L’inaccessibilité au(x) CSST dans le département, leur absence ou encore leur
¢loignement géographique en sont les raisons principales et totalisent de ce fait
pres de la moitié des motifs évoqués (42 % de 1’ensemble). Les services hospita-
liers notifiant ce difficile accés aux CSST sont majoritairement localisés dans la
moitié nord de la France (Ouest : Normandie, Bretagne, Pays de la Loire et Est :
Alsace Lorraine, Champagne-Ardenne et Bourgogne essentiellement).

Viennent ensuite les réticences propres des usagers a étre suivis en CSST (12 %,
n=10), mais aussi les complications somatiques éventuelles rencontrées chez eux
(12 %, n=10) ou le fait que le service hospitalier en question soit considéré comme
un service référent au sein du département (11 %, n=9). Le haut niveau d’exigence
des CSST peut étre aussi une des raisons du suivi en service hospitalier (9 %, n=7)
tout comme I’ « errance » de certains patients (9 %, n=7) rendant souvent com-
pliquée une prise en charge en CSST. L’existence de comorbidités psychiatriques
(4 %, n=3) peut enfin étre une raison a la prise en charge en milieu hospitalier du fait
de I’offre de soins qui peut y étre prodiguée.

Tableau 4 - Principale raison du recours a la primo prescription de méthadone
en service hospitalier plutét qu’en CSST

Effectif %
Inaccessibilité du/des CSST dans le département 22 27,5
Eloignement géographique du/des CSST 10 12,5
Absence de CSST dans le département 2 2,5
Réticences de l'usager 10 12,5
Complications somatiques 10 12,5
Service hospitalier référent 9 11,2
Haut niveau d’exigence du CSST 7 87
Errance thérapeutique 7 8,7
Comorbidités psychiatriques 3 3,7

Source : OFDT 2008, Rapport d'évaluation de la circulaire du 30 janvier 2002

Relais vers ’extérieur

Un seul relais est cité dans 39 cas, plusieurs relais sont toutefois cités dans le
méme nombre de cas.

I est le plus souvent effectué par un médecin généraliste (43 % des cas, n=56), par
un CSST (22 % des cas, n=29), un réseau de santé (14 %, n=18) ou un CMP (9 %,
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n=11). D’autres relais sont également cités : service hospitalier dans 6 cas, UCSA,
CCAA ou pharmacie dans un cas. L’absence de relais est signifiée dans 4 cas.

La perspective du relais doit étre évoquée et sa faisabilité évaluée des que 1’indi-
cation au traitement est posée. Le relais en CSST sera privilégié pour des sujets néces-
sitant un suivi et une dispensation quotidienne du traitement. Deux autres relais peu-
vent étre également envisagés : la médecine de ville voire I’officine de ville (dans le
cadre d’une dispensation en ville mais d’une prescription par le médecin hospitalier
initialiseur)¢. Ce dernier cas n’est toutefois rencontré qu’une fois ici.

La décision d’une orientation en médecine de ville comme rappelé dans la circu-
laire est quant a elle conditionnée par la stabilisation des posologies de méthadone uti-
lisées, par ’absence de dépistage d’opiacés dans les urines, mais aussi par la capacité
du malade a gérer de fagon autonome son traitement. Il est également recommandgé,
afin d’éviter I’isolement des médecins prescripteurs, que ceux ci fassent appel aux
autres intervenants utiles (pharmacien, psychiatre, travailleur social, CSST), et tentent
de s’intégrer a des réseaux quand ils existent, pour favoriser ainsi le relais en ville’.

Cette enquéte montre ainsi la place importante occupée par les médecins géné-
ralistes, aussi bien en amont lorsqu’ils adressent les patients en milieu hospitalier
pour la mise en place du traitement, qu’en aval au moment du relais de la prise en
charge vers I’extérieur. L’importance de ’articulation entre les différents partenai-
res du dispositif de prise en charge permettant d’éviter la rupture du traitement de
substitution a la sortie de I’hopital ressort également de cette enquéte.

Figure 6 - Relais de la prise en charge

autre
12 % (n=15)

vers un CMP
9% (n=11)

vers un médecin
généraliste
43 % (n=56)

vers un réseau
de santé
14 % (n=18)

vers
un CSST
22 % (n=29)

Source : OFDT 2008, Rapport d'évaluation de la circulaire du 30 janvier 2002

6. Op.Cit.
7. « Réduire les mauvaises utilisations des médicaments de substitution des opiacés », Recommandations pour la
pratique clinique, Afssaps, ANAES, Service des recommandations professionnelles, Juin 2004



Conclusion de la premiére partie

Cet état des lieux en milieu hospitalier permet de dresser plusieurs constats suite
a I’introduction de la circulaire DGS/DHOS du 30 janvier 2002 relative a la primo-
prescription de méthadone par des médecins exercant en établissement de santé.
m 107 services hospitaliers sont connus du laboratoire Bouchara-Recordati pour
avoir prescrit de la méthadone en 2006
m 80% des services hospitaliers identifiés et reconnus comme prescripteurs de
méthadone ont répondu a ’enquéte. La grande majorité des médecins ayant répondu
sont des praticiens hospitaliers (80 %), parfois chefs de service (8 % d’entre eux),
6 % sont des praticiens attachés et 5 % des praticiens contractuels. Il s’agit le plus
souvent de médecins psychiatres (32 % d’entre eux), d’addictologues (25 %) ou de
médecins généralistes (17 %). Deux médecins en moyenne sont amenés a prescrire
de la méthadone par service, ce chiffre pouvant aller de 1 a 6 suivant les établisse-
ments
m Lamoitié des services hospitaliers interrogés évaluent a au moins 50 % la part de
méthadone parmi les traitements de substitution aux opiacés prescrits aux patients
vus en 2006.
m La part de la primo-prescription au sein de ces prescriptions de méthadone
concerne pres de 40 % des patients, soit prés de la moitié d’entre eux. Elle s’effec-
tue le plus souvent dans le cadre de consultations externes (63 %) plutot qu’en
hospitalisation proprement dite (37 %).
m la durée moyenne de suivi d’un patient est de 279 jours en milieu ambulatoire
[0 -1500] vs 19 jours en hospitalisation [0 -365 j].
m Les posologies initiales minimales primo-prescrites sont essentiellement com-
prises entre 10 et 30 mg (26 mg en moyenne/jour). Les posologies initiales maxi-
males primoprescrites sont quant a elles comprises entre 10 et 160 mg (49 mg en
moyenne/jour) tout en restant inférieures a 40 mg/j dans 65 % des cas.
m Sur I’ensemble des patients ayant bénéficié d’une primo prescription de métha-
done en 2006, nombre d’entre eux sont concernés par d’autres consommations
puisque pres de la moitié sont des utilisateurs de BHD (y compris des injecteurs), un
quart disent avoir été auparavant consommateurs de méthadone de rue, quasiment
autant étre des héroinomanes non traités, et que 5 % d’entre eux disent avoir déja
recu des sulfates de morphine. Un tiers d’entre eux serait atteints de comorbidités
psychiatriques et 5 % de la population ayant bénéfici¢ d’une primo-prescription
sont des femmes enceintes.
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= Un tiers des patients primo prescrits (33 %) est adressée dans le service hospitalier
par un médecin généraliste. Le conseil d’une personne est leur deuxieéme mode
d’arrivée au sein du service et concerne 28 % d’entre eux. Un confrére hospitalier
du médecin primo prescripteur peut également les envoyer (20 % des cas) alors que
12 % sont adressés par un CSST.

m La principale raison du recours a la primo prescription de méthadone en service
hospitalier plutdt qu’en CSST s’explique majoritairement (42 %) par I’inaccessibilité
a ces derniers (absence dans le département, éloignement géographique). Les
réticences propres des usagers a étre suivis en CSST sont en cause dans 12 % des
cas, comme la présence de complications somatiques nécessitant d’avoir recours
a une prise en charge globale au sein d’un établissement hospitalier dans le méme
pourcentage de cas. Le fait qu’un service hospitalier soit considéré comme un
service référent au sein du département peut également étre une des causes de ce
suivi préférentiel en structure hospitaliere (11 % des cas).

m Le relais vers I’extérieur se fait le plus souvent par un médecin généraliste (43 %
des cas), suivi par un CSST (22 %), un réseau de santé (14 %) ou un CMP (9 %).
D’autres relais beaucoup moins utilisés sont également cités (service hospitalier,
UCSA, pharmacie dans un cas). L’absence de relais est toutefois signifiée dans 3 %
des cas.
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Le second objectif de I’enquéte était de mesurer I’application de la circulaire
du 30 janvier 2002 dans les unités de soins en milieu pénitentiaire qui n’étaient pas
auparavant habilitées a prescrire de la méthadone. Etaient exclus de 1’échantillon
les établissements primo-prescripteurs des avant la circulaire 2002, autrement dit,
les 16 établissements pourvus de CSSTS8, parmi lesquels figurent certaines des plus
importantes structures pénitentiaires : ces 16 établissements totalisent a eux seuls
12 331 places opérationnelles de détention, c’est-a-dire le quart de la capacité
d’accueil de tout le parc pénitentiaire qui comprend 49 487 places opérationnelles
(métropole et départements d’outre-mer, hors centres de semi-liberté et CPA).

Dans le cas des établissements dotés d’un service médico-psychologique régional
(SMPR) mais dépourvus de CSST (26 — 16 = 10 établissements), c’est le SMPR qui a
été interrogé®. Dans tous les autres établissements, ¢’est I'unité de consultation et de
soins ambulatoires (UCSA), antenne de I’hopital de proximité représentée dans 1’en-
semble des établissements pénitentiaires, qui a été sollicitée pour I’enquéte. Au total,
les services de soins interrogés comprennent donc 10 SMPR et 142 UCSA.

L’enquéte a eu lieu au printemps 2007 : le questionnaire, rétrospectif, portait
sur I’activité de primo-prescription des UCSA et SMPR au cours des 6 derniers
mois de I’année précédente, ¢’est-a-dire du ler juillet au 31 décembre 2006. Comme
dans I’enquéte en milieu hospitalier, il était entendu comme définition de la primo-
prescription de méthadone une premicre prescription de ce produit effectuée pour
un sujet « naif » de méthadone (incluant le cas des patients passés de la bupré-
norphine haut dosage a la méthadone), ou pour un sujet consommant déja de la
méthadone hors cadre de soins, ou pour un sujet qui avait déja été sous méthadone
mais dont la rupture de suivi remonte a au moins trois mois. Les prescriptions de
méthadone effectuées dans le cadre d’un traitement de la douleur en premiére inten-
tion étaient donc exclues du champ de I’enquéte.

Les résultats présentés ici relevent davantage d’une évaluation des pratiques pro-
fessionnelles développées dans les structures nouvellement compétentes pour initialiser
des TSO a base de méthadone que d’une évaluation d’impact de la circulaire de 2002
relative a la primo-prescription de méthadone en milieu carcéral.

8. Il s'agit des 13 maisons d'arrét de Bois d'Arcy, Bordeaux-Gradignan, Dijon, Fleury-Mérogis, Grenoble-Varces, Loos,
Lyon-Perrache, Nice, Paris/La Santé, Poitiers, Rouen, Strasbourg et Toulouse, et des 3 centres pénitentiaires de Fresnes,
Marseille/les Baumettes et Nantes.

9. C'est le cas des maisons d'arrét d’Amiens, de Chdlons-en-Champagne et Rennes, et des centres pénitentiaires de Caen,
Chateauroux, Metz, Perpignan, la Plaine des Galets & la Réunion, Pointe-a-Pitre/Baie-Mahault en Guadeloupe et Ducos
en Martinique.
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Structure de ’échantillon

Parmi les 152 structures sollicitées (142 UCSA et 10 SMPR), 98 ont répondu
correctement a I’enquéte!0, soit 64,5 % des unités consultées.

La méthode d’enquéte retenue, requérant une analyse rétrospective des profils de
patients, a vraisemblablement contribué a infléchir le taux de réponse a la baisse.
En effet, un certain nombre de médecins sollicités ont fait valoir qu’il leur était
impossible de faire de longues recherches dans les dossiers des patients pour rem-
plir le questionnaire, compte tenu de leur temps de présence limité dans 1’établis-
sement et de I’absence d’informatisation de leur service.

Le taux de réponse apparait plus élevé parmi les UCSA (66 %) que parmi les
SMPR (40 %), qui sont par ailleurs beaucoup moins nombreux.

Tableau 5 : Etablissements de santé répondants en milieu pénitentiaire
Nombre % Nombre Taux de réponse
de répondants de de structures par type de
I'échantillon sollicitées structures (en %)

UCSA 94 95,9 142 66,2
SMPR 4 4,1 10 40,0
Total 98 100,0 152 64,5

Source : OFDT 2008, Rapport d'évaluation de la circulaire du 30 janvier 2002

Caractéristiques des établissements et des détenus
décrits dans ’enquéte

Les maisons d’arrét sont légerement surreprésentées dans 1’enquéte, par rapport a
leur place relative dans le parc pénitentiaire : 70,4 % des structures de soins répondantes
sont rattachées a une maison d’arrét (vs 61,2 % des établissements au plan national).

Un peu plus d’une structure de soins répondante sur cinq dépend d’un centre
pénitentiaire (18,4 %) ou d’un centre de détention (9,2 %). A I’image de leur nom-
bre dans I’ensemble du parc pénitentiaire, les maisons centrales sont peu nombreuses
et représentent 2,0 % de I’échantillon étudié.

10. Les questionnaires « correctement » remplis sont ceux ou les champs principaux ont été diment complétés. Ainsi
par exemple, on ne compte pas parmi les structures répondantes ['établissement, dans 'échantillon sollicité, qui a renvoyé
un questionnaire vide.
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Tableau 6 : Type d’établissement de rattachement des structures répondantes

Nombre % de Nombre de  Part des détenus
I'échantillon détenus dans I'échantillon
Maison d’arrét 69 70,4 12873 50,0
Centre pénitentiaire 18 18,4 8945 34,7
Centre de détention 9 9,2 3249 12,7
Maison centrale 2 2,0 681 2,6
Total 98 100,0 25748 100,0

Source : OFDT 2008, Rapport d’évaluation de la circulaire du 30 janvier 2002

Cet échantillon d’établissements correspond a 25 748 détenus effectivement
incarcérés, pour 22 048 places opérationnelles, soit 43,8 % de la capacité de déten-
tion nationale au ler juillet 2006 (métropole + DOM). Le taux d’occupation
carcérale dans 1’échantillon étudié est de 117 % en moyenne, ce qui équivaut au
chiffre national général publié par la Direction de I’administration pénitentiaire au
ler juillet 2006 (118 %).

Les établissements décrits dans 1’enquéte sont le plus souvent des maisons
d’arrét (70,4 %) : elles hébergent la moitié des détenus de I’échantillon étudié. On
peut noter que les maisons d’arrét répondantes se distinguent par un taux d’occu-
pation carcérale moyen plus important que I’ensemble des maisons d’arrét au plan
national, en métropole et dans les DOM (137,9 % dans 1’échantillon vs 130,4 %,
hors quartiers maison d’arrét des centres pénitentiaires!!). Ce taux d’occupation
carcérale est méme plus élevé parmi les maisons d’arrét répondantes que parmi
celles qui, sollicitées pour I’enquéte, n’ont pas retourné le questionnaire (137,8 %,
vs 135,7 %). On peut interpréter la bonne participation des maisons d’arrét a
I’enquéte comme inspirée par le souci de « faire remonter » un certain nombre de
constats et de préoccupations.

Les établissements de petite taille sont également sur-représentés dans I’enquéte :
la moiti¢ de 1’échantillon comprend des établissements de 200 détenus maximum (50
établissements, soit 54,4 % de I’échantillon). A I’inverse, un établissement sur cing
dans I’échantillon (19,6 %) est de taille importante (plus de 500 détenus). Autrement
dit, les établissements de taille moyenne forment un quart de I’échantillon.

Moins d’un quart des établissements de 1’échantillon (22 sur 98 répondants)
sont dotés d’un quartier femmes (22,4 %). La plupart sont implantés dans une
maison d’arrét (18 répondants sur 22), sauf 3 qui sont installés dans un centre péni-
tentiaire.

Presque un tiers des unités répondantes fonctionnent dans des établissements
dotés d’un quartier mineurs ou d’un centre de jeunes détenus (31 établissements
sur 98, soit 31,6 %).

11. Source : Direction de ['administration pénitentiaire, PMJ1.
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Figure 7 - Taille de I'établissement pénitentiaire de rattachement des unités
répondantes (n=92)
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Source : OFDT 2008, Rapport d'évaluation de la circulaire du 30 janvier 2002

Les UCSA rattachées a un centre pénitentiaire sont celles qui ont le plus large-
ment participé a ’enquéte (taux de retour de 80,0 %), devant celles rattachées a
une maison d’arrét (69,8 %). Les taux de retour des UCSA rattachées a un centre de
détention ou a une maison centrale s’averent bien en dega (respectivement 42,9 %
et 40,0 %).

Tableau 7 - Taux de réponse des UCSA par type d'établissement de rattachement
UCSA répondantes UCSA sollicitées Taux de retour

Maison d’arrét 67 96 69,8%
Centre pénitentiaire 16 20 80,0%
Centre de détention 9 21 42,9%
Maison centrale 2 5 40,0%
Total 94 142 66,2%

Source : OFDT 2008, Rapport d'évaluation de la circulaire du 30 janvier 2002

La moitié des détenus décrits dans I’enquéte (c’est-a-dire dépendants aux opia-
cés, qu’ils fassent I’objet ou non d’un traitement a base de méthadone) sont incar-
cérés dans une maison d’arrét, c’est-a-dire qu’il s’agit de personnes prévenues en
attente de jugement ou de personnes condamnées dont le reliquat de peine est infé-
rieur a un an. Un tiers reléve d’un centre pénitentiaire (34,7 %), établissement péni-
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tentiaire mixte qui comprend deux quartiers a régime de détention différents (mai-
son d’arrét, centre de détention et/ou maison centrale). Prés de 13 % purgent une
peine dans un centre de détention, c’est-a-dire dans un établissement dont le régime
d’incarcération est en principe axé vers la resocialisation. Les détenus relevant d’ une
maison centrale sont minoritaires dans 1’échantillon (moins de 3 %) : il s’agit de
personnes condamnées a une peine supérieure a 5 ans, de multirécidivistes, de
personnes réputées dangereuses ou pour lesquelles le pronostic de réinsertion sociale
est jugé peu favorable. Le régime de détention auquel est soumise cette dernicre
catégorie de détenus est axé essentiellement sur la sécurité.

Caractéristiques des professionnels de santé interrogés

Quatre vingt dix huit professionnels de santé exergant en milieu pénitentiaire
ont répondu a cette enquéte : 45 % d’entre eux sont des médecins généralistes,
25 % des praticiens hospitaliers (autres qu’en psychiatrie) et pres de 25 % des méde-
cins psychiatres ou des praticiens hospitaliers en psychiatrie. Ces trois spécialités
arrivent donc en téte, loin devant les infirmiers (2 %).

Environ 5 % des questionnaires ne mentionnent pas la spécialité du médecin
répondant.

Le professionnel répondant est dans un tiers des cas rattaché a ’'UCSA (35 %).
Un second tiers environ regroupe des médecins répondants rattachés a un service
clinique de médecine interne ou de secteur (30 %). Les autres médecins répondants
relévent d’un service d’urgence (13 %), d’un CSST (5 %), d’un service d’addicto-
logie ou d’une équipe de liaison (4 %), ou encore d’'un SMPR (4 %).

Figure 8 - Spécialité du professionnel de santé répondant (n=98)
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Figure 9 - Service de rattachement du professionnel répondant (en %)
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On observe donc un éclatement des appartenances médico-administratives des
professionnels prescripteurs ayant répondu a I’enquéte, ce qui semble traduire une
certaine disparité dans les pratiques d’organisation de la prescription. Il semble en
effet que la primo-prescription de méthadone soit parfois partagée ou déléguée a
un autre service par 'UCSA : 5 UCSA ont ainsi transmis le questionnaire a un
CSST (dans les établissements d’ Angouléme, Nancy, Niort, Saint Etienne et Saint
Mihiel) et une UCSA (qui n’a pas répondu a I’enquéte) nous a fait part de la réor-
ganisation intervenue en juin 2006, qui a consisté a « délocaliser » le temps médi-
cal (prenant en compte 1’ensemble des soins médicaux) vers un CSST.
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Volume d’activité des services
au second semestre 2006

Au cours du second semestre 2006, 2 833 patients détenus dans 88 établissements
ont regu un traitement de substitution aux opiacés, a base de méthadone ou de bupré-
norphine haut dosage, soit en moyenne 32 patients par établissement [1 —170].

Un tiers environ, soit 943 patients, ont regu un traitement de substitution a base
de méthadone dans 84 établissements interrogés, soit une moyenne de 11 patients
par établissement [1 — 58]. Ce chiffre est supérieur a celui qui ressort de la derniére
édition de I’enquéte du Ministere de la Santé sur les traitements de substitution en
milieu carcéral (février 2004)12, qui recensait, dans le méme échantillon d’établis-
sements interrogés!3, 506 détenus bénéficiant d’un traitement a base de méthadone
(contre 101 en 2001, un an avant la publication de la circulaire de 2002). Toutefois,
I’étude de 2004 du Ministere de la Santé differe de la présente enquéte par deux
aspects : par sa méthode d’une part, puisque les données étaient collectées un jour
donné dans une semaine définie ; par sa représentativité d’autre part, puisque
I’étude de 2004 analysait les données transmises par 165 unités médicales répon-
dantes sur 168 interrogées (¢chantillon réduit a 150 structures si I’on exclut les éta-
blissements autorisés a primo-prescrire de la méthadone avant 2002, soit 39 629
personnes détenues), contre 98 structures répondantes sur 152 sollicitées dans la
présente enquéte. Autrement dit, si I’échantillon d’établissements interrogés est
identique, le taux de réponse était plus élevé dans 1’enquéte institutionnelle de 2004,
qui jouit donc d’une meilleure représentativité. Il semblerait néanmoins, malgré
les limites de ce rapprochement de chiffres, que la prescription de méthadone en
milieu pénitentiaire ait progressé.

Une estimation pondérée!4 permet de conclure qu’au second semestre 2006,
35 % environ des patients dépendants aux opiacés pris en charge par les UCSA ou

12. Morfini (H.), Feuillerat (Y.), Enquéte sur les traitements de substitution en milieu pénitentiaire, Ministére de la Santé, février
2004.

13. Extraction de la base de données du Ministére de la Santé, en 6tant les 16 établissements intégrés dans ['enquéte de
2004 qui étaient déja habilités avant 2002 d primo-prescrire de la méthadone (ibid.). Rappelons toutefois que si 'échan-
tillon d'établissement interrogés est le méme, le taux de réponse varie entre 'enquéte présente et celle de 2004 menée par
le Ministere de la Santé. En outre, les méthodes de collecte des données sont différentes (méthode rétrospective pour le der-
nier semestre vs méthode de comptage un jour donné).

14. L'estimation a été pondérée dans le sens ou elle ne prend en compte que les 84 établissements qui ont répondu a
toutes les questions numériques relatives aux traitements de substitution prescrits au cours du second semestre 2006,
notamment les questions cherchant a évaluer la part relative des traitements a base de méthadone et de BHD.



les SMPR dans le cadre d’un traitement de substitution bénéficiaient d’un traite-
ment a base de méthadone. L’enquéte 2004 du Ministére de la Santé évaluait la part
globale de la méthadone, dans le méme échantillon d’établissements, a 22 %
seulement, vs 78 % pour la BHD [0 — 100] : il semble donc qu’en I’espace de
3 ans, la prescription de méthadone ait progressé notablement.

Caractéristiques des établissements déclarant
des patients sous méthadone

Parallélement, la part des établissements qui ne déclarent aucun patient sous
méthadone semble avoir sensiblement baissé : 9 établissements au cours du second
semestre 2006 (soit pres de 10 % des établissements de 1’échantillon, sachant que
5 n’ont pas répondu), vs 43 établissements un jour donné en 2004 (soit 28 % de
I’échantillon d’établissements a nouveau interrogés en 2006). Bien que 1’unité
d’observation des deux enquétes ne soit pas la méme (un jour donné au cours d’une
semaine définie vs un semestre entier), ce qui fait que ces données ne sont pas rigou-
reusement comparables, on peut faire I’hypothése d’une extension de la prescription
de méthadone entre février 2004 et décembre 200615,

Parmi les 9 établissements n’ayant aucun patient sous méthadone au second
semestre 2006, la majorité sont des établissements moyens (hébergeant 100 a 300
détenus), deux sont de petits établissements (100 détenus au maximum) et un seul
est un établissement de taille importante, abritant 300 a 600 détenus.

Figure 10 - Part de patients sous méthadone parmi les patients sous TSO (n=82)
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Source : OFDT 2008, Rapport d'évaluation de la circulaire du 30 janvier 2002

15. Op.cit.
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Cinq sont des maisons d’arrét, deux des centres pénitentiaires et deux des
centres de détention.

En outre, 15 établissements représentant une population pénale de 7 338 déte-
nus (soit 28 % de la population incarcérée décrite dans I’enquéte) regroupent a eux
seuls la moitié des patients sous méthadone.

La part de patients sous méthadone parmi les patients sous TSO dans I’ensem-
ble des services interrogés représente 40 % en moyenne, ces valeurs s’échelonnant
de 0 % (dans les 9 établissements sus-mentionnés) a 100 % dans certains établis-
sements. Le graphique suivant présente les niveaux de prescription de méthadone
parmi I’ensemble des services ayant répondu (n=82).

Sur 82 unités répondantes, prés de 30 % des établissements comptent moins
d’un quart de détenus sous méthadone parmi les patients sous traitement de
substitution ; pres de 40 % des établissements déclarent une part de patients sous
méthadone représentant entre un quart et la moitié de I’ensemble des patients sous
TSO ; les 30% d’établissements restants déclarent que plus de la moitié de leurs
patients bénéficiaires de traitements de substitution sont sous méthadone. On
retrouve des proportions similaires dans le volet hospitalier de I’enquéte.

Caractéristiques des établissements
primo-prescripteurs de méthadone

Parmi les 95 établissements répondants, 40 % n’ont effectué¢ aucune primo-pres-
cription de méthadone au cours du second semestre 2006 (soit 38 établissements) et
60 % en déclarent au moins une (soit 57 établissements). On peut toutefois redres-
ser ce chiffre en prenant en compte 1’absence de détenus dépendants aux opiacés
signalée dans 12 établissements : le pourcentage « réel » d’établissements non
primo-prescripteurs de méthadone s’abaisse alors a 27 % des établissements inter-
rogés (soit 26 établissements au total).

Tableau 8 - Pratiques de substitution aux opiacés déclarées par les services
de soins
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Au moins Au moins
une primo-prescription une poursuite de traitement
au 2nd semestre 2006 au 2nd semestre 2006
Nombre % des répondants Nombre % des répondants
Méthadone 57 60,0 (n=95) 64 68,8 (n=93)
Buprénorphine
haut dosage 87 89,7 (n=97) 88 92,6 (n=95)

Source : OFDT 2008, Rapport d'évaluation de la circulaire du 30 janvier 2002



Le premier constat concerne la part importante d’établissements déclarant avoir
effectué au moins une primo-prescription de méthadone au cours du second semes-
tre 2006 (six établissements sur dix). La possibilité ouverte par la circulaire du 30
janvier 2002 semble donc avoir été exploitée dans la majorité des établissements.
Elle semble également avoir progressé largement par rapport aux chiffres connus :
I’enquéte du Ministére de la Santé relevait déja, il y a 3 ans, la nette augmentation
de la part des prescriptions initiales de méthadone au sein des équipes médicales
(21,7 % en février 2004, contre 13,1 % en décembre 2001), qu’elle imputait a la
mise en ceuvre par les UCSA et les SMPR de la circulaire de 200216, En effet, ce
taux était particulicrement élevé dans 1’échantillon d’établissements nouvellement
habilités, en 2002, a primo-prescrire de la méthadone (25,7 %).

Ce résultat va dans le sens des orientations préconisées dans le Plan gouverne-
mental de lutte contre les drogues illicites, le tabac et ’alcool (2004-2008) qui
posait, parmi ses critéres d’évaluation a cing ans, celui d’une meilleure accessibi-
lité de la méthadone en prison. Le niveau de réussite escompté était de rendre les
TSO par méthadone accessibles dans 1’ensemble des établissements pénitentiaires.

Le deuxiéme constat qui s’impose, ¢’est celui de la place relativement moins
importante de la pratique de primo-prescription de méthadone par rapport a la
primo-prescription de BHD : le nombre d’établissements rapportant au moins une
primo-prescription de I’un ou I’autre de ces traitements présente 30 points d’écart
(89,7 % vs 60,0 %). Bien que la part de la buprénorphine haut dosage soit en recul,
dans I’ensemble des traitements prescrits, comme le constatait I’enquéte 2004 du
Ministére de la Santé, et la part des prescriptions de méthadone en milieu péniten-
tiaire en constante progression, la BHD reste plus facilement primo-prescrite en
milieu pénitentiaire.

Ainsi, alors que pour la BHD, le chiffre des poursuites de traitement et des
primo-prescriptions est similaire (avoisinant 90 % des établissements), pour la
méthadone, les poursuites de traitement apparaissent plus courantes que les primo-
prescriptions (69 % des établissements en signalent au moins une dans la période
d’enquéte). Les prescriptions de méthadone se font donc le plus souvent dans le
cadre de la poursuite d’un traitement antérieur : parmi les patients sous méthadone
recensés dans les 77 établissements répondants, 72 % bénéficient d’une poursuite
de traitement et 28 % d’une initialisation. La part des traitements a base de métha-
done initiés est relativement élevée en maison d’arrét (26 %, parmi les maisons
d’arrét qui déclarent au moins une primo-prescription au cours d’un semestre),
contre 21 % en 2004 (sur un échantillon d’établissements comprenant toutefois les
structures déja habilitées a primo-prescrire de la méthadone avant 2002)17.

16. Ibid.
17. Ibid.
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Parmi les 55 établissements primo-prescripteurs de méthadone ayant précisé
le nombre d’initialisations effectuées au cours d’un semestre (sur 57 primo-pres-
cripteurs au total), la majorité (45 structures) déclare avoir effectué une a cinq primo-
prescriptions, 7 en déclarent six a dix et 3 rapportent une activité de primo-
prescription excédant 10 cas par semestre. On peut noter que ces établissements
enregistrant I’activité de primo-prescription la plus importante sont des établisse-
ments pour peine, ¢’est-a-dire réservés aux personnes condamnées définitivement,
par ailleurs d’une taille importante (300 a 600 détenus). Ce point, qui confirme une
fois encore les résultats des précédentes enquétes du Ministére de la santé!8, mérite
d’étre souligné dans la mesure ou, comme le souligne Laurent Michel, en établis-
sement pour peine et en particulier en maison centrale, la question de 1’initiation
d’un traitement de substitution peut faire débat : « la perspective d’une longue
peine et la mise a distance des médicaments « de rue » peuvent plaider pour une
prudence compréhensible »19.

Figure 11 - Nombre de primo-prescriptions de méthadone au second semes-
tre 2006 (n=98)

Effectifs d’établissements

Aucune 1a5 6a10 11a25 Non-réponse
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Etablissements primo-prescripteurs
de méthadone (n=55)

Source : OFDT 2008, Rapport d'évaluation de la circulaire du 30 janvier 2002

18. Ibid. L'enquéte de février 2004 releve en effet que la part des traitements initiés est plus importante dans les établis-
sements pour peine (42 %) que dans les maisons d'arrét (21 %), bien que les détenus de maisons d'arrét soient propor-
tionnellement plus nombreux a bénéficier de tels traitements.

19. Michel (L.), « Addictions aux substances psychoactives illicites - polytoxicomanies », Annales medico-psychologiques,
164 (2006), 247-254.



Ainsi, les deux tiers des unités de soins implantées en établissement péniten-
tiaire (52 sur 78, soit 67 %) affichent des taux de primo-prescription, parmi les
prescriptions de méthadone, inférieurs a 25 % (ce qui signifie que plus de 75 % des
traitements a base de méthadone sont des poursuites de traitements initi¢s avant
I’incarcération).

Quatre établissements poursuivent autant de traitements a base de méthadone
qu’ils en initient : ce sont toutes des maisons d’arrét, de moins de 300 détenus.

Quatre établissements déclarent méme des taux de primo-prescription supé-
rieurs aux taux de poursuite : il s’agit exclusivement d’établissements de plus de 100
détenus.

Figure 12 - Taux de primo-prescription parmi les prescriptions de méthadone
(n=78)
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Source : OFDT 2008, Rapport d'évaluation de la circulaire du 30 janvier 2002

Si I’on cherche a caractériser plus finement les établissements ayant effectué
au moins une primo-prescription de méthadone au cours d’un semestre, on note
plusieurs traits caractéristiques :

1 - Ce sont des établissements d’une taille plus importante en moyenne que les
établissements qui n’ont initialisé aucun traitement au second semestre 2006 (302
détenus en moyenne vs 248). Prés de 4 établissements primo-prescripteurs de métha-
done sur 10 comptent plus de 300 détenus dans leurs murs, ce qui n’est le cas que
d’un établissement non-prescripteur sur quatre (38,2 % vs 24,2 %).

2 - Ainsi, si I’on rapporte les déclarations de primo-prescription de méthadone
a la taille des établissements pénitentiaires, on distingue deux groupes d’établisse-
ments (plus ou moins 300 détenus). On observe une corrélation positive entre la
taille de I’établissement et la part de ceux qui ont effectué au moins une primo-
prescription de méthadone au second semestre 2006.
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Figure 13 - Déclarations de primo-prescription en fonction de la taille de
I'établissement pénitentiaire
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Source : OFDT 2008, Rapport d’évaluation de la circulaire du 30 janvier 2002

Toutefois, il faut nuancer le constat d’un effet-taille car la durée relativement
courte de la période d’enquéte (6 mois) peut expliquer que des établissements dotés
d’une faible capacité d’accueil n’aient pas eu de détenus dépendants aux opiacés
parmi leurs effectifs dans cet intervalle de temps, et donc pas d’occasion de primo-
prescription.

3 - Ce sont des établissements ou il existe un seul service prescripteur : parmi
les 55 unités médicales déclarant au moins une primo-prescription de méthadone au
cours du second semestre 2006 dans 1’établissement, une seule déclare 1’existence
d’un autre service prescripteur dans I’établissement. Parmi les établissements non
primo-prescripteurs en revanche, le nombre moyen de services prescripteurs est
plus élevé : dans 6 établissements sur 31 déclarés non primo-prescripteurs, il existe
au moins un autre service habilité a délivrer de la méthadone en premicre inten-
tion. On peut faire ’hypothése que la dispersion des compétences peut, dans certains
cas, nuire a I’accessibilité de la méthadone prescrite dans le cadre d’une initialisa-
tion. C’est d’ailleurs la raison pour laquelle la circulaire recommandait que dans
chaque établissement pénitentiaire, un accord soit conclu entre 1’équipe en charge
des soins somatiques et I’équipe psychiatrique, afin de déterminer laquelle des deux
sera en charge de la prescription de méthadone.

4 - Ce sont plus souvent des maisons d’arrét et moins souvent des établisse-
ments pour peine (centre de détention ou maison centrale) : 74 % parmi les éta-
blissements ou existe la primo-prescription sont des maisons d’arrét, contre 66 %
de ceux ou aucune initialisation n’a été pratiquée au cours d’un semestre, alors que
7 % des « établissements primo-prescripteurs » sont des établissements pour peine,
contre 18 % des non primo-prescripteurs.



On peut en partie interpréter ce différentiel en posant la question du besoin
exprimé par les détenus. En effet, comme le soulignait I’étude sur 1’assistance aux
usagers de drogues dans les prisons européennes menée en 2001, la question de
savoir dans quelle mesure les traitements sont demandés par les détenus dépendants
aux opiacés n’est pas tranchée dans la littérature scientifique ou professionnelle20.
11 est donc difficile de savoir si le faible taux d’initialisation résulte d’une offre défi-
citaire ou d’une faible demande de la part des détenus. Les personnes détenues en
établissement pour peine, par définition, exécutent la peine d’enfermement qui a
été prononcée a leur encontre par un juge, qui n’a pas jugé bon de recourir a une
alternative a I’incarcération (notamment a contenu sanitaire). On peut donc penser,
compte tenu des connaissances existantes, que les détenus toxicomanes, condamnés
a de longues peines de surcroit, ont plus de chances d’avoir une prévalence élevée
de troubles psychiatriques comorbides dans les addictions (dit double diagnostic)
nécessitant une prise en charge thérapeutique spécifique?!. Ces détenus cumulant
les handicaps médicaux, psychiatriques ou sociaux (troubles des conduites et anté-
cédents d’abus et de précarité dans 1’enfance, désinsertion scolaire, antécédents de
prise en charge psychiatrique, personnalité antisociale, etc.22) et les chances
d’avoir un second trouble associé (clivage addiction/psychiatrie), ont plus souvent
également fait I’objet de tentatives de prise en charge qui n’ont pas fonctionné : ils
ne formulent donc pas nécessairement, dans ce contexte, une demande de soins.

Par ailleurs, si 1’on rapproche les bases de données 2004 (du Ministére de la
Santé) et 2007 (constituée dans le cadre de la présente enquéte), on note que parmi
les 72 établissements qui n’étaient pas primo-prescripteurs de méthadone en 2004,
27 n’ont toujours aucun patient sous méthadone dans le cadre d’une initialisation de
traitement en 2007, 37 recensent entre 1 et 24 patients faisant 1’objet d’une primo-
prescription de méthadone et 8 établissements n’ont pas répondu.

Motifs de non primo-prescription de méthadone

La raison la plus fréquemment invoquée pour justifier I’absence de primo-pres-
cription de méthadone est I’absence de détenus dépendants aux opiacés pendant la
période de I’enquéte : un tiers des 38 établissements qui n’ont effectué aucune
primo-prescription de méthadone au cours du second semestre 2006 invoque
I’absence de détenus demandeurs de ce type de soins.

20. Stéver (H.); Von Ossietzky (C. ); Merino (P.), An overview study : assistance to drug users in European Union prisons,
Lisbonne, OEDT, EMCDDA, 2001, 283 p.

21. Peters (RH), LeVasseur (ME), Chandler (RK), « Correctional treatment for co-occurring disorders : results of a national
survey »; Behav. Sci. Law, 2004, 22: 563-584.

22. Brooke (D.), Taylor (C.), Gunn (J.) et al., « Substance misuse as a marker of vulnerability among male prisoners on
remand », BrJ Psychiatry, 2000, 177: 248-251; Fishbein (DH), Reuland (M.), « Psychological correlates of frequency and
type of drug use among jail inmates », Addict. Behav., 1994, 19: 583-598.
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Toutefois, onze établissements citent le refus de prescrire, qu’il soit lié a des
difficultés d’organisation au sein de 1’établissement (8 établissements) ou a des
considérations « éthiques » personnelles (3 établissements sur 38, c’est-a-dire le
méme nombre que celui rapporté dans le rapport pour la Commission nationale
consultative des traitements de substitution de 200323). On retrouve ici la problé-
matique récurrente des résistances de certains professionnels a pratiquer la substi-
tution (ou la primo-prescription de méthadone ?) en milieu carcéral, ou se pose la
question de la contradiction entre la mission de I’institution pénitentiaire et la pres-
cription de méthadone, qui reste synonyme de distribution de produits susceptibles
de faire I’objet de mésusages et de trafics?4.

Tableau 9 : Motifs de non-primoprescription de méthadone

N=38 Nombre d'établissements
Refus de prescrire par éthique personnelle 3
Refus de prescrire lié a des difficultés 8
Pas de détenus dépendants aux opiacés

au cours de la période d’enquéte 12
Autre 20

Source : OFDT 2008, Rapport d'évaluation de la circulaire du 30 janvier 2002

Pres de la moitié des établissements non primo-prescripteurs ont fait valoir une
explication autre que celles proposées dans le questionnaire. Plus d’un établisse-
ment sur trois ayant complété la rubrique « préciser » a indiqué que les traitements
étaient systématiquement reconduits mais que les primo-prescriptions n’étaient pas
envisagées pour la méthadone (7 établissements).

23. Le rapport notait que parmi les 22 établissements visités, 6 n'avaient aucun patient sous méthadone. Parmi ces
6 établissements, 3 avaient pris ['option de ne pas initialiser [a méthadone : une maison centrale, un centre de déten-
tion, une maison d'arrét (Michel (L.), Maguet (O.), L'organisation des soins en matiére de traitements de substitution
en milieu carcéral. Rapport pour [a Commission nationale consultative des traitements de substitution, avril 2003).
24. Cette question se pose avec [a méme rémanence dans les autres pays européens ol ['offre de traitements de sub-
stitution a base de méthadone est accessible en prison : Suisse, Espagne, Autriche (Stéver (H.); Von Ossietzky (C.);
Merino (P), An overview study : assistance to drug users in European Union prisons, Lisbonne, OEDT, EMCDDA, 2001,
283p.).
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Tableau 10 - Motifs de non primo-prescription de méthadone autres que les
items proposés dans le questionnaire (n=20)

Effectif
Détenus sous BHD 2
Continuation des traitements; pas de primoprescription 7
Sous-traitance au CSST 1
Pas d’indication 4
Refus des patients 1
Détenus déja sous traitement transférés dans d’autres centres 1
Total des réponses (rubrique « préciser ») 20

Source : OFDT 2008, Rapport d'évaluation de la circulaire du 30 janvier 2002

Logiquement, parmi les établissements déclarant au moins une primo-pres-
cription de méthadone, presque tous reconduisent les traitements en cours a I’entrée
en détention : plus de 9 répondants sur 10 déclarent également au moins une pour-
suite de traitement (soit 48 établissements sur 53 primo-prescripteurs).

Le chiffre intéressant concerne les 24 établissements qui ne déclarent ni primo-
prescription ni poursuite de TSO a base de méthadone. Les deux tiers d’entre eux
sont de petits établissements (16 comptent moins de 300 détenus).

Tableau 11 - Pratiques de substitution a base de méthadone (déclarations au
second semestre 2006) (sur 91 répondants)

Aucune Au moins Total

poursuite une poursuite
Aucune primo-prescription 24 14 38
Au moins une primo-prescription 5 48 53
Total 29 62 91

Source : OFDT 2008, Rapport d'évaluation de la circulaire du 30 janvier 2002
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Etat des lieux des difficultés liées a
la primo-prescription de méthadone

Les unités de soins ont également ét¢ interrogées sur les difficultés qu’elles ren-
contrent lors de la prescription de méthadone : 76 UCSA ou SMPR ont répondu, la
plupart ayant coché plusieurs items (33 % des unités de soins ont coché deux répon-
ses, 21 % trois réponses, 13 % quatre réponses et 1 % cinq réponses, parmi les 9
proposées (plus une rubrique « autres, préciser »).

La premiere difficulté, citée par 40 % des unités répondantes, est liée a la diffi-
culté a connaitre la date de sortie du patient détenu compte tenu notamment des
aménagements de peine La deuxiéme contrainte de gestion signalée tient a la
briéveté des séjours en détention, particuliérement en maison d’arrét.

Par ailleurs, prés d’un quart des professionnels répondants indiquent leur
préférence pour la BHD pour traiter les détenus dépendants aux opiacés.

Plus d’un sur cing signale la difficulté de trouver une structure-relais pour la
prise en charge a la sortie et une part équivalente de professionnels invoquent le
manque de personnel, parmi les difficultés rencontrées lors de la prescription de
méthadone, qui a partie liée avec les difficultés d’organisation interne pour rendre
possible la délivrance de méthadone.

Moins de 10 % des professionnels interrogés citent la crainte du risque d’over-
dose parmi les obstacles a la prescription de méthadone?’ et prés de 8 % déclarent
privilégier une stratégie de sevrage, par rapport a la prescription de méthadone (ce
qui représente 6 établissements de I’échantillon). Parmi les six établissements fai-
sant état d’une préférence pour le sevrage, cinq sont des maisons d’arrét, de petite
ou moyenne taille (moins de 300 détenus) et quatre d’entre eux primo-prescrivent
tout de méme de la méthadone, tout en poursuivant systématiquement les traite-
ments initiés avant I’incarcération.

Notons ici qu’une part non négligeable des établissements répondants (13 %,
soit 10 établissements de 1’échantillon car 12 établissements sur les 22 cités dans le
tableau ci-dessous ont souligné dans leur réponse « 1’absence de difficultés ») ont
évoqué des difficultés « autres » que celles mentionnées dans le questionnaire qui
rendraient la prescription de méthadone délicate. 11 s’agit pour pres de la moitié

25. Rappelons ici que la posologie [étale de méthadone est d'environ 1 mg/kg/j (Michel (L.), " Addictions et milieu carcé-
ral : clinique et prise en charge ", in Reynaud (M.) dir., Traité d'addictologie, Paris, Flammarion Médecine-Science éd.,
2004, 792 p..
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des établissements d’une absence de difficultés (10 établissements), dans 3 cas de
refus exprimé par les patients, dans 3 cas de situations d’interaction médicamen-
teuse, dans 2 cas d’une impossibilité de prescrire compte tenu de la surcharge de
travail de la pharmacie et dans 2 établissements de cas avérés de détournement du
produit.

Tableau 12 - Etat des lieux des difficultés rencontrées lors de la prescription
de méthadone

Effectif %
Briéveté des séjours en détention 25 32,9
Traitement par la méthadone jugé stigmatisant par les détenus 15 19,7
Crainte du risque d’overdose 7 9,2
Préférence pour le sevrage 6 7,9
Préférence pour la BHD 18 23,7
Difficulté de trouver une structure-relais pour la prise en charge a la sortie 17 22,4
Difficulté a connaitre la date de sortie du patient 31 40,8
Insuffisance des moyens en personnel 15 19,7
Difficulté d’organisation interne pour la délivrance de méthadone 11 14,5
Autres (dont absence de difficultés) 22 28,9
Total 76  100,0

N.B. : La somme des pourcentages est supérieure a 100 car la plupart des structures ont fourni plusieurs réponses a la fois.
Source : OFDT 2008, Rapport d'évaluation de la circulaire du 30 janvier 2002

Tous les établissements pénitentiaires ou il existe plus d’un service prescrip-
teur de méthadone sont, sauf un, des établissements hébergeant plus de 100
détenus.

Tableau 13 - Nombre de services prescripteurs autres que le service répondant

Le service 1 autre 2 autres 3 autres Non Total
UCSA 84 5 1 1 3 94
(CSST ouSMPR)  (CSST ou SMPR) (CSST ou SMPR)
SMPR 3 1 0 0 0 4
(CSST ou UCSA)
Total 87 6 1 1 3 98

Source : OFDT 2008, Rapport d'évaluation de la circulaire du 30 janvier 2002

Dans la plupart des établissements (97 sur 98, soit prés de 9 sur 10), un seul service
prescrit la méthadone. Seulement 8 établissements déclarent I’existence de 2, 3 ou méme
4 services prescripteurs. Trois établissements n’ont pas répondu a cette question. Iln’y
a pas de différence significative selon le type d’établissement de rattachement (maison
d’arrét, centre pénitentiaire, centre de détention ou maison centrale).
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Modalités de délivrance
de la méthadone en milieu
pénitentiaire

La totalité des services prescripteurs déclarent que la délivrance de méthadone
est quotidienne dans leur établissement, 9 services n’ayant toutefois pas répondu a
cette question. Un seul établissement (n’ayant pas renseigné la question précédente)
a répondu que la délivrance était faite pour 7 jours : il s’agit d’une petite maison
d’arrét de 56 détenus, c’est-a-dire en légere sous-occupation, qui ne comptait, au
cours du semestre de 1’enquéte, que 2 patients sous méthadone. On peut donc
conclure que le risque d’overdose 1ié a la méthadone (pour un sujet non tolérant
aux opiacés) est contrdlé dans les établissements, qui imposent une délivrance
quotidienne devant un soignant.

Le lieu de délivrance est, dans neuf établissements sur dix, un local de soins.
Moins de 10 % des établissements prévoient une délivrance en cellule : parmi eux,
certains pratiquent a la fois la délivrance dans un local de soins et la délivrance en
cellule (3 établissements sur 7).

Tableau 14 - Lieu de délivrance de la méthadone

Délivrance Délivrance Autre Total
dans un local de soins en cellule

Maison d’arrét 63 6 2 71
Centre pénitentiaire 15 1 0 16
Centre de détention 7 0 0 7
Maison centrale 1 0 0 1
Total 86 7 2 95
90,5 % 7,4 % 2,1% 100%

Source : OFDT 2008, Rapport d'évaluation de la circulaire du 30 janvier 2002

Les modalités de délivrance habituelles sont uniformes : 84 services (sur les
87 qui ont répondu a cette question) recourent a la délivrance supervisée, en créant
les conditions d’une prise devant le soignant. Trois établissements seulement (3 %
des répondants) proceédent a une délivrance simple, avec une remise du traitement
en mains propres.



Concernant les niveaux de posologie initiale, la posologie minimale moyenne
retrouvée est de 23 mg par jour [5 - 60 mg] ; la posologie maximale moyenne étant
de 76 mg [20 - 180 mg]. Précisons tout de méme qu’un quart des unités de soins
consultées (soit 25 établissements) n’ont pas renseigné la question des posologies
minimales et maximales pratiquées.

Autrement dit, la posologie d’initiation minimale moyenne est de 3 points infé-
rieure a celle retrouvée en milieu hospitalier, tandis que la posologie d’initiation
maximale moyenne majore de 30 points celle rapportée par les services hospita-
liers. Ce constat important confirme les résultats des évaluations existantes qui mon-
trent que les posologies d’initiation efficaces de méthadone sont globalement plus
importantes en milieu carcéral qu’a I’extérieur. Ces évaluations montrent par ailleurs
qu’elles ne font pas I’objet d’une réduction progressive dans le temps comme c’est
parfois le cas dans les centres spécialisés.

Pour prolonger cette réflexion sur les pratiques de dosages en milieu carcéral,
rappelons que pour certains auteurs comme S.Gore, le probleme des doses de métha-
done délivrée en prison ne se pose pas dans les mémes termes qu’a 1’extérieur
puisque 1’objectif principal est de réduire les pratiques d’injection plus que
d’aboutir a un sevrage complet2¢ : bien que I’enquéte ne fournisse pas d’informa-
tion sur les doses d’entretien, ses résultats méritent d’étre resitués dans la perspec-
tive des préconisations avancées dans les études internationales existantes. A ce
titre, on peut ajouter que la plupart des études soulignent 1’enjeu stratégique que
constitue, du point de vue de la réduction des risques, une délivrance continue et
suffisante pendant la période d’incarcération : Dolan a en effet montré que les usa-
gers de drogues par voie intraveineuse qui avaient regu un traitement a la métha-
done en prison s’injectaient moins et partageaient moins leur matériel que les
usagers de drogues par voie intraveineuse non traités, sous réserve que la métha-
done ait été délivrée continiment pendant toute la période d’incarcération a des
doses supérieures a 60 mg?7.

Quarante quatre unités de soins (soit 60 % des établissements répondants) décla-
rent des niveaux de posologie minimale d’initiation particuliérement faibles, en
dega méme des doses initiales quotidiennes indiquées dans la circulaire de 2002
(« 20 a 30 mg selon le niveau de dépendance physique »).

La moitié des unités de soins (57 établissements) déclarent des posologies mini-
males de moins de 40 mg par jour : elles se trouvent pour la majorité (41 %) situées
dans des établissements pénitentiaires de taille moyenne (entre 100 et 300 détenus),

26. Gore (S.M.), « Prison rites : starting to inject inside », BMJ 311 (7013), 1135-1136 (1995); Int.J STD AIDS 6 (6) : 387-
391 (nov 1995).
27.Dolan (K.) and al., « Methadone maintenance reduces injecting in prison », BMJ 312, 1996 (1162).
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Figure 14 - Posologies initiales minimales prescrites de méthadone, par classe
(en mg de méthadone par jour)
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Source : OFDT 2008, Rapport d'évaluation de la circulaire du 30 janvier 2002

Figure 15 : Posologies initiales maximales prescrites de méthadone, par classe
(en mg de méthadone par jour)
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Source : OFDT 2008, Rapport d'évaluation de la circulaire du 30 janvier 2002



Initialisation de traitements par méthadone en milieu hospitalier
et en milieu pénitentaire

alors que 21 % sont rattachées a des établissements de plus de 500 détenus, 19 % a
des structures hébergeant 300 a 500 détenus et 19 % a des petits établissements
regroupant moins de 100 détenus.

A P’inverse, un quart des services de soins de 1’échantillon (soit 25 établisse-
ments) déclarent des posologies d’initiation maximales fortes, d’au moins 100 mg
par jour. Tous, saufun, sont des UCSA et il s’agit, pour prés de 75 % d’entre eux,
d’établissements hébergeant plus de 100 détenus. Ce constat fait écho aux résul-
tats enregistrés dans la littérature internationale, qui font état de hauts, voire de tres
hauts dosages de méthadone (de plus de 100 mg a plus de 1000 mg par jour). La
relation entre la dose de méthadone et la rétention en traitement a été confirmée par
plusieurs études?8. Cette modalité pharmacologique n’est donc pas fantaisiste si
elle s’applique a quelques patients sélectionnés.

28. Maremmani (1.) et al., « Methadone Dose and Retention During Treatment of Heroin Addicts with Axis | Psychiatric
Comorbidity », Journal of Addictive Diseases, vol.19 (2), 2000, 29-41; Leavitt (SB), Shinderman (M.). Maxwell (S.), Eap
(C.), et al., « When "enough” is not enough : new perspectives on Optimal Methadone Maintenance Dose », the Mount
Sinai Journal of Medicine, vol.67, n°5§6, oct./nov.2000, 404-411.
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Profil du public bénéficiaire d’une
primo-prescription de méthadone

Globalement, les questions relatives au profil des patients bénéficiaires d’une
primo-prescription de méthadone ont souffert de taux de réponse inférieurs a la
moitié des établissements interrogés. Il faut donc les interpréter avec précaution.
Gage de cohérence des réponses, tous les établissements ayant renseigné ces ques-
tions déclaraient un effectif de patients sous méthadone au second semestre 2006.

Trente établissements, sur quarante six ayant répondu, ont déclaré qu’au moins
un des patients bénéficiaires d une primo-prescription de méthadone était aupara-
vant consommateur de méthadone de rue. A eux seuls ces trente établissements ont
comptabilisé 62 usagers qui consommaient de la méthadone de rue avant I’incar-
cération, soit une moyenne de 2 patients initialisés a la méthadone par établisse-
ment [1-40]. Le chiffre maximum de 40 usagers consommant de la méthadone de
rue est observable dans trois UCSA. Dans I’échantillon, 14 % de I’ensemble des
patients bénéficiaires d’un traitement a base de méthadone (poursuivi ou initialisé
en prison) sont d’anciens usagers de méthadone de rue.

Autre constat intéressant, parmi les patients bénéficiaires d’un traitement a base
de méthadone, un quart environ (24 %), qui ont été initialisés en prison, consomment
ou ont consommé de la BHD (y compris par injection).

En outre, la proportion de patients atteints de comorbidités psychiatriques
s’avere élevée puisqu’elle représente plus d’un tiers (35 %) de I’ensemble des
patients bénéficiaires d’un traitement a base de méthadone (poursuivi ou initialisé
en milieu fermé) [0-39]. D’apres les estimations fournies, ces patients seraient au
nombre de 145, répartis dans 25 établissements, soit une moyenne de pres de 6
détenus sous méthadone atteints de comorbidités psychiatriques.

De plus, les professionnels répondants observent que prés d’un détenu sur cing
qui fait I’objet d’une primo-prescription de méthadone en prison est un héroino-
mane non traité (19,9 %) [1-18]. Ce constat doit &tre nuancé au vu du taux de
réponse relativement faible a cette question (38,8 %).

Par ailleurs, les effectifs de patients consommant ou ayant consommé des
sulfates de morphine représentent environ 16 % de I’ensemble des patients béné-
ficiaires d’un traitement a base de méthadone (poursuivi ou initialisé¢). Une fois
encore, ce constat doit étre nuancé compte tenu du taux de réponse a cette
question, renseignée par un tiers environ des établissements (33,7 %).
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Un établissement déclare 6 patients (sur 42 bénéficiaires de TSO a base de
méthadone) sous sulfates de morphine, dont on ignore s’ils sont « passés » a la
méthadone ou s’ils consomment concomitamment sulfates de morphine et métha-
done (ce qui est vivement déconseillé).

Enfin, sur les 22 établissements de 1’échantillon comprenant un quartier fem-
mes, aucun ne déclare de femme enceinte parmi les bénéficiaires d’une primo-
prescription de méthadone.

Tableau 15 - Profil du public bénéficiaire d’'une primo-prescription de métha-
done (PPM)

Taux Effectif  Etablissements  Patients Partde

de de déclarant bénéficiaires patients
réponse patients au moins d’une PPM bénéficiaires
un patient dans les d’une primo-

de ce profil établissements  prescription et
concernés correspondant

a ce profil
Usagers auparavant
consommateurs
de méthadone de rue 46,9% 62 30 455 13,6%
Femmes enceintes 19,4% 0 0 - -
Utilisateurs de BHD
(y compris injecteurs) 45,0% 129 33 532 24,2%
Patients atteints
de comorbidités
psychiatriques 41,8% 145 25 416 34,9%
Héroinomanes
non traités 38,8% 70 23 352 19,9%
Patients sous
sulfates de morphine 33,7% 8 3 50 16,0%
Autres profils de patients ~ 29,6% 8 2 48 16,7%

Source : OFDT 2008, Rapport d'évaluation de la circulaire du 30 janvier 2002
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Relais de prise en charge
a la sortie de prison

L’orientation postpénale majoritairement proposée aux patients sous métha-
done a la sortie de prison est un relais vers un CSST extérieur (278 patients), loin
devant les orientations vers un médecin généraliste (86 cas) et les relais vers un
service hospitalier (42 cas). La plupart des établissements ayant indiqué un flux de
sortants déclarent une part majoritaire d’orientations vers un CSST (51 établisse-
ments sur 58).

Tableau 16 - Orientations des patients sous méthadone au cours du second
semestre 2006 a la sortie de prison
Taux de réponse Etablissements Effectif
a la question déclarant au moins de patients
un patient de ce profil

Vers un CSST 62,2% 51 278
Vers un MG 49,0% 28 86
Vers un service hospitalier 34,7% 5 42
Vers un CMP 32,7% 3 9
Vers un réseau de santé 35,7% 10 21
Nombre total de sortants 65,3% 58 4874

Source : OFDT 2008, Rapport d'évaluation de la circulaire du 30 janvier 2002

Parmi les 51 établissements qui ont correctement renseigné la partie finale du
questionnaire relative a 1’orientation des sortants vers un CSST29, ¢’est-a-dire la
moitié des établissements interrogés, on distingue plusieurs catégories de
structures :

m Dans une premiere catégorie majoritaire, regroupant 21 établissements, moins
d’un sortant sur cinq est orienté vers un CSST, parmi I’ensemble des bénéficiaires

29. Il s'agit des établissements qui ont renvoyé un questionnaire indiquant a la fois 'effectif des sortants pour le second
semestre 2006 et le nombre de ceux orientés vers un CSST, sans que le chiffre global des sortants soit supérieur a celui
des patients orientés vers un CSST (contréle de cohérence).



d’un traitement a base de méthadone. Cette catégorie est la plus hétérogene : elle
compte 12 établissements de moins de 300 détenus et 7 de plus de 300 détenus [52-
750]. Par conséquent, elle comporte a la fois des établissements déclarant un seul
sortant au second semestre 2006 et d’autres déclarant des flux de sortie importants
(Jusqu’a 900 sortants au cours d’un semestre).

= Dans un second groupe de petite taille rassemblant 10 établissements de 100 a 600
détenus, les orientations vers un CSST concernent 20 a 50 % des sortants sous
méthadone.

m Dans un troisieme groupe de taille sensiblement équivalente (8 établissements),
on trouve des structures de petite, moyenne ou grande taille qui orientent plus de
la moitié (mais pas la totalité) des patients sous méthadone sortant de prison vers
un CSST. Hétérogene, le flux semestriel des sortants oscille entre 5 et 56 per-
sonnes.

= Enfin, un dernier groupe rassemble 12 établissements déclarant orienter la tota-
lité des patients sous méthadone sortant de prison vers un CSST. Le flux semestriel
des sortants, dans ce groupe, est inférieur a 20 personnes et il s’agit exclusivement
d’établissements de petite ou de moyenne taille (moins de 300 détenus).

On observe en outre que dans les établissements de moyenne ou de petite taille,
les orientations vers un médecin généraliste sont prédominantes et le nombre de
sortants relativement faible (une dizaine de personnes par semestre au maximum).
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Conclusion de la seconde partie

Cet état des lieux en milieu pénitentiaire permet de dresser plusieurs constats,
six ans apres ’introduction de la circulaire DGS/DHOS du 30 janvier 2002 rela-
tive a la prescription de la méthadone par les médecins exergant en établissement de
santé, dans le cadre de ’initialisation d’un traitement de substitution pour les toxi-
comanes dépendants majeurs aux opiacés.

Une premiere série de constats a trait aux modalités d’extension (et aux diffi-
cultés) de la prescription initiale de méthadone dans les unités de soins implantées
en milieu pénitentiaire.

m Plus d’un tiers des patients dépendants aux opiacés pris en charge par les UCSA
ou les SMPR dans le cadre d’un traitement de substitution bénéficient d’un traite-
ment de substitution a base de méthadone (35 %). La part de la méthadone dans
I’ensemble des traitements de substitution a donc nettement progressé puisqu’elle
était évaluée a 22 % en 2004, dans le méme échantillon d’établissements interrogés30
(vs 78 % pour la buprénorphine haut dosage). Ainsi, au cours du second semestre
2006, 943 patients dépendants aux opiacés détenus dans 84 établissements, ont regu
un traitement de substitution a base de méthadone (soit une moyenne de 11 patients
par établissement). Une estimation pondérée permet d’établir que les patients sous
méthadone représentent environ 40 % de la population pénale dépendante aux
opiacés incarcérée.

m La part de la primo-prescription au sein des prescriptions de méthadone avoi-
sine 28 %, contre 72 % de traitements a base de méthadone prescrits dans le cadre
de la poursuite d’un traitement antérieur a I’incarcération. Les deux tiers des unités
de soins implantées en établissement pénitentiaire affichent des taux de primo-
prescription inférieurs a 25 % ; quatre établissements (exclusivement des maisons
d’arrét, de moins de 300 détenus) poursuivent autant de traitements a base de métha-
done qu’ils en initient et quatre établissements, qui se distinguent par leur taille
importante (plus de 100 détenus) déclarent des taux de primo-prescription supé-
rieurs aux taux de poursuite. Dans un nombre de cas croissant donc, la prise en
charge de la dépendance aux opiacés a I’aide de la méthadone est initiée en prison.
m La possibilité ouverte par la circulaire du 30 janvier 2002 semble avoir été exploi-
tée dans la majorité des établissements puisque 60% des établissements péniten-
tiaires interrogés déclarent au moins une primo-prescription a base de méthadone

30. Rappelons que si I"échantillon d'établissements interrogés est le méme, le taux de réponse varie entre les deux enquétes.



au cours du second semestre 2006 (73 % apres redressement, ¢’est-a-dire en 6tant
les établissements signalant I’absence de détenus dépendants aux opiacés). 11 faut
signaler toutefois que 36 % des établissements sollicités pour I’enquéte n’ont pas
répondu : il est vraisemblable que dans cet échantillon figurent un certain nombre
d’établissements en difficulté avec la substitution en général, ou la primo-
prescription de méthadone en particulier.

Néanmoins, en rapprochant les bases de données du Ministere de la Santé (2004)
et de la présente enquéte (2006), on observe que 36 établissements qui ne décla-
raient aucune primo-prescription en 2004 en déclarent au moins une en 200631,

m Les établissements pratiquant effectivement la primo-prescription de méthadone
présentent plusieurs traits caractéristiques. Il s’agit d’établissements d’une taille
plus importante en moyenne (302 détenus), méme s’il faut nuancer le constat d’ un
effet-taille : en effet, la durée relativement courte de la période d’enquéte (6 mois)
peut expliquer que des établissements dotés d’une faible capacité d’accueil n’aient
pas eu de détenus dépendants aux opiacés parmi leurs effectifs et donc pas d’occa-
sion de primo-prescription. Ce sont en général des établissements ou il existe un
seul service prescripteur (sauf un), ce qui suggere en creux que la dispersion des
compétences peut éventuellement nuire a I’accessibilité de la méthadone prescrite
dans le cadre d’une initialisation. Il s’agit également plus souvent de maisons d’ar-
rét (et moins souvent d’établissements pour peine). Enfin, ils pratiquent tous éga-
lement les poursuites de traitement.

m Les professionnels référents « toxicomanie » dans 1’établissement, donc respon-
sables de la primo-prescription (qu’on imagine étre ceux qui ont rempli le ques-
tionnaire) sont en premier lieu des médecins généralistes (45 %). Un quart sont des
médecins psychiatres ou des praticiens hospitaliers en psychiatrie et un second quart
des praticiens hospitaliers autres. Loin derriére, autour de 2 % des professionnels
répondants sont des infirmiers.

m Parmi les motifs cités pour expliquer I’absence de primo-prescription de métha-
done, 11% des établissements invoquent le refus de prescrire, qu’il soit lié a des
difficultés d’organisation au sein de 1’établissement (8 établissements) ou a des
considérations « éthiques » personnelles (3 établissements sur 38, ¢’est-a-dire le
méme nombre que celui rapporté dans le rapport pour la Commission nationale
consultative des traitements de substitution de 2003). On retrouve ici la probléma-
tique rémanente des résistances de certains professionnels a pratiquer la substitu-
tion en milieu carcéral, ou se pose la question de la contradiction entre la mission de
I’institution pénitentiaire et la prescription de méthadone, qui reste synonyme, a
leurs yeux, de distribution de produits susceptibles de faire I’objet de mésusages et
de trafics.

31. Sous les réserves de comparabilité énoncées dans le corps du rapport. Cf. Morfini (H.), Feuillerat (Y.), Enquéte sur les
traitements de substitution en milieu pénitentiaire, Ministére de la santé, décembre 2001 et février 2004.
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m Parmi les difficultés les plus couramment rencontrées lors de la prescription de
méthadone, la plus fréquente est la difficulté a connaitre la date de sortie du patient
compte tenu notamment des aménagements de peine (40 %). La deuxiéme contrainte
de gestion de la primo-prescription tient a la brieveté des séjours en détention, par-
ticulierement en maison d’arrét, qui ne permet pas un suivi a long terme des patients
en détention. Par ailleurs, prés d’un quart des professionnels répondants (24 %)
indiquent leur préférence pour la BHD pour traiter les détenus dépendants aux opia-
cés. De surcroit, 22 % des établissements font valoir la difficulté de trouver une
structure-relais pour la prise en charge a la sortie et une part équivalente de profes-
sionnels invoque le manque de personnel (20 %) qui pése sur 1’organisation de la
délivrance de méthadone. Enfin, 9 % des professionnels citent la crainte du risque
d’overdose parmi les obstacles a la prescription de méthadone (le risque Iétal connu
étant établi a environ 1 mg/kg/j) et pres de 8 % déclarent privilégier une stratégie
de sevrage (6 établissements).

Une deuxieme série de constats porte sur les pratiques professionnelles des

soignants.
m Les modalités de délivrance des traitements a base de méthadone font apparaitre
une remarquable homogénéité des pratiques professionnelles. Le traitement est
délivré quotidiennement (sauf dans un établissement, de petite taille de surcroit),
sous controle médical ou infirmier, sauf dans trois établissements ou le traitement
est remis au détenu en mains propres, sans contrdle de la prise. Le lieu de délivrance
est le plus souvent un local de soins (91 % des établissements : moins de 10 % des
établissements privilégient une délivrance en cellule.

S’agissant des niveaux de posologie initiale moyens (question marquée par un
taux de non-réponse d’environ 25 %), le minimum s’établit a 23 mg/jour et le maxi-
mum a 76 mg/jour. Autrement dit, la posologie initiale minimale moyenne en milieu
pénitentiaire est de 3 points inférieure a celle retrouvée en milieu hospitalier. Cette
prudence manifeste peut s’illustrer par un chiffre : 60 % des unités de soins décla-
rent des niveaux de posologie minimale d’initiation en deca des doses initiales quo-
tidiennes indiquées dans la circulaire de 2002 (« 20 a 30 mg selon le niveau de
dépendance physique »). A I’inverse, un quart des services de soins de I’échan-
tillon (soit 25 établissements, en général des UCSA) déclarent des posologies
d’initiation maximales fortes, d’au moins 100 mg par jour. Ce constat fait écho aux
résultats enregistrés dans la littérature internationale, qui font état de hauts, voire
de tres hauts dosages de méthadone (de plus de 100 mg a plus de 1000 mg par jour).
La relation entre dose efficace de méthadone et rétention en traitement a été confir-
mée par plusieurs études qui justifient cette modalité pharmacologique des lors
qu’elle s’applique a quelques patients sélectionnés. Il semble donc que les pratiques
professionnelles aient évolué dans le sens d’une prise en compte effective, a la fois,
des connaissances actualisées et des recommandations cliniques : la plupart des



études soulignent en effet I’enjeu stratégique que constitue, du point de vue de la
réduction des risques, une délivrance continue et suffisante pendant la période
d’incarcération.

Une troisiéme série de résultats concerne les données relatives au profil des
patients qui sont plus difficiles a interpréter, en raison d’un faible taux de réponse qui
biaise I’exploitation statistique.
= A partir d’un échantillon de 30 établissements répondants, on estime que pour
14 % des patients, la primo-prescription de méthadone intervient en réponse a un
usage de méthadone de rue, ce qui représente un effectif de 62 usagers qui consom-
maient de la méthadone de rue avant I’incarcération.

m Autre constat intéressant, parmi les patients bénéficiaires d’un traitement a base
de méthadone, un quart environ (24 %), qui ont été initialisés en prison, sont (ou
ont ét¢) également utilisateurs de BHD (y compris par injection).

m En outre, on estime que pour plus d’un tiers des patients dépendants aux
opiacés bénéficiaires d’un traitement a base de méthadone (35 %), la primo-pres-
cription répond a un probléme de comorbidités psychiatriques. D’apres les
estimations fournies, ces patients seraient au nombre de 145, répartis dans 25
établissements, soit une moyenne de pres de 6 détenus sous méthadone atteints de
comorbidités psychiatriques par établissement.

m Enfin, sur les 22 établissements de 1’échantillon comprenant un quartier
femmes, aucun ne déclare de femme enceinte parmi les bénéficiaires d’une primo-
prescription de méthadone.

Une derniére série d’observations, enfin, s’attache a caractériser le relais de
prise en charge offert a la sortie de prison.
= [’orientation postpénale majoritairement proposée aux patients sous méthadone
a la sortie de prison est un relais vers un CSST extérieur, conformément aux
directives énoncées dans la circulaire de 2002. Les orientations vers un médecin
généraliste arrivent loin derriere, ainsi que les relais vers un service hospitalier.
= On observe en outre que dans les établissements de moyenne ou de petite taille,
les orientations vers un médecin généraliste sont prédominantes et le nombre de
sortants relativement faible (une dizaine de personnes par semestre au maximum).
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CONCLUSION GENERALE

Ainsi, il semble que la qualité des soins proposée en milieu hospitalier et en
milieu pénitentiaire (tout au moins dans les établissements qui ont répondu a 1’en-
quéte) ait progressé depuis I’introduction de la circulaire de 2002. En 2006, la part
de la méthadone parmi les traitements de substitution apparait relativement peu
¢loignée de celle observée dans les services hospitaliers prescripteurs, quoiqu’en
deca (35 % vs 50 %). Quant a la part de la primo-prescription en tant que telle (parmi
I’ensemble des prescriptions de méthadone), elle est relativement voisine des niveaux
trouvés en milieu libre (28 % vs 40 %). En outre, les posologies minimales
d’initiation moyennes apparaissent similaires en milieu pénitentiaire et en milieu
hospitalier (23 mg vs 26 mg par jour, soit trois points d’écart seulement).

Ce bilan globalement satisfaisant doit étre nuancé en rappelant que le taux de
réponse a I’enquéte (80 % des services hospitaliers connus pour étre prescripteurs
et 65 % pour le volet pénitentiaire), bien qu’il soit satisfaisant, ne permet pas de
rendre compte de I’ensemble des comportements professionnels a 1’égard de la
substitution en général, et de la méthadone en particulier.

Par ailleurs, les professionnels de santé répondants rapportent des difficultés
liées a la prescription. Méme s’ils sont peu nombreux, certains établissements péni-
tentiaires invoquent encore des réticences médicales quant a la prescription de TSO
en milieu fermé et plus d’un sur quatre n’a effectué aucune primo-prescription de
méthadone au cours du semestre 2006. Parmi les freins persistants a la généralisa-
tion des possibilités ouvertes par la circulaire de 2002, prés d’un établissement péni-
tentiaire sur quatre souligne la difficulté de trouver un relais de prise en charge du
patient a la sortie de prison. Le volet hospitalier de 1I’enquéte montre quant a lui
que le relais du patient est relativement bien assuré a sa sortie, en particulier par les
médecins généralistes, également impliqués en amont de la prise en charge
lorsqu’ils adressent leur patient vers le milieu hospitalier.



Initialisation de traitements par méthadone en milieu hospitalier
et en milieu pénitentaire

ANNEXES

Annexe 1: Tableau récapitulatif des structures interrogées

par département 54
Annexe 2 : Tableau récapitulatif des structures de soins interrogées,

par établissement pénitentiaire 57
Annexe 3 : Questionnaire « volet hospitalier » 62
Annexe 4 : Questionnaire « volet pénitentiaire » 66
Annexe 5 : Circulaire du 30 janvier 2002 70
Annexe 6 : Liste des tableaux et figures 79

53



Initialisation de traitements par méthadone en milieu hospitalier

itentaire

ieu péni

il

et en mi

ees

tulatif des structures interrogé

écapi

4

-Tableau r

Annexe |

par département

40€) 6¢ (%001 8T1 8T1 1 FSOATUOW UOHEIWOETE [1) strEuopy
va0g) € Tahg) 01 i3 3 {pusanun paws) AULAPIRY / SULIPO,P HO SUEIPC) (gp) 2amory
anL) F (aLL) 08 ] [ WVSTEl / Juuvoy ap 4D auuroy [T
Ta001) 9 0a09) 9 i T w2 paw) SuRapajy [ AWOpLa AP HD) WOpUI IR
(%08) 0T (0282) €T 88 1 JAURAPINY / INUNEY I SUT D) adnumiy A suor] (pe) wm]
a8t) ST use) T8 T 1 (INOLIS nane] woimog
esO € Tl ¥ i 1 (onseRoMdan] L Suapaly [ PEsn W] [P ETTET (Rg) 2198
718 €1 sl 91 6T 1 RPAS [ YARY P OHD Ay (zg) =195
(24001) € (%L9) T [ 1 SYSTH/ SAVP OHD ET
(alE) 9T el 0L 001 ) YaRs] [ NIRRT [ EETTN
a0s 01 Tat) 02 [ T (U1 SIPUIEIN) SUIDAPIJY / NEIWAIET) [PH SN (ng) preoy
oll) 1€ i T IHERPIS [ XIWEOR 2P $58] 9P HD NP0 (6] 2amsnur
at6) €9 69 T SRS / WPssno] A DHD xnaa(] RT) AN0F] 13 2]
bogll T 11 1 VYV /35 W 3p 4D INUIPOY IO [ EE]
[TSET o € MFO[OINPPL,P MUY / UL IP HD) EELETTN [CREITSTE
(o409) € o8zl € 81 1 uoIuEsIE (cz) sqnoq
40z) T Lol 01 91 1 SIS [ IS P HD) g
D€ TanL) €€ [ H PLTOIOINPPE,P U / SIEIST 21T uodiuopy (¥2) auidopiogg
Puge) 6 Tah6) LT i T AEOOIAPPEP ANU[Y [ PANLINTNOL] IP HD) (AN ]
001) + (u0g) + [ 1 ALIYIAS [ INIANES UOG NP [0 pIEa |
a0€) 02 408) OF i3 € SFO[IIPPE,P 2IW[] / NAIC] 9P Wea] 15 [PH [ (gg) soway p smo7y
a0 1) + [T t [ apeaijod suspapy [ smopig 5 HD MYy ¥
409) € Pl € i 1 AmmpAsg [ ezuo] ) avzuo| (L1} awmpryy aiwaivyy
299) T a9 € Iz [ TFO[OINPPE,P JNU[Y [ UISSHE TP HD) xnafvg (F 17 sopeaeD
0 [T or a APAS [ 3aaqu] [ HD) Sy (€1 uowy np saynog
7059) €1 a0t) 02 [i5 [ PITYIRS / BEIN AP HD [FAEEED
Ta0r) T (O i3 1 PURIPIRY [ IUUOGIEN D FUVOGIEN T11) apny
L) 8 Tat€) +1 It T *VSTH /P HD SUNZI M[AIPLLY) (RO sauuapay’
(oA (%aS'L8) €L1 00T T SUDIPI [ SU0SSIoY
a811 11 %z<) 19 911 T wVSTH / UorT 1D uoE
lagel 0z (usL) 09 [iE] 1 *YVST: /1850 HD UOsITE] (zo) austy

IMA

54




Initialisation de traitements par méthadone en milieu hospitalier

dnitentaire

ieu péni

ili

et en mi

n
n

(98] #1 9) §T [ 1 Buanur paw) URIPIJY /3107 13 ML YU A0 AyuEg ms J|qeg
Tutel T TWll) 9 of T AIFO[OIIPPEp 931155 | SUEJY 1P 1) e (zL) oquaes
va6€) 99 va09) 121 €8T [ wLICS A IS
T4RE) € T €1 1 T ATTO[OINIPPE P 23AIDS | UOSERY 9P H) [0
[T aL9) 8 cl 4 (Puzaim pawr) aunapapy [ A0 M HD A0S NS SUOJELYTY (1) anory 12 auoeg
[N [CATANT B [ sapaijod JUIPI [ 2UOLS I (¥4 P 7 T (0 suorg amepy
ba8) TE aes] oF st t +IURIPAN [ SN[ 3P HD QY] (69) auotpy
L0016 (2462T) 6 6t 1 LMUAEAR o SUEapaly / sanbar] 15 HO UL
(AT R (2a0e) €1 €% [ IDOOIAAPPEP LG [ NESEL] 2P D) sty
il TasH) 92 [ 4 4 Amisg [ Rnoymy 3p HD asnoynyy (9) vnpy vy
lusTl) loatt) T€ Tl I SLEIIAS [/ PION DS §elE] AEEDT
TvaRS) €€ 9L 09 9zl r DLW IAS] [ WNSI] T [CEE
(%82) 9 56 1T < T SLENISS [ [Pl dIND Fmoqseg (£9) unpy sug
ool ST 001l 0L 0L T O[NP 55 / JUALL] [V, NP nbTA) NG 100, (99] sapmauan() saouaaly
(2401) L (2alL) 99 €6 € L (OnSEToRdIN) SUDAPaY / a10dig 9P [0 SaCpE
lage) 8 rt) ¥T Fe 1 AWIIPIY [/ SIPINOT AP HD sapanor| ey saauaaig sanep
o€l tl W6€) T8 o1 [ PLEOJOIIPPEP Atasdg [ anbseq 2107) HD) o g (Fo] sanbouepy saauaiy
(%6T) 8T %.9¢) €6 192 [ 1550 7 padiwopy ap 9D PUTIID] IUOWIA| ) Teg) swog] ap ang
(260€) £ loags) 01 Tl 3 SIEEAS] [/ A3V, 9P [ SV
a9¢) 6 lasel 91 [ 3 AERsg [ pouopy sanbar] HD s3] (19) sy
.9¢) 6 (782) €T (] 1 SWSTTEH [/ SIOUSIAY DIquINg 3P HD) FFnaqnEly
0 laont) + t IOOINPPY,P FANIDG [ IA[qES 2] BT AT
a9l 0T g6l € ct T SEOOIIPPE,P 338 | ) 3] HD) AEET (6¢) proN
[ell) 1 (0T 9 T 1 VST anbnuepy auifviaag 1o SIUUE Y
Pasd T Talt) 8 I < FFOOIIPPE P AINIDS [ DAY 15 INSdEl EOT
(%) OF [ag6) 081 061 3 TPUIaI] pat) Aumapagy | SUATaNg ANt [ Tanuog
Tatt) 8 7.98] 81 [H 3 VST / Pis audmiasg Ho [T (9¢) uepguoly
%DL) TE wzl) Tr PEE T /A IS HD 2] (g} auaepy ey
a0 1) 01 (va5T) 01 or F S8/ 918 OHD 107 ] INE SANIUI[LY
baLe) € laze) 11 [ [ AURIPIY [IPUIIERY DHIHD apuruLITy (L#) duuoresy 12 yor
(%402} T a1l o1 /23Ty S[[FURET) InEU] EITLeS Tor) 10|

o




SUELIONXO |, UD UONUIAINULP [ruaweda(] 201a195 ©

s20uepuI(] $9P SWIOG 3P 19 SUOHRWIOJUL (] DU

JIS] PION AVEWOIXD, |, VILIISU] SUIOE © |

atdojoippe ua uosmey ap admba aun p axpea o) suEp JurLAAII D3LAIAY ¢,

Initialisation de traitements par méthadone en milieu hospitalier

dnitentaire

ieu péni

il

et en mi

a0 L [CTSE (& I3 SIBO[ONAMIUL] IUDIPIY [ HUITO] [Ef] Ry (VT pog np 28107y
?..oﬂm.v <l ?.. Qm.__ cr (1[4 T SUCHINPPE S230 SIUAUAIED 2P 231020 _____ oy o [EH SIUTEAITE] [N |
a0b) 0T ne t pisg] / assnoag o [PH
DES 9¢l o SCANNIDE A0 SURDPIRY [/ 33og [ AN WATY ¥ (6] durepy ap vy
(2a6€) €1 [ € €6 ueal[e nuasar / [PUINUOR [EH [T [(FAETEESETE
g 8 Tz ¥T 01 T N2 W10 SURIPAJY [ NG SINO' [FH SaquIojor)
(O [o8e) 18 01z < oapaauoly anbur) | umosueg aufomog
(%9%) T1 (206¢) 92 t CINWIDH [ 23Pg Smowy e ) (T6) purag ap sineyy
Tolll € ozS) Lk 1 VST AUUOSST] JaqI07) 3P S1SISHD [ETTS] (1) uuass;]
a0t 61 Togit) 61 ot 1 /IS HD NS
9r) 9¢ aL 1 + MOIOIIPPEP A[) [ MENRRINAN HD) NENENIN (g) safiso y
a0e) st [ tr ST (L8] uuany anepy
[Crar] [CEE] [ 3 AFO[OIIPPEP FANATIS [ FTUEIOD HD) uei)
lagt) 01 (ORI <L 3 SVSTH / wouday p D uoudiay (pg) asnpone
9 P % H SAEAPAS [ 39w ms aufag B S uomo |, [IEN
(va06) S+ 9) 05 08 1 SIENPAS] [ APV P HD ApAAY () unuog
[uge) (T LT 09 1 PUINUL pal] AUDIPI [ ESSI04 9P HD) AR U LIRS 15
[Tk 9 1 AMTOOIIPPEP 2INAIIS [ IDMOGUITY 3P HD) 1a[noquEy (8 soumaag
08 T AENPAS [ AEancy np uanY A I[N (9.) aumumpy sumyg
(%,2T) +T [ 1 / Ae] wnopy np anua
Tt 1 u6) €T [ 1 SCNNIDE 2mEaisg fuoua ], ey
lagel 0¢ 1) 0E1 0nE r P ANINIDH
ezt 0€ %agE) 1L T T STOORIPPEp ) [ anmadies 26l HO SHt (cL) sweg
(2409) 0F (85e'Tl) 08 00t uouot |, [N ECETETTT]

56




ire

57

tenta

laire

ieu peni

I

tent

et en mi

eni

tulatif des structures de

tablissement p

e

écapi

e

par é

ées,

ye

Initialisation de traitements par méthadone en milieu hospitalier

terrog

Annexe 2 -Tableaur
soins in

# # o £ [E)] ] v TEVITE N DN 108
0°0 S gl 9w Vson vson VIN OOHOH
00 0T [i4 06 VSO Vson VIV ATIAANNOR
L91 0T Frd | LI VSon vson Vi S0
[ [ 0zl 98 VeDn Vo VIV SHATZAR

k " o 081 17500 175201 IV SINOHLAR

- - aw 773 [Ew ] Fion v NODNESIH
9'8T [ < 6¢ VSO0 Vson VIV THOTTEE

i & s 6E1 175201 [E% 0] a BEElEL]

- A - o0 FSonN 0 [0 RIS
L91 1 (i} €L VSon vson VIV HANNOAVH
At 0 1z [l vSon Ve Iv AL eV
£'9c [ 801 €L VSN vson VIV BB

- N o 009 520 0] a EREE]
33 65L <09 VeON VN [E] TAINOD 71 NONDIAY
0'sc [ind] 06 VSO vson VIV TN Y
0'0 s €L Vson vsan VIN OVTIHOY

& 2 [T 1501 = IV BT

W o 607 [Ee] o] E% CERL
0’0 1€9 0F9 vson VoI a RVINADIV

it 0<g LIT VSon VSon ViV AN TI0ONY

. - ire 50 (e h] I THHONE
£ cL (Ieg ZIE Ml NS HelWS + VS VIV SNHINY

gl - ¥ 881 50 ] ar VANVIRFSED FIHT I

“ o - i o0 0] VIV NODNETIF
00 0z <zl <ol VSoN vson VIV WV

l a " £5 520 =] v OO

“ - E 95¢ o] VN & VANTTRIY
0'0¢ g 0% 00F Vson vsan el NOWLIY

- o - i (2w e 50 IV

NEDE




Initialisation de traitements par méthadone en milieu hospitalier

dnitentaire

feu peni

il

et en mi

o - - - - 23 0 =] VIV ALINOD TTAFNILINOT
16 tt e 1 06 <9 VSO0 vson Y XIOd
I I I I I I3 (2] Vion ) LOTHOS SADEINTTIL [ SHSSAH
I an I i a up SN 520 IV XA
1'L¥ 8T 19 ! €8T 90¢ Vson vsan VI IVNIE
L - - - - 067 2w 5000 DI IEIHSISNG
i i B - - 1L S0 500 a2 [ERRIT#E]
00 0z 0t 1 €01 €6 VSon vson Y HOUINAC
- ] o) - o 06¥ M IV HdINS + 1731 o soond
el ™ 0 T tot LS¢ Vson 8o 4o NVYNOIOVEd
+'¢ t¢ 0L1 1 089 68¢ vSon vson VI wvnoa
00 T ¥ 1 Pid 8¢ VSon vion YN HINDIA
au 0 0 1 1L €c VSO Vson YN SHONV.LOOD
(iX°r4 L9 zl I el 8 VSO Vsan VIR ANDHIANGD
0'0g 09 b I €91 611 VSon ¥san Vi AVINIOD
L'91 of oF | 001 08 VSO Vson VIV ANVHUELL INONYE D
& - - - h 05§ (%] PN e T [ XV
0'ne ot c 1 €8 of VSO vson VI OUNOMITHD
I'11 It ford 1 8€1 1 VIO VS0 YN ANOWOVHD
C - o - -~ 99¢ MV IS + 17500 a2 NOCHAVELLFHD
0'0Z 6T 53 1 +8E 109 VSon Veon D NAGOVALVHD
il o 1 I 06 1l Vson V80 dd AUHHIHL OVELYHD
0'oe 6 L 1 911 S VSO Vson VIV STLIAVHD
0'0g F2] Tl 1 ¢ £ vSon Vson VI SHUEIZEN TN TV HD
00 T 1 1 091 08 V&on vsan YN AMHENYHD
A o o - - 1og Ml IS HAINS + 173000 IV ANDFAINTHD NH SNOTVHD
X33 [ <l 1 0l 99 VSon Ve ViU TANNOSSY UV
L'91 €< A 1 [0S 19 Vson vson Y SUOHVD
0'0 t tC € Tt 91¢ VSon vson VI NAVD
= - - . - o7t IV HAINS + 173001 a2 NHD
19 I 9LE T yson vsan LS

Veon SHOUNOM

ysan

0
n




Initialisation de traitements par méthadone en milieu hospitalier

dnitentaire

ieu peni

I

et en mi

59

i) L9 9 1 ac 74 VSN vson VI NODITILNOW
00 £ ¥ 1 09 i VSON Vson YIN CUVTTILINON
L'9g (] tC 1 001 +9 VSN Ve VI NVANVINON
(X379 0z g | 06 ) VSN Vson VIV NVSHVIN HCLLNON
- . - - - FEF HIIWS AW + 15201 42 ZLHIV
00 8 cl 4 <9 t< Vson vson VI NN
o 0 il I L6T 11€ VSO VSN an WD) NOTEON
e a a» - a b3 50 el i T NITTEIV
1'8¢ 9L €c 1 0lL 8.5 VSon VS ] NINODIVHD XOVAN
i) 00l 1 1 wu TEC VSN Vson [i5] IVEIVIN
gt o+ 001 1 09+ oot VLN vson ] EBRECRTI
i L9 € 1 i L VS8on vson VI DITLLNOIN NOXT
- o o 0] - 173 o0 ] [T ECIE]
0'oF 8E 9z | 16T 081 VSN L A2 U T LN O
au au Ju au u 0LE vson ¥san as SO
i) 0z g 1 cc ot Veon Vs VIV HHINOVS TSN
ET] 1 1 1 190 365 vson Vson ] ASSANHIONOT
00 [i4 <l 1 Thl 8 vSon Vs VIX SADONTT
- - - - - e9 0] ISHIT + 1520 IV NIGANGAS T T
I ] ] Il i e SN ¥3on el JHNONETT
0'6T SL s I <9 <€ vson vson VI AVTEIA NH AD T
[i] 9 ¢ 1 89 acg AdNS WIS + Veon i) TNOINTER TH0d T
009 0s or I 921 9 Vson vson VIX SNVINET
- o o - 4 581 [ s] ] IV THAFHITT
- - - - - £/ Vo0 o] IV AT
9°8C g 0L 1 08+ [{g Vson ¥san L) NOVTT
e 1] 9 1 LEL 0zt V§IN VS0 A2 NVZANANNYT
(¥4 5 ] 1 [T i VSON Veon VIV NOX IS GHDOE VT
[§%9 ot [ 1 189 009 veon vson 43 ATIA VIXO0T
- - = > 4 73 P ] [ FELERE]
a E E i 0 (3 [ E] o] IV FIEE]
00 00l 1 1 T 8¢ vson vsan Vv d¥VO




Initialisation de traitements par méthadone en milieu hospitalier

dnitentaire

feu peni

il

et en mi

U T I 1 00F 09 50 [E¥h] ET} I INGS
0001 it [ ] 15t 00g VSO oW A0 NLLAVIN INIVS
00 9 tl 1 gl o Vson Vi OIVININIVS
1'91 99 i 1 00E [ VSO Vs VI AV VL VT ANNALLELINIVS
u 0 [i] 1 e 111 Vs LERA] VI NOINIEH V' SINAOINIVS
oo 13 €l 1 [ [T VSN VS0 VIV DO INIVS
0o 0Z 01 I 9¢ S VSO Y800 VIV RG]
au 8 9z 1 8 1< Vson VS VI JTAOTHHDION
rl 0¢ 141 ! LI il yson vson ViN VI o
1 0 0 1 Z5l 01 VSO VeI a3 Tl WO
o - o o - 90§ MdIVS WAIT + P01 IV FHANNTY
o “ “ - - 968 0] 0 o SHNNHY
" i = - il 69F (2] 1500 a2 TEHNIAN UTOLLNGIV S0V
. el - - . +E F$20N 520N W IVET]
au 0 cl 1 to1 €9 Vson Vs Viv SYAR
™ u 9 1 0€T 0€T Veon 8OO DN ASSIOd
1u 0 F T nee 01s HANS WANS + VS0 4D TIVHVIN HIVE [ i ¥ ALINIOd
Tt 0z [ 1 69 He HdNS IS + Vao0 40 NVNOIdHED
[i1] [0 t 1 " €L VSO Vs VIV FRERGIEET
au au au 1 ore 9ee vson Y80 YV ave
00 9¢ ++ [ 0SL 08s VSN VSO VI HSHOLNOD ANSOY
L'sg 8¢ LE 1 <0z <ol Vson vson ViN SNVETHO
c.cﬂ i (1] 1 <81 €8l Ve Yson an NHONINYEO
0'6T 1 . 99 veon VSO0 VIV JTAOIN
Tl - " [T7] P50 ] [ SEHNIN
00T 1 £el 811 VSO0 VI SUANAN
¥ i - oiF [ w]p] a HISTIMOS DE0EN
00z € 008 009 VeDn VI TNV N
<Tl 1 08¢ 65T VSO VIV AONVN
00T 1 cgE o VSO VIV ASOHTN
n 1 n (8T VSO 2 EZA SNITON
o fid . B AAENINOIV

1741

300

(=]
o




Initialisation de traitements par méthadone en milieu hospitalier

itentaire

ieu peni

I

et en mi

g€

8RS

arbyypgr 13 peandif spopuadas o spRSSHGER ST N

61

NI TIIA |

u ] VSO VN VIV
00T €l 091 1 0L £hHE vson Vs VI ANOTANDVIN SHTAANINTTILA
=4 e 4 o« ” sor 500 (] 5] HANVHD T AXOFNITTILA
0've [+4 (3% au €OL 86 VSon VSN VIN SINOVS 0018 STHINVILIETIIA
au au au au 9 IS VSO VSO Y TOSHA
- e ot it £ 9t 5001 (=] IV STTHFSIAA
096 (4% 8L I 08t €68 VSon vson A2 CANVHD T SANNTHVA
00 98 L au B 88 VSO0 vson VIV SHNNVA
o £ el i e 68¢ 520 [0 I DNV
- A = Z n tel 50 [T IV
[ - at k ] GER ¥Fion (=] a> NEIRETENE A
00 11 cc 1 009 e vSon vEon an AHDEEZEN
au 0 8 1 g 59 veon Yyson YW ATINL
L91 SL ] 1 u o1 VSN Vson VIV SHACHUL
o £ - £ - it 500 520 IV 00
00 1T €L I 0sL q6E Veon Vs do HCHTEVA VT NOYIDOL
au au au au u 18¢€ vson Vson an “IN0L
au au au i g €0 vSoN vson VW SHEVL
[} 61 £ 1 009 T19 VSO0 Vson o NOODSVEYL
881 €L il 1 ot 1L Vson vson Y SENINHDOHUYS
o+, Lok A i ol £6€ ¥Fion L] a HONELAOU A SNOTTEY
] - - - - 18 ¥5on [0 IV SHINIFS
[ -~ - - el ool | 24w /g] ¥on az SLINIOC 7T J20d7I0LS ANTES
- - - o - 06e 20 N o WALAVTIFA NLLNHOM INTFS
00 o1 1 1 10T (401 vson V8o VN NOINEY VT A0 T LNIVS
€F1 81 LL 1 o 10F VSon VS () TAIHIN LNIVS




62

Initialisation de traitements par méthadone en milieu hospitalier
et en milieu pénitentaire

Annexe 3 - Questionnaire « volet hospitalier »

% Foanens o QUESTIONNAIRE NATIONAL

A e} SUR LA PRIMO-PRESCRIPTION
DE METHADONE EN 2006

- N [volet hospitalier]

(en référence 2 la circulaire DGS/DHOS n° 2002/57 du 30 janvier 2002)

I Objectif

Mesurer I'application de la circulaire DGS/DHOS n° 2002/57 du 30 janvier 2002 relative a l'initialisation
d’un traitement de substitution pour toxicomanes majeurs aux opiacés par des médecins exercant en
établissement de santé qui n'étaient pas auparavant habilités a prescrire de la méthadone.

La primo-prescription de méthadone dans le cadre des CSST a gestion hospitaliere est donc exclue du
champ de I'enquéte.

Nota bene : sont exclues de cette enquéte les prescriptions de méthadone dans le cadre d'un traitement de
la douleur (en premiére intention).

I Méthodologie

L’enquéte est menée par questionnaire auprées des services hospitaliers prescripteurs de méthadone
identifiés et connus comme tels. Pour optimiser le taux de retour, ces questionnaires seront administrés et
collectés sur place par Bouchara-Recordati, qui les enverra a I'OFDT avant le 15 mai 2007.
Chaque service désigne parmi les prescripteurs un médecin chargé de remplir le questionnaire. Dans le cas
ou plusieurs services, au sein de |'établissement de santé, pratiquent la primo-prescription, un médecin
doit étre désigné dans chaque service pour remplir le questionnaire .
L’enquéte compte deux volets : un volet hospitalier pour les patients hospitalisés ou vus en consultation
externe et un volet pénitentiaire pour les personnes détenues vues par les UCSA et les SMPR.
La primo-prescription de méthadone est définie comme une premiere prescription de ce produit
effectuée pour un sujet « naif » de méthadone (incluant le cas des patients passés de la buprénor-
phine haut dosage a la méthadone), ou pour un sujet consommant déja de la méthadone hors
cadre de soins, ou pour un sujet qui avait déja été sous méthadone mais dont la rupture de suivi
remonte a au moins 3 mois.

I Champ de I'enquéte
L'enquéte s'appuie sur 2 questionnaires distincts.

Le premier - celui que vous étes ici invité a remplir - cible les services hospitaliers, y compris les services de
psychiatrie. Le second s'adresse aux UCSA et aux SMPR.




Initialisation de traitements par méthadone en milieu hospitalier

et en milieu pénitentaire

10. Posologie initiale habituelle :

a) Minimum

/ / mg de méthadone par jour

b) Maximum / / mg de méthadone par jour

11. Durée moyenne de

suivi du patient par le médecin primo-prescripteur en milieu hospitalier :

a) En ambulatoire / / jours
b) En hospitalisation / / jours
12. Nombre de médecins prescripteurs de méthadone dans le service : / /

13. Quelle est leur spécialité ? (en toutes lettres)

Médecin 1 :

Médecin 2 :

Médecin 3 :

Médecin 4 :

C - PROFIL DU PUBLIC BENEFICIAIRE

D’UNE PRIMO-PR

ESCRIPTION DE METHADONE

14. Sur l'ensemble des patients ayant bénéficié d'une primo-prescription de méthadone en 2006,
a combien estimez-vous les effectifs de chacune des populations suivantes :

a)/

b)/

e)/
| —

[o) R —

/ usagers qui étaient auparavant consommateurs de méthadone de rue
/ femmes enceintes

/| utilisateurs de buprénorphine haut dosage (y compris les injecteurs)

/ patients atteints de comorbidités psychiatriques

/" héroinomanes non traités

/ patients sous sulfate de morphine

| autres profils de patients (Préciser) :.... ... ... .o oo o vot v e e
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QUESTIONNAIRE

A REMPLIR PAR LE MEDECIN PRESCRIPTEUR DU SERVICE.

MERCI DE VOTRE COLLABORATION.

I A - IDENTIFICATION DE L’ETABLISSEMENT ET DU REPONDANT

1 - Nom de I'établissement de santé :

2 - Adresse :

3 - Service :

3 bis - Intervenant dans le cadre
d'une équipe de liaison en addictologie (type ECIMUD) ? .[J Non

5[] Oui

4 - Nom du médecin qui a rempli le questionnaire :

5 - Fonction : ,[] PUPH L[ PH 5[] Praticien attaché ,[[] Praticien contractuel
s[] CCA .[] Assistant ~ ,[] Interne 5[] Autre, précisez :

6 - Téléphone :

7 - E-mail :

I B - VOLUME D’ACTIVITE EN 2006

8. Nombre de patients recus en 2006 :
a) sous traitement de substitution aux opiacés  / / patients

64 b) sous méthadone / / patients

9. Parmi les patients sous méthadone, combien ont bénéficié d'une primo-prescription en 2006 ?

a) / / patients Dont (en %) : b) /. /% hospitalisés

q /% consultants externes

(Total = 100%)
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I D - ORIGINE DU RECOURS AU SERVICE PRESCRIPTEUR

15. Combien de patients qui ont bénéficié d'une primoprescription de méthadone dans votre service sont :

I / adressés par un médecin généraliste
! / adressés par un confrere hospitalier
Si oui, dans quel cadre (plusieurs réponses possibles) ?
. O Suivi obstétrical
,, O Soins psychiatriques
- O Pathologies somatiques graves de type infectieux
« 0 Soins de suite

. O Autre (précisez) : ................

I / adressés par un CSST

1 / adressés par une connaissance (bouche-a-oreille), une association, etc.
/ / adressés par un établissement pénitentiaire

/ / adressés par une autre structure / un autre professionnel

PréCisez : ... ..o o e e e

16. Quelle est, selon vous, la principale raison du recours a la primo-prescription de méthadone en service
hospitalier plutét qu'en structure de soins spécialisée aux toxicomanes ?

;[ Inaccessibilité du / des CSST dans le département
,[] Absence de CSST dans le département

5[] Haut niveau d’exigence des CSST

.. [[]Réticences de I'usager

5[ AULTE (PréCISEr) © ..ot i ot et et et et et et et e et s et e e e

I - - RELAIS VERS ’EXTERIEUR

17. Le relais de la prise en charge est assuré :
(plusieurs réponses possibles)

. 0 parun CSST

,, O par un médecin généraliste
- O par un CMP

+ 0 par un réseau de santé

o 0 AULTE (PTECISET) 1 ... is o s e et e et e it e e e e

Merci de votre collaboration.
Vous serez destinataires d'une restitution des résultats de I'enquéte qui seront également disponibles sur le site de 'OFDT (www.ofdt.fr)
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Annexe 4 - Questionnaire « volet pénitentiaire »

&!«:’::z‘;:‘:’;:: QUESTIONNAIRE NATIONAL SURLA
vﬁ PRIMO-PRESCRIPTION pE METHADONE
" AUSECOND SEMESTRE 2006

BTSN [volet pénitentiaire]

(en référence a la circulaire DGS/DHOS n° 2002/57 du 30 janvier 2002)

A retourner avant le 30 avril 2007 a :
OFDT

3, avenue du Stade de France
93218 Saint-Denis La Plaine cedex

I Objectif

Mesurer I'application de la circulaire DGS/DHOS n° 2002/57 du 30 janvier 2002 relative a l'initialisation
d’un traitement de substitution pour toxicomanes majeurs aux opiacés par des médecins exercant en
établissement de santé qui n'étaient pas auparavant habilités a prescrire de la méthadone.

Nota bene : sont exclues de cette enquéte les prescriptions de méthadone dans le cadre d'un traitement de
la douleur (en premiére intention).

I Méthodologie

Chaque service désigne parmi les prescripteurs un médecin chargé de remplir le questionnaire et de le
retourner a I'OFDT. Dans le cas ou plusieurs services, au sein de |'établissement de santé,
pratiquent la primo-prescription, un médecin doit étre désigné dans chaque service pour remplir le ques-
tionnaire.
L’enquéte compte deux volets : un volet hospitalier pour les patients hospitalisés ou vus en consultation
externe et un volet pénitentiaire pour les personnes détenues vues par les UCSA et les SMPR.
Le questionnaire relatif au milieu pénitentiaire que vous étes invité a remplir porte sur I'activité des
6 derniers mois de I'année derniére, c'est-a-dire du 1er juillet au 31 décembre 2006.
La primo-prescription de méthadone est définie comme une premiére prescription de ce produit
effectuée pour un sujet « naif » de méthadone (incluant le cas des patients passés de la buprénorphine
haut dosage a la méthadone), ou pour un sujet consommant déja de la méthadone hors cadre de
s0ins, ou pour un sujet qui avait déja été sous méthadone mais dont la rupture de suivi remonte a au
moins 3 mois.

I Champ de I'enquéte

L'enquéte s'appuie sur 2 questionnaires distincts.
Le premier cible les services hospitaliers, y compris les services de psychiatrie. Le second, que vous étes
invité a remplir, s'adresse aux UCSA et aux SMPR.
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QUESTIONNAIRE
UCSA / SMPR

A REMPLIR PAR LE MEDECIN PRESCRIPTEUR DU SERVICE.
MERCI DE VOTRE COLLABORATION.

B A - IDENTIFICATION DE L’ETABLISSEMENT ET DU REPONDANT

[ 1

1-  Etablissement de santé : .[] UCSA 5[] SMPR
2- Nom de I'établissement pénitentiaire ou il intervient :
3 - Type d'établissement : , [[] Maison d'arrét 5[] Centre pénitentiaire

5[] Centre de détention ,[] Maison centrale

4 -  Présence d'un quartier femmes .[] Non 5[] Oui
dans I'établissement :

4 bis - Présence d'un centre des jeunes .[] Non 5[] Oui
détenus (CJD) / quartier mineurs :

5- Nom de I'établissement de santé
de rattachement de I'UCSA ou du SMPR :

6- Adresse:

7 - Nom du médecin qui a rempli le questionnaire :

8-  Fonction:

9- Service:

10 - Téléphone:

11 - E-mail :

B - PRATIQUES DE SUBSTITUTION

I ET DIFFICULTES IDENTIFIEES DANS L’ETABLISSEMENT

12. Nombre de détenus présents a la date de I'enquéte : / / détenus

13. Pour chacun de ces traitements, avez-vous pratiqué, au second semestre 2006
(du Ter juillet au 31 décembre):

Au moins une primo-prescription Au moins une poursuite de traitement
au second semestre 2006 au second semestre 2006
Méthadone 1] Non 5[] Oui [ Non 5[] Oui

Buprénorphine haut dosage .[J Non 5[] Oui . [] Non 5[] Oui
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14. Si aucune primo-prescription de méthadone n'a été effectuée au cours des 6 derniers mois de I'année
2006, pour quelles raisons est-ce le cas ?

(plusieurs réponses possibles)

. 0 Refus de prescrire par éthique personnelle

,, O Refus de prescrire li¢ a des difficultés évoquées a la question suivante (15)
-0 Pas de détenus dépendants aux opiacés pendant la période de I'enquéte
40 Autre (préciser) : ...

15. Etat des lieux des difficultés rencontrées lors de la prescription de méthadone :
(plusieurs réponses possibles)

. O briéveté des séjours en détention

,, O traitement par méthadone jugé stigmatisant par les détenus

. O crainte du risque d'overdose

4 O préférence pour le sevrage

. 0 préférence pour la buprénorphine haut dosage

¢ O difficulté de trouver une structure-relais pour la prise en charge a la sortie
o O difficulté a connaitre la date de sortie du patient (aménagements de peine)
+, O insuffisance des moyens en personnel

. O difficulté d'organisation interne pour la délivrance de méthadone

j [0 autres (préciser) : .

16. Nombre de patients sous traitement de substitution aux opiacés
au second semestre 2006 (du 1er juillet au 31 décembre) : / / patients
(0 si aucun ou non concerné)

17. Nombre de services prescripteurs autres que le votre
dans I'établissement (CSST, UCSA, SMPR) : / /
(0 si votre service est le seul qui prescrit)

. C - DESCRIPTION DES PATIENTS BENEFICIAIRES D’UN TRAITEMENT i
A BASE DE METHADONE AU 2ND SEMESTRE 2006 ET SUIVI PROPOSE

18. Nombre de patients sous méthadone au 2nd semestre 2006 : / | patients
(0 si aucun ou non concerné)

19. Parmi eux, combien sont suivis dans le cadre d'une :
a) Poursuite de traitement / / patients
b) Initiation de traitement dans I'établissement pénitentiaire / / patients

20. Nombre de traitements a base de méthadone :
a) Proposés / /
68 b) Refusés / /

21. La délivrance de méthadone est-elle quotidienne ?
.[J Non
5[] Oui

21bis. Si non, pour combien de jours est-elle délivrée ? / / jours par semaine
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22. Dans quel lieu est délivrée la méthadone ?
(plusieurs réponses possibles)

. 0 Dans un local de soins
, O En cellule

- O Autre (préciser) : ...

23. Quelles sont les modalités de délivrance habituelles ?

[[JRemise en mains propres (délivrance simple)
,[[]Prise devant le soignant (délivrance supervisée)

s[CJAutre (préciser) : ... ...oooo oo

24. Posologie initiale :
a) Minimum / / mg de méthadone par jour

b) Maximum / / mg de méthadone par jour

25. Sur I'ensemble des détenus ayant bénéficié d'une primoprescription de méthadone dans les 6 derniers
mois de I'année 2006, a combien estimez-vous les effectifs de chacune des populations suivantes :

a)l / usagers qui étaient auparavant consommateurs de méthadone de rue
b) / / femmes enceintes (999 si non concerné)

ol / utilisateurs de buprénorphine haut dosage (y compris injecteurs)

d) /. / patients atteints de comorbidités psychiatriques

e/ / héroinomanes non traités

)/ /| patients sous sulfate de morphine

q) /. / autres profils de patients (Préciser) ©..... ... ... oo eeee et vt vt e e e

26. Parmi les sortants (patients sous méthadone exclusivement), combien ont été orientés, au cours du 2nd
semestre 2006 (du 1er juillet au 31 décembre) :

a) Vers un CSST : / /
b) Vers un médecin généraliste : / /
) Vers un service hospitalier : / /
d) Vers un CMP : / /
e) Vers un réseau de santé : / /
f) Nombre total de sortants

au cours du second semestre 2006 /__ /

Merci de votre collaboration.

Vous serez destinataires d'une restitution des résultats de I'enquéte qui seront également disponibles sur le site de I'OFDT (www.ofdt.fr)
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Annexe 5 - Circulaire du 30 janvier 2002

70

<\
-
—
- / MINISTERE DE L'EMPLOI

ET DE LA SOLIDARITE

—

DIRECTION GENERALE
DE LA SANTE

Sous-direction santé et société
Bureau SD6B

DIRECTION DE L’HOSPITALISATION
ET DE L’'ORGANISATION DES SOINS

Sous-direction de I’évaluation
Et de I’organisation hospitaliéres
Bureau 02

La ministre de I'emploi
et de la solidarité

Le ministre délégué a la santé
a

Madame et Messieurs

les préfets de région

Direction régionale des affaires sanitaires
et sociales

(pour information)

Mesdames et Messieurs

les préfets de département

Direction départementale des affaires
sanitaires et sociales

(pour information)

Mesdames et Messieurs

les directeurs des agences régionales de
I'hospitalisation

(pour attribution et  diffusion  aux
établissements de santé)

Circulaire DGS/DHOS n° 2002/57 du 30 janvier 2002 relative a la prescription de la méthadone
par_les médecins _exercant en_établissement de santé, dans le cadre de linitialisation d'un
traitement de substitution pour les toxicomanes dépendants majeurs aux opiacés.

Date d'application : immeédiate

Mots-clés : toxicomanie - traitement de substitution — méthadone — prescription initiale — établissements

de santé — milieu pénitentiaire.
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Textes de référence :

- circulaire DGS n°14 du 7 mars 1994 relative au cadre d’utilisation de la méthadone dans la prise en
charge des toxicomanes.

- circulaire DH/DGS/DSS/DAP n°45 du 8 décembre 1994 relative  la prise en charge sanitaire des

détenus et a leur protection sociale, et guide méthodologique.

- circulaire DGS n°4 du 11 janvier 1995 relative aux orientations dans le domaine de la prise en charge

des toxicomanes en 1995,

- circulaire DGS n°29 du 31 mars 1995 relative au traitement de substitution pour les toxicomanes
dépendants aux opiacés.

- circulaire DGS/DH n°96-239 du 3 avril 1996 relative aux orientations dans le domaine de la prise en

charge des toxicomanes.

- circulaire DGS/DH/DAP n°739 du 5 décembre 1996 relative a la lutte contre I"infection par le virus
de I'immunodéficience humaine (VIH) en milieu pénitentiaire.

- circulaire DGS/DH n°346 du 15 juin 1999 relative a I’organisation des soins hospitaliers pour les
personnes toxicomanes.

- circulaire DGS/DHOS n°2000-460 du 8 septembre 2000 relative a I’organisation des soins
hospitaliers pour les personnes ayant des conduites addictives.

- note interministérielle MILDT/DGS/DHOS/DAP n°474 du 9 aoit 2001 relative a I'amélioration
de la prise en charge sanitaire et sociale des personnes détenues présentant une dépendance aux

produits licites ou illicites ou ayant une consommation abusive.

Piéce -jointe :
Cadre d’utilisation de la méthadone.

La présente circulaire et le cadre d'utilisation annexé ont pour objet de déterminer les
conditions dans lesquelles la possibilité de prescrire la méthadone, dans le cadre de I'initialisation d'un
traitement de substitution pour les toxicomanes dépendants majeurs a un produit opiacé, est étendue
aux médecins qui exercent en établissement de santé. Cette possibilité était jusqu'alors réservée aux
médecins des centres spécialisés de soins aux toxicomanes (CSST).

L autorisation de mise sur le marché de la méthadone est modifiée en conséquence.

Cette évolution a pour principal objectif de créer les conditions permettant de rendre la
méthadone plus accessible, de toucher des personnes qui ne fréquentent pas les centres spécialisés de
soins et, ainsi, de répondre aux besoins d'un plus grand nombre de patients usagers de drogues. Il
s’agit de diversifier les lieux et les situations dans lesquels peut étre entrepris, dans le cadre d'un suivi
médico-psycho-social adapté, un traitement de substitution.

&, avenue de Ségur— 75530 Paris 07 SP — Téléphone : 01 40 56 60 00 — Télécopic : 01 40 56 40 56
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Elle s’intégre dans une démarche globale visant a mieux équilibrer le nombre de patients en
traitement de substitution, entre ceux qui sont traités par la méthadone (environ 12000 patients) et
ceux qui sont traités par la buprénorphine haut dosage (environ 80000)'.

La primo-prescription de la méthadone par les médecins exergant en établissement de santé
constitue un des objectifs en matiére de substitution du plan triennal (1999-2001) de lutte contre la
drogue et de prévention des dépendances.

Elle correspond également aux attentes formulées par de nombreux intervenants en
toxicomanie.

Les situations permettant d’envisager la primo-prescription d’un traitement a4 base de
méthadone en établissement de santé sont les suivantes :

- un séjour en établissement de santé peut, dans certains cas, constituer une opportunité pour
commencer un traitement de substitution, en particulier s’agissant d’hospitalisation pour suivi
obstétrical, soins psychiatriques, pathologies somatiques graves de type infectieux, traumatologie
et soins de suite.

- la primo-prescription d’un traitement de substitution par des médecins exercant en établissement de
santé, donc par les médecins des unités de consultation et de soins ambulatoires (UCSA), des
services médico-psychologiques régionaux (SMPR) et des secteurs de psychiatrie doit également
permettre de résoudre certaines difficultés spécifiques qui se posent en milieu pénitentiaire dans
I"acceés aux traitements de substitution.

- une consultation a I"établissement de santé en ambulatoire. Cette éventualité ne peut étre envisagée
que si I'organisation proposée par I'établissement de santé permet de garantir le respect des
conditions fixées dans le cadre d’utilisation, ci-joint, conditions qui visent a assurer la sécurité de la
prescription et un suivi pluridisciplinaire de la personne toxicomane. La primo-prescription en
consultation externe constitue une solution permettant de répondre a des situations particuliéres de
difficultés d’accés a la méthadone et n'a aucunement vocation a se substituer au dispositif
spécialisé. L organisation d’un relais doit étre envisagée dans les meilleurs délais possibles.

Dans tous les cas, les modalités concrétes de relais @ l'issue de la prise en charge en
c¢tablissement de santé ou, en établissement pénitentiaire, a I'issue de la détention, soit vers un centre
spécialisé, soit vers un médecin de ville, devront étre systématiquement examinées, avec le patient, dés
Iindication de la prescription.

La prescription d'un traitement de substitution a base de méthadone en établissement de santé
s’intégre nécessairement dans le dispositif général d’accueil, de prise en charge et d orientation des
personnes toxicomanes au sein de 1’établissement de santé.

! Chiffres au 30 octobre 2001,
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Il convient ici de rappeler le role que sont amenées & jouer en ce sens, au sein des
établissements hospitaliers, les équipes de liaison et de soins en addictologie, dont la circulaire
DHOS/DGS n°2000-460 du 8 septembre 2000 relative a I'organisation des soins hospitaliers pour les
personnes ayant des conduites addictives vise le renforcement ou la création. Ces équipes ont en effet
pour principales missions de former et d’assister les équipes soignantes de I’hopital, d’élaborer les
protocoles de soins et de prise en charge et de développer les liens avec le dispositif de prise en charge
permettant un suivi médico-psycho-social.

Le traitement de substitution s’intégre dans un processus global d’accompagnement, de suivi
médico-psychologique et socio-éducatif et de réinsertion de la personne dépendante, aspects qui
impliquent un travail en réseau, une démarche inter-institutionnelle.

Par ailleurs, cette évolution dans les conditions de prescription de la méthadone devra étre
intégrée dans le programme de travail des comités départementaux de suivi, mis en place a la suite de la
circulaire du 31 mars 1995 relative au traitement de substitution pour les toxicomanes dépendants des
opiacés, qui ont notamment pour mission de contribuer & I'organisation de la prescription et de la
délivrance des médicaments de substitution. Il doit en conséquence étre envisagé d’associer aux
réunions du comité un meédecin exercant en établissement de santé qui prescrit la méthadone.

Précisons enfin que le souci de rendre la méthadone plus accessible ne remet aucunement en
cause le cadre imposé par le statut du médicament, qui prévoit une surveillance particuliére pendant le
traitement.

Vous trouverez en annexe le nouveau cadre d’utilisation de la méthadone. 11 integre la
possibilité donnée aux médecins exergant en établissement de santé de primo-prescrire la méthadone, et
actualise les éléments d’ordre général ou spécifiques aux CSST.

La mise en place de la primo-prescrition de la méthadone par des médecins exercant en
ctablissement de santé doit s’accompagner d'une démarche d’évaluation et de suivi au sein de
I"établissement concemné.

Vous voudrez bien nous tenir informés des difficultés rencontrées.

Toute information complémentaire pourra étre obtenue auprés des bureaux O2 (organisation

de l'offre régionale de soins et des populations spécifiques) de la DHOS et SD6B (pratiques
addictives) de la DGS.
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CADRE D’UTILISATION DE LA METHADONE DANS LA PRISE EN
CHARGE DES TOXICOMANES.

* Principes généraux.

La prescription initiale de la méthadone est réservée aux centres spécialisés de soins aux toxicomanes
(CSST) et aux meédecins exergant en établissement de santé, pour le traitement substitutif des
pharmacodépendances majeures aux opiaces.

Les responsables des centres ainsi que les responsables des établissements de santé s’engagent au
respect du cadre d'utilisation ci-aprés.

La méthadone est un outil 4 utiliser dans la prise en charge de certains toxicomanes. Les objectifs de

cette utilisation sont de favoriser :

- une insertion dans un processus thérapeutique et une facilitation du suivi médical d’éventuelles
pathologies associ¢es psychiatriques et/ou somatiques,

- une stabilisation de la consommation de drogues issues du marcheé illicite (notamment I’héroi ne),

- une limitation du recours a la voie injectable, source de transmission du VHC et du VIH et de
complications infectieuses locales ou générales,

- une insertion sociale.

L objectif, a terme, est de permettre a chaque patient d*élaborer une vie sans dépendance, y compris a
la méthadone.

* Les indications.

Traitement substitutif des pharmacodépendances majeures aux opiacés.

Le traitement est réservé aux personnes de plus de quinze ans, volontaires.

Le patient doit étre dépendant majeur et avéré aun produit opiacé.

¢ La prescription.

Tous les médecins exercant en CSST ou en établissement de santé, remplissant les conditions définies
aux articles L.4111-1 et suivants du code de la santé publique, sont habilités a prescrire de la
méthadone afin d’initier un traitement de substitution.

Les services d’accueil et de traitement des urgences des établissements de santé, compte tenu de leurs

modalités de fonctionnement, ne constituent pas un contexte adapté a la primo-prescription de la
méthadone.
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et en milieu pénitentaire

S’agissant d'un stupéfiant, la prescription doit étre faite sur une ordonnance répondant aux
spécifications fixées par l'arrété du 31 mars 1999 (ordonnances sécurisées). La durée maximale de
prescription est limitée a 14 jours. La délivrance est fractionnée par périodes de 7 jours.

Les patients sont volontaires et doivent accepter les contraintes de la prise en charge :
- venir réguliérement au centre de traitement ou dans ["établissement de santé,
- se soumettre a des analyses urinaires périodiques de controle.

11 devra toujours étre proposé une prise en charge adaptée et diversifiée, avec, en fonction des besoins
de la personne, un suivi sur le plan médical, social et psychologique ainsi qu'un accompagnement
éducatif. La prise en charge du patient doit étre globale et coordonnée.

Le relais a Pissue de la prise en charge en établissement de santé ou en établissement
pénitentiaire, A Pissue de la détention, soit vers un médecin de ville, soit vers un centre
spécialisé, constitue un aspect fondamental de la prise en charge et doit étre envisagé, avec le
patient, dés I'indication de la prescription.

a). La mise en place du traitement.

La prescription de la méthadone reléve de la décision du seul médecin, qui tient compte des besoins et
des difficultés sanitaires et sociales de la personne. La prescription ne constitue cependant pas un acte
solitaire, le prescripteur devant s’entourer des avis utiles. Ainsi :

- en CSST, la prescription engage ¢galement fortement 1'ensemble de I'équipe du centre, qui réalise
conjointement la prise en charge médico-psychologique et socio-éducative du patient. Il convient
que I’équipe soit non seulement informée mais aussi consultée.

- en établissement de santé, le prescripteur s’assure d’une évaluation pluridisciplinaire, en interne
(eéquipe de liaison, assistante sociale) et en externe (1'avis d’'un médecin ou d'un intervenant de
CSST pourra étre recueilli). De maniére générale, il apparait pertinent que le prescripteur puisse
s’adresser aun CSST, positionné comme pdle ressource.

La mise en place du traitement par des médecins qui exercent en établissement de santé correspond
aux cas suivants :

- 4 l'occasion d’une hospitalisation, notamment, pour suivi obstétrical, pathologies somatiques
graves de type infectieux, soins psychiatriques, traumatologie et soins de suite,

- en milieu pénitentiaire, prescription par un médecin d’'UCSA, de SMPR ou de secteur de
psychiatrie intervenant en milieu pénitentiaire. Dans chaque établissement pénitentiaire, un accord
sera conclu entre I'équipe en charge des soins somatiques et I'équipe psychiatrique, afin de
déterminer laquelle des deux sera en charge de la prescription de méthadone.

- en consultation a I'établissement de santé en ambulatoire.

Une premiére analyse urinaire permettra de vérifier la réalité d’une consommation récente d’opiacés et
I"absence de prise de méthadone (qui comporte un traceur spécifique). Un soin particulier doit étre
porté a cette premiére analyse puisqu’elle permet de s’assurer qu'un méme patient ne bénéficie pas de
deux suivis avec prescriptions de méthadone.
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b). Le suivi du traitement.

Pendant les trois premiers mois de prescription, les analyses urinaires de controle? sont pratiquées une a
deux fois par semaine. Ensuite, elles sont pratiquées deux fois par mois. Il convient de préciser que les
conditions dans lesquelles s’effectue le recueil urinaire, en vue des analyses, doivent permettre de
respecter |'intimité des personnes.

La recherche et le dosage de I'ensemble des produits listés ne sont pas systématiques. Le choix des
substances toxicomanogénes a doser doit s’appuyer sur des notions cliniques, thérapeutiques et
pharmacologiques. La détermination de la fréquence de prescription des analyses urinaires est sous la
responsabilité du médecin prescripteur.

Le traitement est administré en une prise unique quotidienne.

Les modalités du relais, vers un CSST ou un médecin de ville, doivent étre envisagées dés le début du
traitement. Le relais doit s’opérer dés que le traitement est stabilisé. Les conditions de stabilisation
permettant d’envisager le relais sont appréciées par le médecin prescripteur en charge du suivi du
traitement. La décision d’une orientation vers un médecin de ville est conditionnée par :

- la capacité du malade a gérer de fagon autonome son traitement,

- une posologie de méthadone stabilisée,

- des dosages urinaires négatifs aux opiacés.

Pour ce qui concerne les CSST.
Le médecin du centre de soins spécialisés détermine, en collaboration avec I'équipe de soins,
I"opportunité de I'orientation du patient vers un médecin de ville pour la poursuite du traitement. Ce

médecin de ville sera choisi par accord entre le patient et le prescripteur initial. Au moment du relais,
I'ordonnance du prescripteur initial devra mentionner le nom du médecin choisi.

Pour ce qui concerne les établissements de santé.

Dés que les conditions I"autorisent (équilibre personnel du patient, absence de consommation d’autres
produits, conditions sociales favorables), la personne est orientée vers un médecin de ville.

Si cette orientation n’est pas jugée opportune par le médecin, le relais s’effectue vers un CSST.

Le médecin de ville ou le CSST sera choisi par accord entre le patient et le prescripteur initial. Au
moment du relais, I'ordonnance du prescripteur initial devra mentionner le nom du médecin choisi.

C’est sur un fonctionnement en réseau, préexistant, que les articulations seront proposées. La circulaire
DGS/DHOS relative a 1'organisation des soins hospitaliers pour les personnes toxicomanes du 8
septembre 2000 présente le cadre général de ces articulations.

? Les contriles peuvent porter sur les produits suivants : mé p et/ou de synthése, alcool, cocai ne,
amphélamine et ses dérivés, barbituriques, benzodiazépines, cannabis, LSD.
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Pour ce qui concerne le milieu pénitentiaire, la continuité des soins et de la prise en charge doit étre
assurée a la sortie du détenu, conformément aux termes de la circulaire du 5 décembre 1996 relative a
la lutte contre I'infection par le VIH.

Dans tous les cas, lors de la prescription par un médecin de ville, celui-ci devra déterminer, en accord
avec le patient, le pharmacien qui réalisera la dispensation du traitement. Le pharmacien choisi doit étre
contacté par le médecin de ville. Le nom du pharmacien qui assurera la dispensation sera inscrit sur
I'ordonnance répondant aux spécifications de I'arrété du 31 mars 1999 (ordonnances sécurisées)
établie par le médecin. La prescription pourra, en cas de nécessité, préciser que la dispensation par le
pharmacien d’officine doit se faire quotidiennement.

¢). Posologie.

La premiere dose quotidienne est habituellement de 20 a 30 mg selon le niveau de dépendance
physique et doit étre administrée au moins dix heures apres la derniére prise d’opiacés.

La posologie est ensuite adaptée progressivement sous surveillance médicale, en fonction des besoins
de chaque patient, jusqu’a 40 4 60 mg en une a deux semaines en fonction de la réponse clinique pour
prévenir les signes de sevrage ou un possible surdosage.

La dose d’entretien est obtenue par augmentation de 10 mg par semaine et se situe habituellement
entre 60 et 100 mgfour. Des doses supéricures peuvent étre nécessaires. Les modifications de
posologies sont alors déterminées aprés réévaluation clinique et des prises en charge associées.

d). L'arrét de la prescription.

Larrét de la prescription est de la responsabilité du médecin, au vu de I'évolution de 1"état clinique, des
consommations et de la situation personnelle et sociale du patient. Il peut, notamment, étre motivé par
un constat d’inefficacité de cette modalité de prise en charge se manifestant, par exemple, par des
prises réguliéres dautres stupéfiants, mais également par des actes de violence au sein du CSST ou de
I'établissement hospitalier. L arrét brutal du traitement entraine I’apparition d’un syndrome de sevrage
opiacé et une diminution de la tolérance acquise. L arrét du traitement doit donc se faire par diminution
progressive de la posologie par paliers, au moins hebdomadaires, de 5 410 mg.

En cas de reprise du traitement, les mémes précautions que lors de la mise en place du traitement
doivent étre prises.

*  Délivrance
En CSST.
Le traitement est délivré quotidiennement au centre sous controle médical ou infirmier.

Le médecin pourra, en fonction de la situation du patient et notamment au regard de sa stabilisation, lui
confier jusqu’asept jours de traitement.
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En établissement de santé.

- Dans les cas ol le patient est hospitalisé, le traitement est délivré quotidiennement en présence d’un
infirmier. La méthadone est fournie par la pharmacie a usage intérieur de I'établissement. En termes de
responsabilité et de conditions de stockage, le produit bénéficie du droit commun pour la détention des
stupéfiants.

- Pour ce qui concemne la consultation externe, le médecin prescripteur devra déterminer, en accord
avec le patient, le pharmacien qui réalisera la dispensation du traitement. Le pharmacien choisi doit étre
contact¢ par le médecin. Le nom du pharmacien qui assurera la dispensation sera inscrit sur
I'ordonnance répondant aux spécifications de I'arrété du 31 mars 1999 (ordonnances sécurisées)
établie par le médecin. La prescription pourra, en cas de nécessité, préciser que la dispensation par le
pharmacien d’officine doit se faire quotidiennement.

- En milieu pénitentiaire, la méthadone est fournie par I’hopital de rattachement de I'UCSA, en
référence au paragraphe 271 du chapitre 17 du guide méthodologique annexé a la circulaire du 8
décembre 1994 mentionnée en référence. Les analyses urinaires sont réalisées par le méme hopital. La
dispensation de la méthadone se fait conformément 4 la circulaire interministérielle du 5 décembre 1996
mentionnée en référence.

e La détention de la méthadone.

La détention de la méthadone en CSST doit bénéficier des conditions de sécurité suivantes :

- chaque centre devra disposer d'un moyen sir de stockage du médicament (coffre-fort) afin de
prévenir le vol,

- une attention particuliére doit étre portée aux conditions de transport du produit et de livraison du
centre par la pharmacie de I’hopital, le grossiste répartiteur, ou le fabricant,

- chaque centre doit établir tous les six mois un état indiquant la quantité de méthadone administrée
et celle qui reste en stock, afin que I’Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé
puisse en permanence assurer |'approvisionnement du produit conformément aux conventions
internationales en vigueur. Un état trimestriel des entrées et sorties des médicaments est adressé a
I'inspection régionale de la pharmacie.

En établissement de santé, c’est le droit commun pour la détention des stupéfiants qui s’applique.

Fokk

Pour toute information complémentaire sur les contre-indications, mises en garde, précautions
d’emploi et interactions médicamenteuses, il convient de se reporter au résumé actualisé des
caractéristiques du produit.

L’enquéte INSERM, initiée dans le cadre d’utilisation de la méthadone annexé a la circulaire DGS n°4
du 11 janvier 1995, est terminée depuis 1998, conformément au protocole qui prévoyait qu’une étude
serait menée sur les 5000 premiers patients : les équipes ne sont donc plus tenues de remplir les fiches
correspondantes.
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Annexe 6 - Liste des tableaux et figures

Tableaux

Tableau 1 : fonctions médicales des médecins interrogés

Tableau 2 : nombre de médecins prescripteurs par service

Tableau 3 : caractéristiques des patients primo prescrits

Tableau 4 : principale raison du recours a la primo prescription

de méthadone en service hospitalier plutdt qu'en CSST

Tableau 5 : Etablissements de santé répondants en milieu pénitentiaire

Tableau 6 : Type d'établissement de rattachement des structures répondantes
Tableau 7 : Taux de réponse des UCSA par type d’établissement de rattachement
Tableau 8 : Pratiques de substitution aux opiacés déclarées par les services de soins
Tableau 9 : Motifs de non-primoprescription de méthadone

Tableau 10 : Motifs de non primo-prescription de méthadone autres que les items
proposés dans le questionnaire (n=20)

Tableau 11 : Pratiques de substitution a base de méthadone (déclarations

au second semestre 2006) (sur 91 répondants)

Tableau 12 : Etat des lieux des difficultés rencontrées lors de la prescription de méthadone
Tableau 13 :Nombre de services prescripteurs autres que le service répondant
Tableau 14 : Lieu de délivrance de la méthadone

Tableau 15 : Profil du public bénéficiaire d’'une primo-prescription de méthadone
Tableau 16 : Orientations des patients sous méthadone au cours

du second semestre 2006 a la sortie de prison

Figures

Figure 1 : Spécialités des médecins prescripteurs

Figure 2 : Part de prescription de méthadone parmiles TSO

Figure 3 : Posologies initiales minimales prescrites de méthadone

par classe(en mg de méthadone par jour)

Figure 4 : Posologies initiales maximales prescrites de méthadone (par classe)
Figure 5 : Origine des patients

Figure 6 : relais de la prise en charge

Figure 7: Taille de I'établissement pénitentiaire de rattachement

des unités répondantes (n=92)

Figure 8 : Spécialité du professionnel de santé répondant (n=98)

Figure 9 : Service de rattachement du professionnel répondant (en %)

Figure 10 : Part de patients sous méthadone parmi les patients sous TSO (n=82)
Figure 11 :Nombre de primo-prescriptions de méthadone

au second semestre 2006 (n=98)

Figure 12 : Taux de primo-prescription parmi les prescriptions de méthadone (n=78)
Figure 13 : Déclarations de primo-prescription en fonction de la taille

de I'établissement pénitentiaire

Figure 14 : Posologies initiales minimales prescrites de méthadone, par classe
(en mg de méthadone par jour)

Figure 15 : Posologies initiales maximales prescrites de méthadone, par classe
(en mg de méthadone par jour)
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Missionné par la DHOS, la DGS etla MILDT, 'OFDT a mené
en 2007 une évaluation d'impact de la circulaire du 30 janvier
2002 qui habilite I'ensemble des médecins exercant en établis-
sement de santé a proposer un traitement de substitution a
base de méthadone aux toxicomanes dépendants majeurs aux
opiacés. Le rapport pointe les évolutions observables du point
de vue de I'accessibilité de la méthadone et des pratiques médi-
cales en vigueur dans les services nouvellement compétents
pour primo-prescrire ce traitement : 107 services hospitaliers
identifiés comme prescripteurs et 152 unités de soins interve-
nant en milieu pénitentiaire (UCSA ou SMPR) en métropole et
dans les DOM ont ainsi été interrogés sur leurs pratiques de
distribution de la méthadone et sur les conditions de sa
prescription, ainsi que sur le profil des patients bénéficiaires de
ce mode de prise en charge.

L'enquéte montre que l'accessibilité des traitements a base de
méthadone a notablement progressé, méme si elle ne s'est pas
encore généralisée : six ans apres la circulaire, la moitié des
services hospitaliers prescripteurs et un tiers des services médi-
caux intervenant en milieu pénitentiaire (hors CSST) déclarent
une part de patients sous méthadone supérieure a 50 %. En
outre, les niveaux moyens de prescription initiale en milieu
fermé se rapprochent de ceux observés en milieu libre, ce qui
semble traduire une certaine homogénéité dans l'application
des indications thérapeutiques. Les progres qui restent a faire
portent donc sur l'objectif d'une généralisation effective de
l'acces a la méthadone dans l'ensemble des établissements de
santé et sur celui d'un relais de prise en charge plus efficace
(en particulier a la sortie de prison).
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