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POURQUOI UNE BOITE A OUTILS METHADONE ? 

 

La méthadone est un opioïde aux propriétés antalgiques multiples (agoniste μ, anti NMDA, 

possiblement monoaminergique) qui en font un traitement de choix de la douleur du cancer.      Son 

indication dans le résumé des caractéristiques du produit est le traitement de fond de douleurs 

d’origine cancéreuse d’intensité modérée à sévère chez les patients qui ne sont pas soulagés de façon 

adéquate par d’autres opioïdes de palier 3. Ce traitement nécessite une connaissance de certaines 

spécificités pharmacologiques, parfois mal connues et source de frein à son utilisation.                      

Il existe malheureusement un arrêt de commercialisation du Zoryon® lors de la rédaction de cette 

boîte à outils. L'arrêt de commercialisation ne concerne pas la sécurité ou l'efficacité du produit mais 

essentiellement des problématiques de gestion de stocks au niveau hospitalier. Nous espérons et 

nous appelons à une régularisation de cette situation complexifiant d'un point de vue administratif 

l'administration et l’accès à un traitement efficace pour des patients douloureux atteints de cancer. 

Nous vous proposons donc cet outil réunissant de nombreuses informations et documents qui 

pourront permettre une utilisation sereine, en sécurité et efficace de la Méthadone à visée 

antalgique dans les douleurs du cancer.  
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I. Caractéristiques pharmacologiques 

 
De nombreuses données sont issues d’un travail de thèse « douleur chronique cancéreuse : place de la méthadone » (1)  
 

● PHARMACODYNAMIE 

 
Mécanismes d‘action : AGONISTE µ, NMDA  

 
 

La méthadone a une particularité ́unique parmi les opioïdes, elle combine un effet antalgique sur trois cibles 
différentes. 

 

● affinité identique à la morphine agoniste des récepteurs Mu, Delta et Kappa, qui participent 
à l’analgésie à différents niveaux. 
 

● affinité́ antagoniste pour le récepteur N méthyl D aspartate (NMDA). qui joue un rôle 
important dans la régulation descendante des voies de la douleur participant à la régulation 
de celle-ci et diminuant l’effet de tolérance et d’hyperalgésie. C’est le même site de liaison 
moléculaire que la kétamine. (2,3)      

 

 

● diminution de la recapture des mono amines, comme la sérotonine et la noradrénaline, 
dans la substance grise péri aqueducale expliquant un possible sur les douleurs 
neuropathiques.(4)  
 

 
● PHARMACOCINETIQUE 

 

Les caractéristiques pharmacocinétiques de la Méthadone, que ce soit l’élimination, l’absorption ou le 
métabolisme, sont variables d’un individu à un autre et chez un même individu.  
 

La méthadone est détectable dans le plasma en 15 à 30 
minutes(5), le pic plasmatique se situe entre 2 et 4 heures (3,5)   

      
L’effet antalgique après ingestion survient en 30 à 60 min (5)      
      

La durée d’action est estimée à 6 à 8 heures en cas de prise chronique, cependant, elle est de l’ordre de 3 à 
6 heures à l’initiation et de  8 à 12 heures quelques jours après. (5) 

 

Pic plasmatique 2-4 heures 

Délai d’action 30-30 minutes 

Durée d’action • 3 à 6 heures à l’initiation 

• 8 à 12 heures à l’état d’équilibre 

Demi-vie 20 à 35 heures (variabilité inter individuel, et intra individuel en fonction 
de l’ancienneté de la prise) 
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● ABSORPTION 

Par voie orale (liquide ou gélule), l’absorption se fait principalement au niveau de l’estomac et l’absorption après 
le pylore est faible (5) .L’absorption est réalisée grâce à la glycoprotéine P et varie en fonction du pH gastrique 
(6). La biodisponibilité́ per os est de 80%. (3–5)      

 
● DISTRIBUTION 

Le chlorhydrate de méthadone est très lipophile (98%) et se distribue dans de nombreux tissus principalement 
le foie, les reins, les adipocytes, les poumons et dans une plus faible proportion le cerveau . Ces organes servent 
de réservoir. Lors de l’instauration, il y a un phénomène de stockage progressif avec une saturation progressive 
entrainant un risque de surdose décalé 3 à 5 jours après l’instauration. Ce phénomène est parfois surnommé      
“relargage”. 
Dans le plasma, la méthadone se lie aux protéines plasmatiques dont l’albumine, mais surtout  à l’alpha 1 acide 
glycoprotéine (AAG) (86%). La méthadone, par sa grande lipophilie, a un grand volume de distribution qui varie 
de 1 à 9 L/kg      (7). En comparaison, la morphine a un volume de distribution de 3 à 4 L/kg.  
 

● METABOLISME 

 
La méthadone est N-déméthylée en métabolites inactifs par les cytochromes de type I de la famille CYP P450. 
Les sous types impliqués dans le métabolisme de la méthadone sont CYP3A4 surtout, CYP2B6 CYP1A2 et 
CYP2D6. Il existe de grandes variations individuelles dans la population avec des différences d‘expression 
génétique pour les CYP1A2, le CYP2D6 et CYP3A4. On distingue ainsi des métaboliseurs lents jusqu'à ultra 
rapide (fonction de l‘expression du gène codant le CYP2D6), ce qui entraîne des variations de réponse 
antalgique ou de sensibilité́ aux effets secondaires. (3–5,8) 
Ainsi, la méthadone est principalement métabolisée au niveau hépatique par plusieurs cytochromes P450 
(CYP). Les CYP3A4/5, CYP2B6 ainsi que CYP2C19 jouent un rôle important dans ce processus. D'autres enzymes 
comme les CYP2C9, CYP2C8, CYP2D6 et CYP1A2 participent également, mais dans une moindre mesure. 
Le métabolisme de la méthadone implique une N-déméthylation qui produit un composé instable. Ce dernier 
se transforme spontanément en EDDP (2-éthyl-1,5 diméthyl-3,3-Diphénylpyrrolidine) par cyclisation et 
déshydratation. L'EDDP est ensuite converti en EDMP (2-éthyl-5-méthyl-3,3-diphényl-1-pyttolidine). Il est 
important de noter que l'EDDP et l'EDMP sont tous deux des métabolites inactifs. 
 
Stéréosélectivité des CYP 
 
Les différentes isoenzymes CYP présentent des affinités variables pour les énantiomères de la méthadone: 
 
- la (R)-méthadone est préférentiellement métabolisé par les CYP2C19, CYP3A7 et CYP2C8  
- la (S)-méthadone est préférentiellement métabolisé par les CYP2B6, CYP2D6 et CYP2C18. 
- CYP3A4 ne montre pas de préférence pour un énantiomère particulier. 
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Polymorphismes génétiques et variabilité interindividuelle 
 
Les polymorphismes des cytochromes P450 peuvent influencer significativement la pharmacocinétique de 
la méthadone: 
 
- CYP2B6: Etant l’enzyme principale dans la N-déméthylation de la Méthadone, son polymorphisme a un 
impact majeur sur la réponse individuelle 
 

- CYP2D6: Présente un polymorphisme génétique important. Environ 7% de la population européenne ne 
possède pas ce cytochrome (métaboliseurs lents), tandis que 1 à 10% ont une activité élevée (métaboliseurs 
ultra-rapides). Ce cytochrome métabolise préférentiellement la S de la méthadone. (9)  

 
- CYP3A4: Bien qu'il ne présente pas de polymorphisme, il existe une forte variabilité  de son activité en 
raison de son rôle majeur dans l’induction d’autres composés et peut être sujet à des inhibitions 
métaboliques. La méthadone a la particularité d'induire son propre métabolisme via ce cytochrome, ce qui 
explique la nécessité de réajuster les doses au début du traitement. 
 
Cette complexité métabolique contribue à la variabilité interindividuelle observée dans la réponse au 
traitement par la méthadone et souligne l'importance d'une approche personnalisée dans la gestion 
thérapeutique. 
 
Proposition de clarification et précision après quelques recherches : 
 
Polymorphismes génétiques et variabilité interindividuelle 
 
La pharmacocinétique de la méthadone est fortement influencée par des variations génétiques et 
environnementales : 
 

• CYP2B6 : enzyme principale de la N-déméthylation de la R-méthadone, forme 
pharmacologiquement active. Son polymorphisme, notamment l’allèle *6, est associé à une 
clairance réduite et à une exposition accrue. 

 

• CYP2D6 : présente un polymorphisme marqué. Environ 7 % des Européens sont métaboliseurs lents, 
tandis que 1 à 10 % sont ultra-rapides. Il contribue principalement au métabolisme de la S-
méthadone, moins active, mais impliquée dans certains effets secondaires (QT prolongé). 

 

• CYP3A4 : bien que peu affecté par des polymorphismes codants, il présente une variabilité 
interindividuelle élevée liée à l’environnement, aux interactions médicamenteuses et à la régulation 
transcriptionnelle.  

 
o Facteurs environnementaux : Induction/inhibition par d'autres médicaments : la méthadone 

elle-même peut induire le CYP3A4 (auto-induction), Alimentation (ex. jus de pamplemousse 
= inhibiteur), Toxiques (ex. tabac, alcool)., Produits de phytothérapie (ex. millepertuis = 
puissant inducteur). 

o Facteurs physiologiques et pathologiques : Fonction hépatique, âge, sexe, état 
inflammatoire ou nutritionnel peuvent moduler l’expression et l’activité enzymatique du 
CYP3A4. 
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o Régulation transcriptionnelle interindividuelle : Des facteurs de transcription comme PXR, 
CAR ou HNF4α modulent fortement l’expression du CYP3A4, indépendamment du 
polymorphisme de la séquence codante. Il est inductible par la méthadone elle-même, ce 
qui peut nécessiter un réajustement posologique progressif. 

 
Cette complexité métabolique explique la grande hétérogénéité des réponses thérapeutiques à la 
méthadone et souligne la nécessité d’une approche personnalisée. 
 

 Substrats à grand polymorphismes 
génétiques/variabilité ? 

Inhibiteur modéré Inhibiteur puissant 

Méthadone ● CYP 3A4/5 (substrat majeur) 

● CYP 2B6 (substrat majeur) 

● CYP 2C19 (substrat mineur) 

● CYP 2D6 (substrat mineur) 

Du CYP 2D6 De la P glycoprotéine 
(Pgp) 

 

● ELIMINATION 
L‘élimination est allongée et variable. Elle dépend de plusieurs facteurs : l’administration (prise unique 
ou multiples), le stockage tissulaire (adipocyte), et la liaison aux protéines. 

 

Demi-vie : 
 

La demi-vie de cette molécule est longue entre 20 et 35 heures mais très variable d‘un individu à un autre 
de 4,2 à 130 heures avec des variations interindividuelles pouvant aller jusqu’à 20 fois. (4,5,10)  

      
Pour un même individu, la demi-vie varie lors de l’instauration et au cours du traitement (du fait du stockage 
tissulaire arrivant à saturation progressivement)(4,5) .Ainsi, on distingue : 
- une phase d’initiation de traitement ou la demi-vie est de 8 à 14 heures 
- une phase d'élimination lente avec une demi-vie de 55 heures 
- une phase de prise au long court de demi-vie de 22 heures 
 
Excrétion :  

 
L‘excrétion est principalement intestinale et de manière moindre rénale. Ainsi de 20 à 50% (en 
moyenne 30%) de la méthadone est éliminée dans les urines.  Ainsi la méthadone est un traitement 

compatible avec l’insuffisance rénale. 
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● EFFETS SECONDAIRES 

Il existe globalement 2 types d'effets secondaires : les effets secondaires liés aux opioïdes en général et les 
effets secondaires liés à la méthadone. 

 

• Effets secondaires opioïdes qui sont principalement les mêmes que les autres opioïdes forts : 

 

CONSTIPATION : Effet secondaire le plus fréquent et persistant pendant toute la durée du traitement. Pas de 
variabilité interindividuelle. 

Conduite à tenir : 
·    Traitement concomitant préventif et systématique par des laxatifs (agents osmotiques en 1ère intention 

+/- lubrifiants) quelle que soit la dose dès le 1er jour et pendant toute la durée du traitement  
·    Conseils hygiéno-diététiques (apport liquidien important (hydratation) et consommation de fibres) 

 

NAUSEES, VOMISSEMENTS : Fréquents principalement en début de traitement, d’intensité variable, en général  
contrôlés par antiémétiques de première intention. 

 

SOMNOLENCE ET SEDATION : Fréquentes en début de traitement, elles régressent en quelques jours. Favorisées 
par le terrain (sujet âgé) et/ou l’association aux psychotropes dépresseurs centraux (neuroleptique, 
benzodiazepine). Si la somnolence apparaît au cours d’un traitement jusque-là bien équilibré, penser à 
rechercher un surdosage.  

 

PRURIT : Effet secondaire  pouvant céder avec la prescription d’un traitement symptomatique (antiH2 par 
exemple). 

 

CONFUSION, HALLUCINOSE, CAUCHEMARS: Les hallucinations visuelles sont fréquentes et souvent angoissantes 
pour les patients. Elles sont corrigées par des neuroleptiques et cède à l’arrêt ou diminution de posologie. 
Fréquents chez le sujet âgé et sur un « terrain particulier » : épilepsie, localisations cérébrales, souvent sous-
évalués. Si confusion en milieu de traitement : rechercher une autre étiologie. 

 

 RETENTION URINAIRE : Fréquente chez le sujet âgé en début de traitement, impose une surveillance de la 
diurèse. Chez le sujet âgé ou fragile sous morphinique, toute agitation chez un patient sous morphinique est 
possiblement liée à une rétention aigüe d’urine. 

 SUEURS : Elles sont rares mais gênantes car souvent profuses et nocturnes. 

 

DEPENDANCE PHYSIQUE : Survenue d’un Syndrome de manque lors de l’arrêt brutal ou de la réduction trop 
rapide de dose 

 

AUTRES EFFETS SECONDAIRES : Myoclonies multifocales, Syndrome sérotoninergique, Hypotension 
orthostatique, Sécheresse buccale par diminution de la production de salive, Diminution des secrétions broncho-
pulmonaires, Accoutumance, oedèmes. 
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Figure issue de Dans la douleur rebelle du cancer : la méthadone bien sûre ? Bien sûr ! For rebel cancer pain, is methadone safe? Of 
course! Philippe Poulain, Erwan Treillet (11) 
 
 

Lorsqu'on compare les effets secondaires observés avec la méthadone ils sont extrêmement proches en 
termes de fréquence en comparaison aux autres opioïdes si on analyse les données de la littérature (12) 

• Somnolence 20-60% 
• Constipation 25-50% 
• Nausée 10-40% 
• Bouche sèche 33-70% 
• Myoclonie 3-8% 

 
 
 
 

FOCUS sur le syndrome sérotoninergique  
  

Le syndrome sérotoninergique est un effet indésirable potentiellement grave qui doit être connu lors de 
l'utilisation d'opioïdes forts, notamment la méthadone.  
 
Mécanisme et définition 
Le syndrome sérotoninergique résulte d'une hyperstimulation des récepteurs sérotoninergiques, généralement 
due à l'association de deux médicaments sérotoninergiques ou à un surdosage.  
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Critères diagnostiques du syndrome sérotoninergique révisés par Radomski et coll., en 2000 (13) 

 
Traitement curatif 
- Arrêt immédiat des traitements sérotoninergiques 
- Réévaluation des associations médicamenteuses (ex: méthadone/antidépresseur) 
- Contact avec un centre antipoison et un réanimateur 
- Utilisation possible de cyproheptadine comme antidote spécifique dans les formes graves 
(antihistaminique H1 et antagoniste des récepteurs sérotoninergiques 5-HT2A et 2C) 
- Prescription éventuelle de Propanolol et/ou d’une benzodiazépine 
- Réanimation : 

• sédation par benzodiazépines et intubation orotrachéale  

• ventilation mécanique 

• refroidissement externe,  

• anticonvulsivants si besoin 
 
Les  AINS et le paracétamol sont inefficaces mais hépatotoxique/néphrotoxique. 
 
Prévention 
- Prudence lors de l'association de médicaments sérotoninergiques 
- Adaptation des posologies lors de co-prescriptions (ex: méthadone/antidépresseur, méthadone/triptan) 
- Interrompre le traitement dès l’apparition de manifestations sérotoninergiques même minimes 
 
Médicaments à risque 
- Antidépresseurs :  

• IRS Inhibiteurs spécifiques de la recapture de la sérotonine (fluoxetine, citalopram, escitalopram, 
fluvoxamine, paroxétine, sertraline…)  

• IRSN Inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (venlafaxine, duloxétine…) 

• Antidépresseurs imipraminiques clomipramine, amitriptyline, ,imipramine… 

• Autres antidépresseurs miansérine, mirtazapine, reboxetine, trazodone, 
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- Agonistes sérotoninergiques : triptans, dérivés de l'ergot de seigle 
- Opioïdes faibles : tramadol, fentanyl, hydromorphone, oxycodone, codéine 
- Autres : métoclopramide, lévodopa, linézolide, lithium, carbamazépine, valproate, bleu de méthylène 
 
Il est important de noter que certaines substances illicites (cocaïne) et des compléments alimentaires 
(millepertuis, ginseng, bleue de methylène) peuvent également contribuer au risque. 
 
La connaissance de ce syndrome et la vigilance lors de l'utilisation de médicaments sérotoninergiques, 
particulièrement en association avec la méthadone, sont essentielles pour prévenir et prendre en charge 
rapidement cette complication. 
 
 

• Effets secondaires propres à la méthadone 

 
ALLONGEMENT QT ET TORSADE DE POINTE (RCP) : 
Des cas d’allongement de l’intervalle QT et des torsades de pointe ont été rapportés au cours de traitements par 

la méthadone, principalement pour des posologies élevées (> 120 mg/j). La méthadone doit être administrée 
avec prudence, sous surveillance clinique, électrolytique et ECG. La surveillance ECG doit être réalisée chez tous 
les patients avant l’instauration de la méthadone, avec un autre test ECG à la stabilisation de la posologie. 
La surveillance de l’ECG doit être poursuivie tout au long du traitement, et en particulier après chaque 
augmentation de posologie ou chez les patients présentant un risque d'allongement de l'intervalle QT, c’est-à-
dire en cas : 
· d'antécédent connu d’allongement du QT (congénital ou acquis), 
· d’antécédents familiaux de mort subite, 

· de posologie élevée, supérieure à 120 mg/j, 
· de pathologie cardiaque évoluée, 
· de traitements médicamenteux susceptibles de donner des torsades de pointes  
· de traitements médicamenteux connus pour provoquer une hypokaliémie, ou pour entraîner une bradycardie, 
ou pour inhiber significativement le métabolisme de la méthadone  
 

HYPOGLYCEMIE:  

Une surveillance glycémique est nécessaire lors de la mise en place du traitement. 
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II La META Box : Documents utiles    
 

Ce chapitre propose un ensemble complet d'outils et de conseils pour optimiser la gestion du traitement par 
méthadone dans un contexte hospitalier.  Tous les documents sont disponibles dans une boîte à outils appelée 
METABox.  
Cette METABox est accessible sur le site de la SFETD et est le fruit du groupe de travail « Méthadone » de la 
commission Douleurs et Cancer et cancer 
https://www.sfetd-douleur.org/douleurs-cancer/   
 
Dans ce chapitre, il est proposé : 
 
Des Outils standardisés 

 
- Présentation de modèles de fiches et documents institutionnels 
- Formulaires réglementaires prêts à être intégrés dans le système documentaire de l'établissement 
- Modèles adaptables pour les patients et le personnel soignant 
 
Des Directives cliniques 
 
- Proposition pour le suivi et la surveillance des patients 
 
Les objectifs de ces ressources sont d'uniformiser les pratiques pour assurer une prise en charge sécurisée, 
d'améliorer la communication entre les professionnels de santé impliqués, et de faciliter la gestion administrative 
et clinique du traitement par méthadone. La mise en œuvre de ces outils passe par l'adaptation graphique et 
institutionnelle . Ces documents peuvent être validés par le Comité de Lutte contre la Douleur (CLUD) de 
l'établissement. Les fichiers nécessaires sont accessibles via la META Box de la Société Française d'Étude et de 
Traitement de la Douleur (SFETD), permettant ainsi une implémentation aisée et adaptée à chaque structure 
hospitalière. https://www.sfetd-douleur.org/douleurs-cancer/  
 

Ces ressources visent à fournir un cadre structuré et efficace pour la gestion du traitement par méthadone, tout 
en permettant une personnalisation selon les besoins spécifiques de chaque établissement de santé. 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

https://www.sfetd-douleur.org/douleurs-cancer/
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• POUR LE PATIENT  
FICHE Info PATIENT : accessible en entier sur https://www.sfetd-douleur.org/douleurs-cancer 
      
Il est proposé une fiche d'information aux patients avec des informations vulgarisées pour que le patient puisse appréhender Les 
différents aspects de ce traitement singulier 
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• POUR L’ETABLISSEMENT 
FICHE CLUD : accessible en entier sur https://www.sfetd-douleur.org/douleurs-cancer/   
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• POUR LE PRESCRIPTEUR 

La prise d'un traitement par méthadone nécessite plusieurs points d'attention 
- Surveillance étroite des effets secondaires: Une évaluation quotidienne des effets indésirables, en particulier la 
somnolence et les changements de la fréquence respiratoire, est essentielle durant la première semaine de 
traitement. 
 
- Protocole de gestion du surdosage: Un protocole détaillé de prise en charge du surdosage doit être clairement 
établi et facilement accessible dans le dossier de soins de chaque patient. Ce protocole doit inclure les signes 
d'alerte, les mesures immédiates à prendre et les modalités d'administration de la naloxone. 
 
- Ajustement posologique prudent: La titration de la dose doit être effectuée avec précaution, en tenant compte 
de la réponse individuelle du patient et des effets secondaires observés. 
 
Cette approche globale et vigilante vise à optimiser l'efficacité du traitement par méthadone tout en minimisant 
les risques potentiels, notamment cardiaques, associés à son utilisation. 
 
o Évaluation préalable 
 
- Analyse approfondie des interactions médicamenteuses potentielles: Il est crucial d'examiner 
minutieusement tous les médicaments actuels du patient, y compris les traitements en vente libre et les 
suppléments, pour identifier et prévenir toute interaction dangereuse avec la méthadone. La participation d’un 
pharmacien est conseillée ainsi qu’une analyse de l’ordonnance par des logiciels type Thériaque® ou VIDAL®.  
 
- Bilan cardiaque initial: Un électrocardiogramme (ECG) de référence évalue l'intervalle QTc et détecte 
d'éventuelles anomalies cardiaques préexistantes. 
 
- Bilan biologique : Un ionogramme complet est nécessaire pour évaluer l'équilibre électrolytique du patient, en 
particulier les taux de potassium et de magnésium,  la calcémie qui peuvent influencer la fonction cardiaque. 
 

o Surveillance hospitalière 

 
La mise en place d'un traitement par méthadone exige une prise en charge médicale rigoureuse et un 

environnement contrôlé. Pour cette raison, l'initiation du traitement nécessite l'hospitalisation du patient dans 

un service spécialisé, doté d'une équipe soignante expérimentée. 

Durant cette période d'hospitalisation, qui doit s'étendre sur au moins 6 jours (surveillance du risque de 

surdosage décalé et pour l’antalgie)  après le début de l'administration de la méthadone. Cette surveillance suit 

un protocole établi, dont les détails sont disponibles dans la FICHE DE SURVEILLANCE, accessible dans la 

METABOX. 
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Surveillance clinique 

 
 

 

 

Ce cadre hospitalier permet non seulement d'assurer la sécurité du patient lors de l'instauration du 

traitement, mais aussi d'ajuster la posologie de manière optimale et de gérer efficacement les éventuels 

effets secondaires ou complications.  
 
 
 

Surveillance paraclinique 
 
- Suivi cardiaque régulier : un ECG est conseillé avant instauration, à l’équilibration et pour chaque augmentation 
de posologie, ainsi qu’en cas de suspicion d’allongement du QT (trouble électrolytique, introduction de 
médicament allongeant le QT, etc.).  
 
- Monitoring électrolytique: un ionogramme est envisageable pour  détecter et corriger rapidement tout 
déséquilibre électrolytique pouvant accroître le risque cardiaque. 
 
- Vigilance accrue pour les populations à risque: Une attention particulière doit être portée aux patients ayant 
des antécédents cardiaques, une hypokaliémie chronique, ou prenant des médicaments connus pour allonger 
l'intervalle QT. 
 

 

 
 
Avant l'instauration et tout au long du traitement par méthadone, une approche rigoureuse et 
multidimensionnelle est nécessaire pour assurer la sécurité du patient : 
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Surdosage  

Un protocole de surveillance et de prise en charge de surdosage accessible et connu par les équipes est 
nécessaire. Dans ce type de documents, il est proposé de surveiller : 

• Une somnolence excessive ou difficultés à rester éveillé 

• Une respiration lente, superficielle ou irrégulière (< 12 respirations/minute ou <10/min la nuit)  

 

Cette surveillance est à réaliser régulièrement toutes les 4h  

En cas de surdosage , une prise en charge claire doit être connue et accessible pour tout personnel soignant. 
Nous proposons :  

1. Arrêter immédiatement l'administration de méthadone 

2. Assurer la perméabilité des voies aériennes et ventiler si nécessaire 

3. Administrer de la naloxone :Protocole naloxone à insérer  

• Dose initiale : 0,4 mg IV/IM/SC 

• Répéter toutes les 2-3 minutes si nécessaire, jusqu’au réveil du patient ou la normalisation de la 
FR 

4. Mettre en place une surveillance continue pendant 24h du fait de la longue demi vie , éventuellement 
en  soins continus.     

• Fréquence respiratoire 

• Niveau de conscience (par exemple RASS) 

5. Prévoir une perfusion de naloxone si nécessaire (risque de réapparition des symptômes dûs à la longue 
demi-vie de la méthadone)  

• débit horaire = 50% à 100% de la dose de titration Naloxone, à maintenir / adapter selon la  
clinique (conscience, fréquence respiratoire) et de la douleur. 

6. Réévaluer les interactions médicamenteuses, la posologie de méthadone une fois le patient stabilisé. 

  Il est indispensable  de renforcer l'éducation du patient et de son entourage sur les risques de surdosage lors de 
son retour à domicile. Un kit de naloxone pour administration au domicile peut être proposer avec éducation du 
patient et de l’entourage.  

Contrôler la glycémie en cas de troubles de la conscience 

 
Ce protocole doit être adapté à chaque établissement et validé par l'équipe médicale. La disponibilité immédiate 
de naloxone et la formation du personnel à son utilisation sont essentielles pour une prise en charge efficace du 
surdosage. 
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Pour la sortie -Ordonnance type : 

 
La méthadone, en tant qu'opioïde fort, nécessite une prescription sur ordonnance sécurisée, conformément à la 
réglementation en vigueur. Un modèle type d'ordonnance réglementaire a été développé pour faciliter son 
intégration dans le système documentaire des établissements de santé. Ce modèle, bien qu'informatif, requiert 
une adaptation graphique pour une utilisation optimale et peut être soumis à l'approbation du Comité de Lutte 
contre la Douleur (CLUD) de l'établissement. 
 
Il est important de noter que la prescription de la forme buvable est limitée à une durée maximale de 14 jours. 
La prescription initiale doit être effectuée en milieu hospitalier, avec une durée totale de prescription ne 
dépassant pas 28 jours. De plus, la délivrance est fractionnée par périodes de 7 jours maximum, sauf mention 
contraire du prescripteur. 
 
 

L’arrêt de commercialisation du ZORYON fin 2024 qui est la spécialité qui a obtenue l’AMM en douleur 
oncologique nécessite une attention particulière à la rédaction des ordonnances.  

Afin de faciliter son obtention et contourner les difficultés potentielles, nous vous recommandons 
d’uniformiser les prescriptions et de notifier sur vos ordonnances sécurisées la phrase suivante : 

"Prescription à visée antalgique et non substitutive, conformément à l’AMM douleur maintenue et en 
l'absence d'alternative découlant de l'arrêt de commercialisation du Zoryon® 
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• FICHE INFO PRESCRIPTEUR 
 

Info prescripteur : accessible en entier sur https://www.sfetd-douleur.org/douleurs-cancer/   
 
 La méthadone peut-être renouvelée par le médecin traitant au domicile.  
Nous proposons une fiche d'information pour les prescripteurs potentiels de méthadone notamment pour les 
médecins traitants ou oncologues. Elle donne quelques informations sur les caractéristiques pharmacologiques 
de la molécule mais également les risques potentiels liés à celle-ci lorsqu'elle est utilisée pour la douleur chez les 
patients atteints de cancer. 
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III. Interactions Médicamenteuses   
 
 

Les interactions médicamenteuses avec la méthadone sont une problématique à appréhender de manière 
précise pour éviter tout écueil. Des pistes de réflexions et d’attentions sont proposées dans ce chapitre, 
cependant toute introduction de méthadone ou association (introduction ou arrêt) à la méthadone nécessite 
une surveillance clinique étroite et une vigilance répétée. 

 
 CONTRE INDICATION 
 
  Le Résumé de Caractéristique du Produit pour la méthadone mentionne une contre-indication pour : 

+ Morphiniques agonistes-antagonistes : buprénorphine, nalbuphine : Diminution de l'effet de la méthadone par 
blocage compétitif des récepteurs. 

+ Morphiniques antagonistes partiels : nalméfène, naltrexone : Risque d'apparition d'un syndrome de sevrage, 
Diminution de l’effet antalgique. 

+ Citalopram, escitalopram : Risque majoré de troubles du rythme ventriculaire, notamment de torsades de 
pointes. 

+ Dompéridone :  Risque majoré de troubles du rythme ventriculaire, notamment de torsades de pointes. 

+ Hydroxyzine : Risque majoré de troubles du rythme ventriculaire, notamment de torsades de pointes. 

+ Millepertuis : Diminution des concentrations de méthadone par le millepertuis, avec risque de syndrome de 
sevrage Diminution de l’effet antalgique. 

+ Oxybate de sodium : Risque majoré de dépression respiratoire, pouvant être fatale en cas de surdosage. 

+ Pipéraquine : Risque majoré de troubles du rythme ventriculaire, notamment de torsades de pointes 

 

 

Il existe quatre principaux types d'interactions médicamenteuses avec la méthadone, chacun présentant des 
risques spécifiques : 

 

Risque de surdosage 

Ce risque survient en cas d’introduction ou de l'augmentation de la posologie d'inhibiteurs enzymatiques. Les 
médicaments concernés incluent : 

- Antibiotiques comme les fluoroquinolones (ciprofloxacine, lévofloxacine) et les macrolides (érythromycine, 
clarithromycine) 

- Antifongiques azolés tels que le kétoconazole et l'itraconazole 

- Inhibiteurs de protéase utilisés dans le traitement du VIH (ritonavir, nelfinavir) 

- Antidépresseurs ISRS (fluoxétine, paroxétine) et tricycliques (amitriptyline, imipramine) 

Le jus de pamplemousse peut également augmenter les concentrations de méthadone en inhibant le CYP3A4[5]. 
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Risque de sous-dosage 

Ce risque survient en cas d'introduction ou l'augmentation de la posologie d'inducteurs enzymatiques, 
notamment: 

- Antibiotiques comme la rifampicine et la rifabutine 

- Antirétroviraux inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse (névirapine, éfavirenz) 

- Antiépileptiques tels que le phénobarbital, la phénytoïne et la carbamazépine 

L'alcoolisme chronique, le tabagisme et la consommation de millepertuis peuvent également réduire l'efficacité 
de la méthadone. 

 

 

Risque cardiaque 

L'association de la méthadone avec d'autres médicaments allongeant l'intervalle QT augmente le risque de 
torsades de pointes. Ces médicaments incluent certains antiarythmiques (Antiarythmiques : Classe Ia: 
Disopyramide, hydroquinidine, quinidine ; Classe III: Amiodarone, dronédarone, sotalol), les antipsychotiques de 
première génération (chlorpromazine, cyamémazine, dropéridol, flupentixol, fluphénazine, halopéridol) et 
antibiotiques (Macrolides: Érythromycine (surtout par voie intraveineuse), clarithromycine, azithromycine ; 
Fluoroquinolones: Ciprofloxacine, lévofloxacine, moxifloxacine). 

 

 

 

Risque de syndrome sérotoninergique 

Ce risque est particulièrement élevé lors de l'association avec des antidépresseurs IRSN (venlafaxine, duloxétine) 
et ISRS (fluoxétine, sertraline). 

 

Il est crucial de noter que la consommation de certains aliments et les habitudes de vie peuvent également 
influencer le métabolisme de la méthadone. Par exemple, le jus de pamplemousse peut augmenter les 
concentrations plasmatiques de méthadone, tandis que le tabagisme peut les diminuer. Une surveillance étroite 
et des ajustements de dose peuvent être nécessaires lors de changements dans l'alimentation ou le mode de vie 
du patient. 
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TABLEAU résumant les principales interactions médicamenteuses 
 

Type de risque Mécanisme 
Classes médicamenteuses 
concernées 

Exemples 

Surdosage 

Inhibition du métabolisme  
(↑ concentration)  
 
! Inhibiteurs enzymatiques 

Antibiotiques (fluoroquinolones, 
macrolides) 

Ciprofloxacine, lévofloxacine, 
érythromycine, clarithromycine 

Antifongiques azolés Kétoconazole, itraconazole 

Antirétroviraux (inhibiteurs de 
protéase) 

Ritonavir, nelfinavir 

Antidépresseurs (ISRS, tricycliques) 
Fluoxétine, paroxétine, amitriptyline, 
imipramine 

Aliment inhibiteur enzymatique 
Jus de pamplemousse (inhibition du 
CYP3A4) 

Sous-dosage 

Induction du métabolisme 
 (↓ concentration) 
 
! Inducteurs enzymatiques 

Antibiotiques Rifampicine, rifabutine 

Antirétroviraux (INNTI) Névirapine, éfavirenz 

Antiépileptiques 
Phénobarbital, phénytoïne, 
carbamazépine 

Autres inducteurs enzymatiques 
Alcoolisme chronique, tabac, 
millepertuis 

Risque cardiaque 
 

Allongement de l’intervalle QT 
→ torsades de pointes 
 

Antiarythmiques (Classe Ia & III) 
Disopyramide, hydroquinidine, quinidine, 
amiodarone, dronédarone, sotalol 

Antipsychotiques typiques 
Chlorpromazine, halopéridol, 
cyamémazine, fluphénazine, dropéridol 

Antibiotiques 
Érythromycine (IV), clarithromycine, 
azithromycine, ciprofloxacine, 
moxifloxacine 

Antidépresseur citalopram, escitalopram  

Syndrome 
sérotoninergique 

Effet synergique sur la 
transmission sérotoninergique 

Antidépresseurs ISRS et IRSN 
Fluoxétine, sertraline, venlafaxine, 
duloxétine 
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FOCUS sur les interactions avec les traitements anticancéreux 

 
La méthadone est principalement métabolisée par les cytochromes P450, 
 

• Inhibiteurs du CYP3A4/5 : risque d'effets indésirables et de surdosage 
Certains anticancéreux inhibent le CYP3A4/5, ce qui peut entraîner une augmentation des concentrations 
plasmatiques de méthadone : 
 
- Inhibiteurs puissants : céritinib, idélalisib, ribociclib, tucatinib 
- Inhibiteurs modérés : crizotinib, imatinib 
 

• Inducteurs du CYP3A4/5 : une perte d'efficacité et des symptômes de sevrage. 
D'autres anticancéreux induisent le CYP3A4/5, pouvant diminuer les concentrations de méthadone : 
 
- Inducteurs puissants : brigatinib, enzalutamide 
- Inducteurs modérés : dabrafénib 
 

• Interactions majeures avec risque de diminution de l'effet de la méthadone 
Certains anticancéreux peuvent significativement réduire les concentrations de méthadone, notamment : 
 
- Apalutamide, belzutifan, enzalutamide, lorlatinib, mitotane 
Ces interactions peuvent nécessiter une adaptation de la posologie de méthadone pour maintenir son efficacité. 
 

• Interactions avec risque d'allongement de l'intervalle QT 
De nombreux anticancéreux peuvent, comme la méthadone, allonger l'intervalle QT. Leur association augmente 
le risque d'arythmies ventriculaires, notamment de torsades de pointes. Parmi ces médicaments, on trouve : 
 
- Inhibiteurs de tyrosine kinase : bosutinib, cabozantinib, céritinib, crizotinib, dasatinib, encorafénib, lapatinib, 
nilotinib, osimertinib, pazopanib, sorafénib, sunitinib, vandétanib, vémurafénib 
- Anthracyclines : daunorubicine, doxorubicine, épirubicine, idarubicine 
- Hormonothérapies : abiratérone, bicalutamide, flutamide, goséréline, tamoxifène 
- Autres : arsenic trioxyde, inotuzumab ozogamicine, oxaliplatine 
 
La surveillance électrocardiographique est particulièrement importante lors de l'association de ces médicaments 
avec la méthadone. 
 
Précautions et surveillance 
 
- Une évaluation minutieuse du rapport bénéfice/risque est nécessaire avant d'associer ces traitements. 
- Toujours analyser les ordonnances des patients et rechercher les possibles interactions médicamenteuses 
- La surveillance des effets indésirables, notamment cardiaques, doit être renforcée. 
- L'éducation du patient sur les signes de surdosage ou de sous-dosage est cruciale. 
 
Ces interactions soulignent l'importance d'une approche multidisciplinaire impliquant oncologues, algologues et 
pharmaciens cliniciens dans la prise en charge des patients sous méthadone traités pour un cancer. 
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IV. Protocoles d’instauration et posologies  
 
 

La méthadone est un traitement efficace pour les douleurs du cancer complexes résistantes aux autres opioïdes. 
Cependant, sa mise en place et son utilisation nécessite de prendre en compte les caractéristiques 
pharmacologiques. Ainsi, il existe de multiples protocoles d'instauration. Une revue de la littérature résume ces 
problématiques (14). Cette diversité de méthodes, associée à l'absence de consensus clair, peut rendre la tâche 
ardue pour les cliniciens souhaitant utiliser ce traitement. Récemment, un article de douleur et analgésie (15) à 
explorer ces problématiques dont voici une synthèse.  
 

•  PROTOCOLES D’INSTAURATION 

 
Un protocole d'instauration de la méthadone comprend le type de Changement, Administration journalière de 
la dose de méthadone et la Dose calculée (CAD). 
 
Changement : rapide ou progressif 
 
Le changement rapide, parfois appelé "Stop and Go", implique l'arrêt immédiat de l'opioïde précédent lors du 
début de la méthadone. Le changement progressif, quant à lui, consiste en une diminution graduelle de l'opioïde 
initial sur trois jours, souvent appelé "3 days switch" (3DS) ou "chevauchement". 
 
Administration : dose fixe avec interdoses ou à la demande 
 
1. Doses fixes (DF) avec interdoses: Ce mode d'administration prévoit généralement 2 à 3 prises systématiques 
par jour, associées à des interdoses. Ces interdoses peuvent être de la méthadone, représentant entre 1/3 et 
1/10ème de la dose journalière, avec un intervalle de 1 à 3 heures entre les prises. Parfois des interdoses d’autres 
opioïdes peuvent être utilisées.  
2. Administration à la demande (Ad Libitum – AL) : Dans ce cas, le patient prend une dose prédéfinie de 
méthadone en fonction de ses besoins, avec une limitation du nombre de prises selon le protocole. 
Après la période d'équilibration (3 à 5 jours), les doses sont généralement réparties en 2 ou 3 prises quotidiennes 
systématiques, avec la possibilité d'interdoses. 
 
 
 
Dose calculée : ratios d'équivalence variables ou fixes 
 
Contrairement aux autres opioïdes, l'équivalence de dose pour la méthadone ne suit pas des règles fixes. Deux 
approches principales existent : 
 
1. Dose journalière selon des ratios variables en fonction de l'Équivalent Morphine Orale (EMO) :  Les ratios 
changent selon la dose d'EMO.  
Par exemple : 
   - EMO < 90mg : ratio 1: 3 à 5 selon les publications 
   - EMO entre 90 et 300mg : ratio 1: 5 à 8 selon les publications 
   - EMO > 300mg : ratio 1: 8 à 12 selon les publications 
   - EMO > 1000mg : parfois ratio 1:20 selon les publications 
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2. Dose unitaire selon des ratios fixes : Certains protocoles utilisent un ratio fixe, souvent associé à des prises à 
la demande. La dose unitaire est généralement limitée à 30 mg par prise pour les EMO élevées. 
 
Une troisième propose l’utilisation de formules mathématiques : 
Formule de Plonk:  
   Méthadone (mg par jour) = (EMO/15) + 15 
Méthode BJR (Baumrucker Jbara et Rogers) :  

   Méthadone (mg par jour) =√2,3 × 𝐸𝑀𝑂(𝑚𝑔) + 15  

Ces formules fournissent une dose totale quotidienne hors interdoses et peuvent servir de point de comparaison 
entre différents protocoles et n’ont pas donné lieu à des expériences cliniques solides. 
 

 

• COMPARAISON DES PROTOCOLES ET VARIABILITE DES DOSES 
 
La littérature médicale révèle une grande diversité de protocoles d'instauration de la méthadone. Une revue 
récente a identifié 26 protocoles différents à travers 24 études(14).  
 
 

Issue de « Méthadone : une mise au point. Comment instaurer, arrêter ou relayer la méthadone pour la douleur 
d’un patient atteint de cancer ? Treillet, Oudot 2024» (15) 
 
 
 
 
Cette variété se traduit par des écarts importants dans les doses prescrites pour un même patient selon le 
protocole choisi. Par exemple, pour un patient sous 400mg de morphine orale par jour : 
- Avec des ratios variables : la dose quotidienne de méthadone pourrait être entre 33 et 50mg. 
- Avec un ratio fixe de 1:10 et des prises à la demande : la dose pourrait potentiellement atteindre 180mg/j. 
Ces variations sont explorés sur différents protocoles en fonction de la dose initiale d’opioïdes dans 
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« Méthadone : une mise au point. Comment instaurer, arrêter ou relayer la méthadone pour la douleur d’un 
patient atteint de cancer ? Treillet, Oudot 2024» (15) 
 
 

 
 
 

• METACONVERT  
 
Un outil d’aide à la prescription pour simplifier l'instauration www.metaconvert.eu  
Face à cette complexité, l'outil Metaconvert (www.metaconvert.eu) a été développé pour aider les cliniciens 
dans l'instauration de la méthadone. Le développement de cet outil a impliqué des tests et des retours d'experts, 
notamment du sous-groupe méthadone de la commission "Douleur et Cancer" de la SFETD. Ces retours ont 
conduit à des ajustements et des améliorations de l'outil. 
En ligne et gratuit, il présente sept protocoles solides issus de la littérature, pour une approche comparative, 
standardisée et sécurisée. 
 

o Fonctionnement de Metaconvert 
 

Étape Description Objectif / Fonction 

1. Saisie des données 
du patient 

L’utilisateur entre les informations du patient : âge, poids, 
contexte clinique, opioïde actuel et posologie. 

Personnaliser la conversion selon les 
données cliniques individuelles. 

2. Conversion en EMO 
L’outil convertit automatiquement la dose de l’opioïde actuel en 
Équivalent Morphine Orale (EMO). 

Standardiser les doses pour permettre 
l’application des protocoles de 
conversion. 

3. Application des 
protocoles 

Metaconvert applique les 7 protocoles de conversion (Ripamonti, 
Mercadante, Ayonrinde, etc.) aux données EMO. 

Fournir des options diversifiées selon 
les recommandations internationales. 

4. Présentation des 
résultats 

Affichage des doses de méthadone recommandées pour chaque 
protocole, sous forme comparative. 

Aider le clinicien à choisir la stratégie la 
plus adaptée. 

5. Informations 
complémentaires 

Chaque protocole est accompagné de détails explicatifs : 
modalités d’administration (fractionnée ou non), contexte 
d’utilisation, et précautions spécifiques. 

Favoriser une prescription éclairée et 
sécurisée. 

http://www.metaconvert.eu/
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metaconvert.eu comparaison d’EMO 90/300/1000 

   
 



29  

Pour chaque protocole il y a une possibilité de voir le détail des prescriptions 

 

 

 
Limites et précautions 
 
Bien que Metaconvert soit un outil précieux, il est important de noter qu'il ne remplace pas le jugement clinique.  
 
Les praticiens doivent toujours : 
 
- Évaluer attentivement l'état du patient et ses comorbidités. 
- Considérer les interactions médicamenteuses potentielles. 
- Surveiller étroitement le patient pendant l'instauration du traitement. 
- Ajuster les doses en fonction de la réponse individuelle du patient. 
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V. Méthadone IV ou autre relai de méthadone PO 

 

Il existe deux possibilités de relais de la méthadone Per Os ver un  traitement par voie intra-veineuse: 

• METHADONE INTRAVEINEUSE 

La méthadone injectable est disponible via une demande en Autorisation d’Accès Compassionnelle (AAC ). Le 

MEPHENON® (méthadone injectable) est possible en France sous 48h via une demande sur le site e- saturne. 

https://icids.ansm.sante.fr/nidp/app/plogin?id=CPS_ID&sid=0 

 

Demande d’ATU de MEPHENON® : Via CPS physique / e CPS 

 

• Ouvrir le logiciel Gestionnaire de la carte CPS / e CPS utilisation de l’application dédiée 

• Introduire la carte CPS dans le lecteur 

• Se connecter à l’application e-saturne : URL = https://icsaturne.ansm.sante.fr/ 

 

• Cliquer sur le bouton « Se connecter » 

• Entrer le code porteur de la carte CPS 

• L’écran d’accueil suivant apparaît : 

 

 

 

 
 

La dilution avec du sérum physiologique et une utilisation Intraveineuse est possible : pompe programmable type 

PCA, administration intermittente.  

L’administration par PCA se fera avec une dose continue et des bolus. Aucune donnée ne permet de proposer 

des bolus spécifiques, mais il devra être pris en compte la pharmacocinétique de la molécule comme le délai 

d'action (15 à 30 minutes) par exemple. La dose totale de bolus ne devra pas dépasser la dose quotidienne 

systématique en raison de la longue demi-vie. Il n’existe cependant pas de consensus formel pour la 

programmation de PCA de méthadone. 

La stabilité de la molécule injectable est d’au moins 28 jours pour des concentrations de 1-2-5mg/ml (condition 

clinique : lumière ambiante, 25°C)  

 

 

https://icids.ansm.sante.fr/nidp/app/plogin?id=CPS_ID&sid=0
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Il existe très peu de données dans la littérature scientifique. Le ratio d'équivalence proposé méthadone per os à 

méthadone IV est de 1: 0.5 à 0.8 

Il est proposé des équivalences : 

 

 

Méthadone PO - MTD IV ratio 1 :0.5 à 0.8 

 

 
 
 
Par exemple, en cas de prise de 120 mg de méthadone PO par jour, le patient pourra bénéficier de 60mg/j de 
méthadone IV. Le choix final du ratio doit rester guidé par la situation clinique et l’évaluation de chaque cas 
singulier. 

• RELAI MORPHINE IV 

Il existe peu de littérature sur cette problématique. 

Il convient de faire un relai avec un ratio de 1 :1 pour la dose totale quotidienne. 
Par exemple Méthadone 120mg/j impossible par voie orale, relayé par Morphine 120mg/j en IV soit 5mg/h.  
 

 
Attention : Relai de méthadone à morphine IV ratio de 1 : 1. La méthadone IV est facilement accessible via une 

AAC rapidement délivrée et peut être utilisée après un ajustement de x 0,5 pour méthadone >80mg et x1 si 

méthadone <80mg.
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VI. Situations d’urgences 

La prise en charge d’un patient sous méthadone, prescrite à visée antalgique, dans une situation d’urgence peut 

être parfois déroutante     , avec des difficultés à prendre une décision sur le traitement à continuer ou à arrêter     

. Le groupe de travail a donc repris les principales situations cliniques possibles et a donné      une conduite à 

tenir privilégiée     . 

Cette fiche est également téléchargeable sur la META Box de la SFETD. 
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VII. Conclusion 

 
Ce document se veut être un guide complet pour la mise en route et la gestion du traitement 
par méthadone, dans un contexte hospitalier, dans son indication antalgique. (douleurs 
cancéreuses sévères à modérées, complexes et rebelles) 

 

La méthadone se distingue par ses propriétés pharmacologiques uniques, combinant une action agoniste sur 
les récepteurs opioïdes μ, un effet antagoniste sur les récepteurs NMDA et une possible action sur les 
monoamines. Ces caractéristiques en font un traitement de choix pour les douleurs cancéreuses complexes, 
notamment celles ayant une composante neuropathique. 

Nous exposons l'importance de comprendre la pharmacocinétique complexe de la méthadone, caractérisée par 
une grande variabilité interindividuelle. Son métabolisme, principalement hépatique via les cytochromes P450, 
est sujet à des variations qui peuvent influencer significativement la réponse au traitement.  

Cette variabilité justifie une approche personnalisée et une surveillance étroite lors de l'instauration du 
traitement.  

Pour faciliter une utilisation sûre et efficace de la méthadone, le guide propose une série d'outils standardisés, 
incluant des fiches CLUD, des fiches patient, des fiches prescripteur et des modèles d'ordonnance. Ces 
ressources visent à uniformiser les pratiques, améliorer la communication entre les professionnels de santé et 
faciliter la gestion administrative du traitement. 

 

L'initiation du traitement par méthadone nécessite une hospitalisation d'au moins cinq jours, permettant une 
surveillance étroite et un ajustement posologique optimal en s’appuyant sur un outil d’instauration : 
www.metaconvert.eu, permettant de calculer la dose envisagée au travers de différent protocoles. ` 

 

Une évaluation préalable approfondie, incluant un bilan cardiaque et biologique, ainsi qu'une analyse des 
interactions médicamenteuses potentielles reste indispensable.  

La sécurité du patient est au cœur des préoccupations, avec un accent particulier mis sur la surveillance 
continue des effets secondaires, le suivi cardiaque régulier et le monitoring électrolytique si nécessaire.  

Un protocole de gestion du surdosage est également proposé, soulignant l'importance d'une réaction rapide et 
appropriée en cas de complications. 

 

 

 

http://www.metaconvert.eu/
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