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Reconnaissance du territoire

Nous souhaitons reconnaître respectueusement que le travail pour les Lignes directrices cliniques 
nationales pour le traitement par agonistes opioïdes injectables du trouble lié à l’usage d’opioïdes 
a été réalisé sur le territoire traditionnel ancestral du Peuple Salish de la côte, entre autres les 
territoires traditionnels des Nations xʷməθkwəy̓əm (Musqueam), Sḵwxw̱ú7mesh (Squamish) et 
səlilwətaɬ (Tsleil-Waututh).
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Avis aux prestataires de soins de santé

Les recommandations contenues dans ces lignes directrices représentent le point de vue d’un comité 
de révision national, point de vue qui est le fruit d’un examen attentif des données scientifiques 
probantes disponibles et une révision par des pairs qualifiés externes. L’application des recommanda-
tions contenues dans ces lignes directrices ne libère aucunement les professionnels prodiguant des 
soins de santé de leur responsabilité de prendre des décisions adaptées aux besoins, préférences et 
valeurs de chacun de leurs patients, en consultation avec eux, leur(s) tuteur(s) ou le(s) membre(s) 
de leur famille et, le cas échéant, des experts externes (consultation avec un spécialiste, par ex.). 
Il est attendu des professionnels de la santé qu’ils fassent preuve de jugement clinique et tien-
nent pleinement compte de ces lignes directrices en traitant des patients atteints de troubles liés à 
l’usage d’opioïdes, tout en respectant les principes et valeurs fondamentaux du Code d’éthique de 
l’Association médicale canadienne, en particulier : la compassion, la bienfaisance, la non-malfaisance, 
le respect des personnes, la justice et la responsabilité. Il est aussi attendu des professionnels de la 
santé qu’ils respectent les normes de pratique clinique exemplaire requises telles que définies par les 
organismes de réglementation régionaux et locaux de leurs territoires respectifs. Aucune partie de ces 
lignes directrices ne devrait être interprétée d’une manière qui contredit les devoirs professionnels. 
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Précisions légales et juridiques

Bien que les personnes et les groupes ayant participé à la rédaction des présentes lignes direc-
trices aient fait tout leur possible pour s’assurer de l’exactitude des informations qu’elles contien-
nent, veuillez noter que l’information est fournie « telle quelle » et que les IRSC et l’ICRAS n’avancent 
aucune garantie, explicite ou implicite, quant à l’exactitude de l’information ou sa pertinence pour un 
usage particulier. Dans la mesure du possible en vertu des lois en vigueur, les IRSC et l’ICRAS réfutent 
toute garantie expresse, implicite ou réglementaire (y compris, mais sans s’y limiter, toutes garanties 
de titre ou d’absence de contrefaçon) et n’y seront nullement liés. 

Les présentes lignes directrices ont pour but d’aider à comprendre un problème clinique et de décrire 
une ou plusieurs approches privilégiées pour la prise en charge du problème. Ces lignes directrices 
ne peuvent remplacer l’avis ou le discernement professionnel d’un prestataire de soins de santé et ne 
sont pas proposées comme la seule approche pour la prise en charge d’un problème clinique. Nous 
ne pouvons pas répondre aux patients ou aux défendeurs de leurs droits souhaitant des conseils sur 
des questions concernant des problèmes médicaux. Si vous avez besoin d’un avis médical, veuillez 
contacter un professionnel des soins de santé de votre région. 
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Résumé

Les troubles liés à l’utilisation d’opioïdes (TLUO) sont l’une des formes les plus difficiles de troubles 
liés à l’utilisation de drogues auxquels est confronté le système de soins de santé canadien et l’un 
des principaux responsables de l’augmentation récente des décès par surdose à travers le pays. En 
2018, au moins 4 460 Canadiens sont morts d’une surdose d’opioïdes, 94 % de ces surdoses ayant été 
déclarées non intentionnelles (accidentelles). Ceci représente une augmentation de 48 % des décès 
par surdose par rapport à 2016 et une augmentation de 9 % par rapport à 2017. L’émergence récente 
du fentanyl de rue, du carfentanil et d’autres opioïdes synthétiques empiète de plus en plus sur le 
marché de l’héroïne et autres drogues de rue, y compris la cocaïne et la méthamphétamine et est un 
souci de santé publique majeur qui a considérablement contribué à la crise actuelle des surdoses. Le 
fentanyl et ses analogues synthétiques ont joué un rôle dans 73 % des décès associés aux opioïdes 
au Canada en 2018, comparé à 67 % en 2017 et 50 % en 2016. Même si les décès liés aux opioïdes au 
Canada n’étaient pas recensés avant 2016 pour l’ensemble du Canada, on sait qu’il y a eu au moins 
655 décès où le fentanyl était une cause principale ou secondaire entre 2009 et 2014, comparé à 3 
256 décès, selon les estimations, où le fentanyl ou un analogue avaient joué un rôle rien qu’en 2018.

Cette urgence de santé publique sans précédent fait ressortir l’importance de mettre en place des 
services de santé complets, fondés sur des données probantes et sur la collaboration et empreints de 
compassion, pour lutter contre les méfaits associés au TLUO non traité. Le traitement par agonistes 
opioïdes injectables est un traitement de forte intensité, fondé sur des données probantes et abord-
able que l’on peut utiliser pourle traitement des TLUO chez les patients qui n’ont pas retiré de bien-
faits d’autres traitements et ceux dont la situation et les besoins personnels indiquent qu’ils pour-
raient bénéficier d’un traitement par agonistes opioïdes injectables (TAOi). 

Lorsqu’un TLUO est traité avec efficacité, il n’y a pas que la personne qui en retire des avantages (réduc-
tion de la morbidité et de la mortalité, par ex.), la communauté aussi (réduction de l’activité dans le 
système de justice pénale, par ex.). Dans cette logique, l’objectif principal du TAOi est d’améliorer la 
santé de la personne en réduisant le risque de surdose et les autres méfaits pour la santé et sociaux 
associés à l’utilisation continue de drogues injectables. Le second objectif est de faire participer à des 
traitements des dépendances des personnes qui n’ont pas retiré de bienfaits de traitements moins 
intensifs ou qui n’ont pas pu accéder à d’autres formes de traitement. Certains patients peuvent ne 
pas retirer de bienfais de médicaments oraux comme la buprénorphine/naloxone, la méthadone et la 
morphine orale à libération lente pour des raisons diverses, y compris les effets secondaires, la persis-
tance des états de manque malgré un dosage optimal du traitement par agonistes opioïdes par voie 
orale (TAO) ou l’incapacité à atteindre une dose thérapeutique. Des traitements par voie orale à répé-
tition, sans bienfaits significatifs peut entraîner des risques accrus pour la santé et le fonctionnement 
en société de ces patients, y compris des surdoses mortelles ou non. 

Nous recommandons dans les présentes lignes directrices que le TAOi soit envisagé pour les personnes 
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qui ont un trouble lié à l’utilisation d’opioïdes à la fois sévère et réfractaire aux traitements et contin-
uent à utiliser des opioïdes par injection; que la diacétylmorphine et l’hydromorphone soient consi-
dérées comme des traitements adaptés; et que le TAOi soit administré comme un traitement à durée 
variable, la décision de passer à un TAO par voie orale étant prise en collaboration avec le patient. 

L’Initiative canadienne de recherche sur l’abus de substances (ICRAS), un réseau de recherche financé 
par les Instituts de recherche en santé du Canada, a assemblé un comité interdisciplinaire d’experts 
composé de 30 personnes dont des médecins, des infirmières, des pharmaciens, des personnes ayant 
une expérience personnelle des TLUO et des intervenants de première ligne. Ces lignes directrices 
ont été élaborées pour formuler trois recommandations cliniques principales et donner des conseils 
cliniques pour l’offre du TAOi. Ces recommandations et conseils cliniques reposent sur une revue 
structurée de la littérature et sur l’expertise clinique. Son document partenaire, National Injectable 
Opioid Agonist Treatment for Opioid Use Disorder—Operational Guidance, propose des conseils sur la 
mise en œuvre, l’offre et l’évaluation des programmes de TAOi. 
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1.0 Introduction

Le présent document donne un aperçu rapide des raisons et des données probantes à l’appui de 
l’utilisation du traitement par agonistes opioïdes injectables (TAOi) pour la prise en charge des trou-
bles liés à l’usage d’opioïdes (TLUO), suivi de directives détaillées pour l’administration du TAOi. Le 
document contient également des critères issus de la documentation et de l’expérience clinique au 
Canada et ailleurs, offrant ainsi un cadre pour établir une pratique clinique de TAOi. Néanmoins, il 
sera indispensable de faire preuve de discernement clinique pour déterminer la meilleure approche 
thérapeutique, la situation de chaque personne étant unique.

On trouvera dans National Injectable Opioid Agonist Treatment for Opioid Use Disorder Operational 
Guidance (iOAT Operational Guidance), document partenaire du présent document axé sur l’aspect 
clinique, des conseils pour la mise en place d’un programme de TAOi ainsi que des considérations sur 
l’aspect opérationnel.

1.1 APERÇU RAPIDE DES RAISONS ET DES DONNÉES 
PROBANTES POUR LE TAOI 

En 2018, au moins 4,460 canadiens sont morts d’une surdose d’opioïdes, 94 % de ces surdoses ayant 
été déclarées non intentionnelles (accidentelles)a. Ceci représente une augmentation de 48 % des 
décès par surdose par rapport à 2016 et une augmentation de 9% par rapport à 20171. L’émergence 
récente du fentanyl de rue, du carfentanil et d’autres opioïdes synthétiques empiète de plus en plus sur 
le marché de l’héroïne et autres drogues de rue, y compris la cocaïne et la méthamphétamine et est 
un souci de santé publique majeur qui a considérablement contribué à la crise actuelle des surdoses. 
La contamination des drogues de rue est continuelle et croissante, et des substances nouvelles, tel que 
les analogues benzodiazépines, se trouvent dans les substances vendues commes opioïdes. Le fentanyl 
et ses analogues synthétiques ont joué un rôle dans 73 % des décès associés aux opioïdes au Canada 
en 2018, comparé à 67 % en 2017 et 50 % en 20161. Même si les décès liés aux opioïdes au Canada 
n’étaient pas recensés avant 2016 pour l’ensemble du Canada, on sait qu’il y a eu au moins 655 décès 
où le fentanyl était une cause principale ou secondaire entre 2009 et 20142, comparé à 3 256 décès, 
selon les estimations, où le fentanyl ou un analogue avaient joué un rôle rien qu’en 20181. 

a On trouve souvent le terme « surdose » ou « surdose accidentelle » dans les données épidémiologiques et les recherches publiées pour 
désigner des intolérances, mortelles ou non, à des opioïdes prescrits ou illicites. Dans le contexte actuel de contamination au fentanyl 
et à d’autres opioïdes synthétiques très puissants de l’approvisionnement en drogues, les surdoses mortelles et non-mortelles peuvent 
raisonnablement être considérées comme des « empoisonnements », l’adultération de l’approvisionnement en drogue faisant qu’il est 
difficile, voire impossible, d’identifier une dose sûre quand on ne sait pas la composition et la puissance des opioïdes et autres drogues 
illicites qui sont susceptibles de contenir des opioïdes synthétiques très puissants. 

https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
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Cette urgence de santé publique fait ressortir l’importance de mettre en place des services de santé 
complets, fondés sur des données probantes et sur la collaboration et empreints de compassion, pour 
lutter contre les méfaits associés au TLUO non traité. Le TAO s’est avéré l’approche la plus efficace 
pour réduire la mortalité chez les personnes atteintes d’un TLUO3, toutes causes confondues, ainsi 
que les méfaits liés à la consommation d’opioïdes illicites, y compris la morbidité et la mortalité4-8.

Les médicaments agonistes opioïdes par voie orale, pour diverses raisons, n’aident pas forcément 
personnes atteintes d’un TLUO sévère qui s’injectent des opioïdes – il arrive que les états de manque 
persistent malgré un dosage optimal du TAO, qu’elles n’arrivent pas à atteindre une dose thérapeu-
tique, qu’elles ne voient pas suffisamment d’amélioration dans leur santé, leur stabilité sociale ou 
leur qualité de vie, ou qu’elles choisissent de ne pas entamer un TAO par voie orale (suite à une 
expérience antérieure avec un TAO par voie orale avec des réactions insupportables à un médica-
ment spécifiqueb ou une réduction insuffisante des d’états de manque et de la consommation de 
drogues illégales, par exemple). Les personnes pour qui les médicaments de première ligne ne sont 
pas efficaces, ou dont la situation et les risques indiquent qu’elles pourraient ne pas bénéficier d’un 
TAOi, comme d’autres personnes consommant des opioïdes illicites, courent des risques majeurs, 
entre autres une mort prématurée, une surdose non mortelle, des maladies infectieuses transmis-
sibles par le sang (comme le VIH et l’hépatite C), des violences et une arrestation9,10. Des méta-
analyses ont montré que, parmi les personnes qui sont réfractaires au traitementc à la méthadone, la 
diacétylmorphine injectable prescrite – administrée sous la supervision de professionnels de la santé 
qualifiés – est efficace pour ce qui est de réduire la consommation d’opioïdes illicites, les cessations 
prématurées de traitement, les activités criminelles, l’incarcération et la mortalité en plus d’améliorer 
l’état de santé général et le fonctionnement dans la société11-14. En réponse aux obstacles régle-
mentaires limitant l’approvisionnement en diacétylmorphine pour le traitement du TLUO au Canada, 
les auteurs de l’étude SALOME (Study to Assess Longer-term Opioid Medication Effectiveness) ont 
comparé l’hydromorphone injectable à la diacétylmorphine injectable et conclu que les deux médica-
ments, administrés dans des conditions identiques, ont des résultats positifs comme des taux élevés 
de poursuite du traitement (plus de 77 % d’ après l’analyse selon l’intention de traiter [ITT]; plus de 92 
% d’après l’analyse selon le respect du protocole [PP]) et la réduction de la consommation d’opioïdes 
de rue (celle-ci passant de tous les jours à quelques fois par mois) et des activités illégales13. On trou-
vera dans l'Annexe 1 un examen plus approfondi des données probantes qui soutiennent le TAOi.

Dans les endroits où la diacétylmorphine n’est pas disponible actuellement, ou chez les patients pour qui elle 
est contrindiquée ou inefficace, l’hydromorphone est une solution de rechange efficace et homologuée13.

b Bien que les effets secondaires des opioïdes soient des effets de classe, tout le monde n’aura pas la même expérience avec les différents 
médicaments opioïdes. 

c Soulignons que l’on s’est intentionnellement éloigné de l’expression « réfractaire au traitement » car elle pourrait par inadvertance 
perpétuer la stigmatisation des personnes atteintes d’un TLUO. Nous utilisons l’expression dans le présent document, lorsque néces-
saire, pour refléter son utilisation dans les écrits scientifiques. Cependant, on sait que les troubles liés à l’utilisation de drogues sont 
des problèmes de santé chroniques, récurrents, qui peuvent nécessiter plusieurs approches de traitement au fil des années, ce qui 
rend cette expression et ce concept discutables.
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1.2 PROCESSUS D’ÉLABORATION 

Voir l’Annexe 3 pour des détails sur les processus d’élaboration et d’évaluation.

1.2.i Public cible

Le public cible pour le présent document est les prescripteurs de TAOi, les pharmaciens et le personnel 
infirmier. Le document peut cependant avoir un intérêt clinique pour d’autres membres des équipes de 
soins pour le TAOi, y compris les psychologues, les travailleurs sociaux, les pairs formés, les conseillers en 
dépendances, les gestionnaires de cas et les organisations fournissant des traitements et des soins pour 
les troubles liés à l’usage de drogues et les dépendances. Les responsables de cliniques et des opéra-
tions pourront trouver ce document informatif pour la mise en place d’un TAOi. Bien que le document 
ait été écrit principalement pour les cliniciens et autres prestataires de soins de santé, les personnes 
ayant une expérience vécue du TLUO souhaiteront peut-être en lire certaines parties, voire toutes, pour 
mieux comprendre les différents traitements possibles. D’autres documents à l’intention des personnes 
qui consomment des drogues et du grand public sont disponibles sur le site Web de l’ICRAS. 

1.3 OBJECTIF ET PORTÉE

Ces lignes directrices ont été élaborées pour fournir un cadre qui aidera à utiliser le TAOi dans la 
pratique clinique. Ce cadre inclut des critères d’admissibilité; la prescription du TAOi; le titrage, la 
stabilisation et les transitions en fin de TAOi; la conversion à un autre TAO; la supervision de l’injection 
et l’orientation vers des services connexes. Les lignes directrices n’incluent pas de conseils pour la mise 
en application des programmes et autres questions opérationnelles. On trouvera dans le document 
partenaire Orientation opérationnelle de traitement par agonistes opioïdes injectables à l’échelle 
nationale pour les troubles liés à l’usage d’opioïdes, un aperçu des modèles de soins possibles pour 
ce traitement et des conseils pour la sélection du modèle qui convient le mieux selon l’endroit; des 
recommandations sur les compétences des personnes qui prescrivent le traitement et du personnel; 
des conseils pour l’obtention et la préparation des médicaments injectables et des conseils pour 
procéder à l’évaluation des programmes de TAOi. 

Le présent document devrait être vu comme un document évolutif qui sera régulièrement mis à jour 
par le comité pour les Lignes directrices cliniques nationales pour le TAOi afin de refléter l’évolution 
des données probantes, des politiques et de la pratique. Au fur et à mesure de la mise en œuvre et 
de l’expansion des TAOi, des cadres de réglementation et de formation émergeront et seront ajoutées 
aux présentes lignes directrices et aux lignes directrices partenaires. 

https://crism.ca/
https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
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2.0 Recommandations cliniques

Les présentes lignes directrices cliniques comprennent trois recommandations principales pour 
l’administration d’un traitement par agonistes opioïdes injectables. Ces recommandations ont 
été formulées en utilisant le cadre Grading of Recommendations, Assessment, Development, and 
Evaluations (GRADE), conçu pour fournir une approche transparente et systématique lors de la 
formulation de recommandations pour la pratique clinique15. Les trois recommandations principales 
ci-dessous sont fondées sur les études existantes, dont deux études systématiques et des méta-
analyses. Le reste des conseils figurant dans les lignes directrices peuvent être compris comme des 
conseils cliniques informés par la documentation existante et proposés de façon consensuelle par les 
experts du comité pour les Lignes directrices cliniques nationales pour le TAOi.

Dans l’approche GRADE, la qualité des données probantes est notée (élevée, modérée, basse ou très 
basse). On peut aussi considérer la qualité des données probantes comme étant fonction du degré 
de certitude des données probantes ou de la confiance dans l’ampleur estimée de l’effet. On peut 
classer les recommandations comme fortes ou conditionnelles. On trouvera plus d’information sur le 
système GRADE à l'Annexe 2; les recommandations complètes et les données probantes connexes se 
trouveront à l'Annexe 3.

 

Recommandation
Qualité des 

données 
probantes

Poids de la 
recommandation

Traitement par agonistes opioïdes injectables
1. Un traitement par agonistes opioïdes injectables devrait être 

envisagé pour les personnes qui ont un trouble lié à l’utilisation 
d’opioïdes à la fois sévère et réfractaire aux traitements et 
continuent à utiliser des opioïdes injectables.

Modérée Conditionnelle

Choix des médicaments
2. Pour les patients dont on estime qu’ils profiteront vraisem-

blablement d’un traitement aux agonistes opioïdes, la diacétyl-
morphine et l’hydromorphone sont des traitements adaptés. 

Faible Forte

Date de fin du traitement 
3. Le traitement aux agonistes opioïdes injectables devrait être 

administré comme un traitement à durée variable, la décision de 
passer à un TAO par voie orale étant prise en collaboration avec 
le patient.

Faible Forte
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3.0 Lignes directrices pour la pratique clinique

Sommaire des lignes directrices pour la pratique clinique 

Critères généraux

Personnes ayant un TLUO sévère qui s’injectent des opioïdes, 
avec des impacts majeurs et persistants sur leur santé et/ou 
leur vie sociale et chez qui des tentatives antérieures de traite-
ment aux agonistes opioïdes par voie orale n’ont pas marché 
ou dont la situation et les risques indiquent qu’ils pourraient 
bénéficier d’un TAOi.

p. 23

Admissibilité Critères recommandés pour déterminer l’admissibilité, en 
conjonction avec le jugement clinique et les précautions. p. 23

Choix des 
médicaments

L’hydromorphone et la diacétylmorphine sont deux choix 
raisonnables, selon la disponibilité du médicament, le choix du 
patient et l’opinion du prescripteur.

p. 20

Processus de 
titrage

Suivre le protocole de titrage.
p. 88, Annexe 7

Évaluation 
pré-injection

Effectuée par un professionnel de la santé qualifié ou un autre 
membre du personnel formé à cet effet et supervisé par un 
professionnel de la santé pour s’assurer que le patient n’est 
pas en état d’ébriété ou dans tout autre état clinique grave 
contrindiqué.

p. 81, Annexe 5

Administration 
de médicaments 

injectables 

Généralement, jusqu’à 3 visites par jour.

Les personnes s’auto-administrent les médicaments sous la 
supervision d’un professionnel de la santé qualifié.

Les patients peuvent s’injecter les médicaments par voie intra-
veineuse, intramusculaire ou sous-cutanée. 

Les injections intraveineuses ne sont recommandées que 
dans les membres supérieurs. Lorsque le patient ne peut pas 
trouver de site adapté pour les injections dans ses membres 
supérieurs ou préfère une injection intraveineuse dans ses 
jambes ou ses pieds, on en discutera avec lui en présentant 
clairement les risques.

Pour les injections intramusculaires, les sites devraient être 
identifiés par un professionnel de la santé qualifié, en procé-
dant à un roulement selon les normes de pratique établies. 

p. 35
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Évaluation 
post-admission

Effectuée par un professionnel de la santé qualifié ou un autre 
membre du personnel formé à cet effet et supervisé par un 
professionnel de la santé pour veiller à la sécurité et remédier 
aux effets indésirables, y compris une non-tolérance de la 
dose.

p. 81, Annexe 5

Prescription, 
conjointement, 

d’un TAO par voie 
orale 

Envisager la prescription conjointe de morphine orale à 
libération lente ou de méthadone pour prévenir des  
symptômes de sevrage et des états de manque entre les 
doses du TAOi, en particulier la nuit. 

p. 31

Doses manquées
Du fait qu’ils agissent vite, il faut superviser de près les  
doses manquées de médicaments pour le TAOi. Se référer  
au protocole pour les doses manquées.

p. 40

Poursuite de la 
consommation de 

drogues

La poursuite de la consommation de drogues pendant le TAOi 
pourra être une indication que le traitement doit être inten-
sifié avec, possiblement, des augmentations des doses, le 
passage à un modèle de soins plus intensif et/ou un renforce-
ment des soutiens, entre autres le soutien psychosocial. Voir 
Poursuite de la consommation de drogues pour des conseils 
plus spécifiques.

p. 48
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3.1 CRITÈRES GÉNÉRAUX

Le traitement par agonistes opioïdes injectables est généralement envisagé pour des personnesd qui ont 
un TLUO sévère et qui s’injectent des opioïdes, et dont le TLUO continue d’avoir des impacts majeurs 
sur leur santé et/ou leur vie sociale en dépit de leur expérience passée ou des tentatives avec un TAOe 
correctement dosé (conformément aux National Guideline for the Clinical Management of Opioid Use 
Disorder de l’ICRAS), de tentatives antérieures de TAO par voie orale où l’on n’est pas parvenu à un 
dosage thérapeutique ou lorsque d’autres circonstances et risques indiquent que le patient pourrait 
bénéficier d’un TAOi. Il est important que tous les prestataires de soins de santé documentent avec 
rigueur les propositions et essais de traitement, les surdoses et les résultats pour le patient afin de 
s’assurer que les personnes passent comme il faut par la gamme des traitements et soins et pour docu-
menter la nécessité d’un TAOi, le cas échéant. Davantage que des doses et des dates spécifiques, c’est 
le contexte de la vie de la personne qui devrait orienter les choix des cliniciens et les patients devraient 
être conseillés comme il faut quant aux possibilités de traitement dans le continuum des soins. 

Les critères d’admissibilité ci-dessous sont basés sur des études originales publiées et sur l’expérience 
de programmes cliniques existants. Ces programmes cliniques ont cependant été créés avant que 
les drogues illicites disponibles dans de nombreuses régions du Canada ne soient contaminées par 
des opioïdes synthétiques extrêmement puissants comme le fentanyl et le carfentanil. Étant donné 
le risque élevé de surdoses, fatales ou non, pour les personnes qui consomment des opioïdes illic-
ites dans les marchés qui ont été contaminés, les critères d’admissibilité devraient tenir compte du 
contexte clinique. Les critères d’admissibilité ci-dessous ont été compilés en partant du principe 
clinique, fondé sur des décennies d’expérience clinique et de recherches en matière de TAO et TAOi, 
que les opioïdes de qualité pharmaceutique prescrits, utilisés sous supervision avec de l’équipement 
stérile pour les injections, sont plus sûrs que les opioïdes illicites. 

3.2 POPULATION DE PATIENTS ET ADMISSIBILITÉ

3.2.i Critères d’amissibilité

Les situations variant d’un patient à l’autre, des critères d’admissibilité sont présentés ci-dessous, en 
reconnaissant que, pris individuellement, les patients ne satisferont pas toujours à tous les critères 

d En droite ligne avec les autres lignes directrices clinique, le présent document fait principalement référence aux personnes qui reçoi-
vent un TAOi en les appelant des « patients ». Néanmoins, on parlera aussi par endroit de « personnes », « clients » ou « utilisateurs 
des services » pour refléter la relation non hiérarchique de collaboration que devraient mettre en place les prestataires et les utilisa-
teurs des services. On se renseignera sur les préférences terminologiques des personnes avec qui on travaille et on les adoptera. 

e Pour simplifier, dans le présent document, les traitements par agonistes aux opioïdes par voie orale (méthadone et morphine orale à 
libération lente) et par voie sublinguale (buprénorphine/naloxone, marque de commerce Suboxone) sont tous deux appelés TAO par 
voie orale. 

https://crism.ca/projects/opioid-guideline/
https://crism.ca/projects/opioid-guideline/
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énumérés et que des critères non mentionnés pourraient être une raison convaincante d’admettre 
quelqu’un dans le programme. Nous conseillons aux personnes prescrivant le traitementf de se servir 
de ces critères pour orienter leur jugement clinique ainsi que la prise de décisions en collaboration pour 
déterminer avec le patient quels traitements ont le plus de chances de permettre d’atteindre les objec-
tifs de soins. Ces objectifs devraient inclure la survie, la réduction des méfaits liés à la consommation de 
drogues, l’amélioration de la qualité de vie et d’autres objectifs fixés par les patients en fonction de leur 
situation et de leurs besoins. On notera que ces critères d’admissibilité reflètent les critères d’inclusion 
et d’exclusion utilisés dans des essais randomisés et modifiés selon le consensus d’experts. 

 
Critères minimaux requis 

Il est nécessaire d’évaluer et de confirmer ces trois critères minimums pour le TAOi :

• Histoire confirmée et documentée de consommation d’opioïdes injectables avec un TLUO 
sévère (voir les critères du DSM-5 à l'Annexe 4); et

• Consommation actuelle d’opioïdes injectables confirmée par un rapport du patient, signes de 
consommation de drogues injectables (traces d’injection récentes sur la peau) et documents 
montrant des résultats positifs d’analyses d’urine pour déceler la présence de drogues; et

• Capacité à consentir au traitement (pour les personnes de moins de 18 ans, voir Capacité à 
consentir dans le présent document), y compris la capacité de comprendre : 

 - Le niveau d’intensité du traitement 

 - Les autres traitements possibles

 - Les risques et effets secondaires potentiels du TAOi 

 - Les exigences relatives à l’inclusion dans le programme. 

Parmi les autres critères d’admissibilité pour le traitement aux agonistes opioïdes injectables pour les 
personnes satisfaisant aux critères minimums, on citera : 

• La capacité de venir à la clinique ou la pharmacie ou (dans les endroits où ce type de traite-
ment est proposé) de recevoir des visites d’infirmières à domicile jusqu’à trois fois par jourg;

f Ce terme désigne les médecins et les infirmières praticiennes autorisées à prescrire un TAOi. 

g Certains programmes pourront administrer plus de trois doses par jour, entre autres dans les endroits où l’hydromorphone à forte 
concentration (≥ 50mg/mL) n’est pas couverte, pour s’assurer que les patients puisent recevoir la dose requise, alors que d’autres 
programmes pourront d’administrer que deux doses par jour. Il ressort de l’expérience clinique en Colombie-Britannique que beau-
coup de gens ont de bons résultats avec deux doses par jour. 
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• La capacité de s’auto-administrer des médicaments (injectables intraveineuse, intramusculaire 
ou sous-cutanée) sous supervision, ou la volonté d’apprendre à le faire ou – selon l’endroit, 
le modèle de soins et le système de dotation en personnel – l’acceptation d’injections admin-
istrées par un prestataire de soins de santé ou un pair (voir l'Annexe 6 du présent document 
pour plus de renseignements sur l’administration de médicaments injectables par des presta-
taires de soins de santé);

• Une expérience antérieure de doses thérapeutiques par voie orale pour le TAO (conformé-
ment aux National Guideline for the Clinical Management of Opioid Use Disorder de l’ICRAS) 
tout en continuant à subir des répercussions majeures de leur TLUO sur leur santé et leur vie 
sociale et en continuant à consommer régulièrement des opioïdes injectables, des tentatives 
antérieures de TAO par voie orale sans pouvoir parvenir à une dose thérapeutique, ou autres 
situations ou risques indiquant qu’un TAOi pourrait être bénéfique pour la personne; 

• Un risque important de conséquences médicales de la consommation d’opioïdes injectables 
chez un patient qui gagnerait sans doute à ce que le système de santé participe davantage à 
ses soins, ou présence de comorbidités médicales et/ou psychiatriques majeures (séroposi-
tivité et inobservance des thérapies antirétrovirales, hépatite aiguë, maladie cardiopulmo-
naire, troubles sévères de santé mentale, surdoses multiples, par ex.).

Au-delà des critères ci-dessus, la personne qui prescrit un TAOi devrait, avec le consentement de son 
patient, consulter les membres du réseau de soins élargi de ce dernier (conseiller en dépendances, 
travailleur d’approche, personnel du site de consommation supervisée, travailleur en santé mentale, 
par ex.) pour bien comprendre sa situation particulière. Un travailleur d’approche pourra avoir de 
l’information importante sur les besoins de la personne en matière de santé, par exemple les circon-
stances entourant une surdose recente. Ces mêmes prestataires de soins de santé et de services, en 
partenariat avec le patient, devraient formuler des objectifs biopsychosociaux pour le traitement, 
comme on le fait pour le TAO par voie orale. Avant d’être acceptées, les personnes pour qui on pense 
qu’un TAOi serait probablement bénéfique devraient passer par un processus d’admission qui inclut 
leur plein consentement éclairé et une orientation par des pairs, recommandée, pour s’assurer qu’elles 
comprennent réellement les règles et les exigences du programme, entre autres le temps requis. 

C’est le patient qui devrait déterminer si un TAOi convient dans son cas, en conjonction avec son prin-
cipal prestataire de soins et le prescripteur du TAOi (si c’est une personne différente de son prestataire 
de soins principal). De ce fait, la décision de commencer un TAOi repose, non seulement sur une liste 
de critères, mais aussi sur la relation prescripteur/patient, l’avis des membres du personnel soignant 
du patient (qui pourraient avoir des informations pertinentes, au sujet d’éventuelles surdoses, par ex.) 
et le jugement clinique. Cliniciens et patients devraient soupeser les bienfaits et les risques du TAOi 
(y compris les risques de surdose, de convulsions et d’infections des tissus mous) ainsi que le fardeau 
potentiel pour le patient de devoir faire jusqu’à trois visites par jour. Si le patient reçoit actuellement 

https://crism.ca/projects/opioid-guideline/
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un TAO par voie orale, le prescripteur du TAOi, dans le cadre de son processus d’évaluation, devrait 
consulter la personne qui a prescrit ce TAO par voie orale. Par ailleurs, on envisagera lorsque possible 
un examen de l’admissibilité à un TAOi par deux prescripteurs, en particulier dans les situations où le 
patient n’a pas encore essayé au moins une fois un TAO par voie orale correctement dosé. Bien qu’ils 
ne soient pas exhaustifs, les critères ci-dessus reflètent les meilleures pratiques actuelles pour la 
détermination de l’admissibilité à un TAOi dans de multiples endroits. 

3.2.ii Précautions et vigilance

Précautions concernant l’admissibilité

On fera preuve de vigilance lorsqu’on prescrit un TAOi pour : 

• Des jeunes (moins de 25 ans; voir Jeunes dans le présent document) et des personnes âgéesh 
pour qui un TAO par voie orale ou d’autres formes de traitement peuvent mieux convenir; 

• Des personnes enceintes ou pouvant le devenir pendant qu’elles reçoivent le TAOi (voir 
Grossesse dans le présent document).

• Des personnes ayant des troubles modérés ou sévères de l’usage de l’alcool au moment du 
traitement, vu le risque accru de surdose. Les patients devraient être traités simultanément 
pour leur TLUO et leurs troubles de l’usage de l’alcool.

• Des personnes ayant des troubles modérés ou sévères de l’usage de médicaments non benzo-
diazépiniques (zopiclone, zolpidem, par ex.). S’il n’y pas nécessairement de contre-indication 
absolue, compte tenu de l’augmentation des risques de dépression respiratoire, de surdose 
et de décès17-19, lorsque des benzodiazépines et opioïdes sont consommés simultanément, la 
prudence est de mise. Il est recommandé de procéder au sevrage des benzodiazépines avant 
de commencer un TAOii. 

• Des personnes ayant des problèmes de santé chroniques comme une maladie respiratoire, 
hépatique ou rénale; des problèmes de santé aigus; ou un traumatisme crânien récent. 

h  Au lieu de considérer une tranche d’âge spécifique pour les adultes plus âgés, les décisions devraient être prises en tenant compte 
du fonctionnement, de la fragilité et des besoins spécifiques (vie autonome, besoin de soutiens additionnels ou résidence dans un 
établissement de soins de longue durée, par ex.). La fragilité peut être évaluée au moyen de la Clinical Frailty Scale16. Par ailleurs, on 
consultera au besoin les lignes directrices sur le traitement des TLUO chez les personnes âgées, actuellement en cours d’élaboration. 

i Conformément à un rapport récent de la FDA aux États-Unis, dans lequel les prescripteurs sont encouragés à fournir un TAO aux 
personnes atteintes de TLUO, même dans le contexte d’une utilisation active de benzodiazépine du fait d’un risqué élevé de surdose 
pour un TLUO non traité ou insuffisamment traité,20 et en l’absence de données sur les risques associés au TAOi et à l’utilisation de 
benzodiazépine, on considère qu’un trouble lié à l’utilisation de benzodiazépine est une raison majeure de prendre des précautions, 
ce qui peut être fait avec des modèles de soins plus intensifs, en s’appuyant sur son jugement Clinique. Dans ces situations, un arrêt 
progressif de la benzodiazépine devrait être amorcé en parallèle avec le TAOi.

https://www.dal.ca/sites/gmr/our-tools/clinical-frailty-scale.html
https://ccsmh.ca/consommation-de-substances-et-dependance/?lang=fr
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• Personnes atteintes d’insuffisance rénale. Il est démontrer que le métabolite hydromor-
phone-3-glucoronide s’accumule en cas d’insuffisance rénale21. Dans ce contexte, on utilisera 
l’hydromorphone avec prudence, même si elle a déjà été utilisée sans événements indésir-
ables chez des patients atteints d’insuffisance rénale. Une consultation avec un néphrologue 
est recommandée pour les patients qui ont :

 - DFG < 45

 - RAC urine > 30mg/mmol

 - Lésion rénale sévère sans cause réversible

• Le risque d’intoxication aux opioïdes qui est inhérent à l’usage de médicaments à action rapide, 
comme prescrits dans le cadre du TAOi, devrait être étudié au cas par cas. 

Précautions générales pour le traitement 

• La consommation à long terme d’opioïdes, que ce soit des opioïdes illicites ou un traitement par 
agonistes opioïdes, peut entraîner des anomalies dans le système endocrinien, affectant prin-
cipalement l’axe gonadique et conduisant à l’hypogonadisme22,23. Parallèlement, des niveaux 
abaissés de testostérone, la dysfonction érectile24 et des perturbations du cycle menstruel22 
ont été associés à la consommation prolongée d’opioïdes (y compris le TAOi). L’hypogonadisme 
peut également causer de l’ostéoporose et des réductions de la densité minérale osseuse. Les 
cliniciens devraient discuter des changements hormonaux potentiels avant d’amorcer un TAOi 
et ils devraient surveiller les impacts du traitement dans le cadre des soins de routine. 

• Les prescripteurs devraient soigneusement vérifier avec les pharmaciens associés à leur 
programme de TAOi quelles sont les interactions médicamenteuses possiblesj, y compris avec 
les médicaments psychotropes ayant des effets sédatifs (les gabapentinoïdes25,26 et les antipsy-
chotiques, par exemple).

• Pour les personnes ayant des troubles de la coagulation, on devrait prescrire de préférence un 
TAO par voie orale, compte tenu du risque potentiellement accru d’hémorragie ou de forma-
tion de thrombose suite aux injections. 

3.2.iii Hospitalisation 

Les personnes qui sont sous TAOi ont parfois des comorbidités qui les mettent plus à risque d’hospitalisation 
pour des problèmes de santé chroniques ou aigus. L’hospitalisation, qu’elle soit pour un problème aigu 
ou pour un séjour de longue durée, ne devrait pas être vue comme une contre-indication absolue à 

j Les prescripteurs pourront aussi consulter l’outil RxTx de l’Association des pharmaciens du Canada, auquel ils peuvent s’abonner, en 
ligne ou sous forme d’application mobile ou d’autres outils sur les interactions entre les médicaments sur ordonnance. 

https://www.pharmacists.ca/produits/rxtx/?lang=fr
https://www.pharmacists.ca/produits/rxtx/?lang=fr
https://www.pharmacists.ca/products-services/rxtxmobile/?lang=en
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l’admissibilité en TAOi. Les inductions de TAOi (voir Induction de médicament) peuvent être faites en 
milieu hospitalier dans la mesure où l’hôpital a les politiques et procédures nécessaires en place. Pour 
les inductions à l’hôpital, le patient devrait être stable sur le plan clinique et un médecin compétent en 
TAOi devrait l’évaluer à l’hôpital. Les personnes ayant déjà une infection liée à l’injection devraient être 
considérées stables sur le plan médical avant de commencer un TAOi (absence de séjour ou congé reçu 
des soins intensifs, déjà sous traitement avec un antibiotique approprié, signes vitaux stables, afébrile, par 
exemple) et devraient faire l’objet d’un suivi plus serré en plus de recevoir du counseling les techniques 
d’injection à moindre risque. Par ailleurs, les inductions en milieu hospitalier doivent être faites en coordi-
nation avec un prescripteur externe et/ou un programme qui accepte d’assurer le suivi de la personne en 
externe. Voir la section Hospitalisation et incidents de douleur aiguë dans le présent document pour plus 
de renseignements sur le traitement à l’hôpital de patients avec un TAOi.

3.2.iv Jeunes

Les études effectuées à ce jour sur le TAOi n’incluaient pas de patients de moins de 18 ans (19 en 
Colombie-Britannique). Les données de recherche présentées ici ont donc été extrapolées à partir 
de recherches menées sur des populations adultes, en reconnaissant que les prescripteurs peuvent 
rencontrer des populations d’adolescents (entre 12 et 17 ans) et de jeunes adultes (entre 18 et 25 
ans) avec un TLUO sévère qui répondent à certains des critères d’admissibilité, voire tous, pour le TAOi 
dans leur pratique. La formulation de recommandations spécifiques pour le traitement des adoles-
cents et des jeunes adultes ne fait pas partie du champ d’application des présentes lignes directrices, 
mais les médecins et les infirmières praticiennes devrait utiliser toute l’information disponible ainsi 
que leur jugement clinique lorsqu’ils envisagent des traitements pour toute personne à fort risque 
de décès par surdose, y compris la pharmacothérapie fondée sur des données probantes à laquelle 
ils ont accès, lorsque nécessaire et opportun, et avec le soutien des organismes concernés comme 
les autorités sanitaires locales, les programmes pour la jeunesse et le ministère responsable de la 
protection de l’enfance dans chacune des provinces. Les décisions concernant le traitement pour les 
jeunes (12-25 ans) devraient être prises par des professionnels de la santé qui ont de l’expérience 
dans le domaine du traitement des adolescents et des jeunes adultes qui ont des troubles liés à 
la consommation de drogues, ou en consultation avec ces professionnels. Si l’administration d’une 
pharmacothérapie à cette population dépasse le champ de pratique, l’expertise et l’expérience des 
prestataires de soins, ces derniers devraient orienter ces patients vers un professionnel de la santé 
qui a de l’expérience dans le domaine du traitement des adolescents et des jeunes adultes atteints 
de troubles liés à la consommation de drogues. Pour des conseils complémentaires sur le traitement 
de jeunes qui ont un TLUO, voir le document Treatment of Opioid Use Disorder for Youth—Guideline 
Supplement du BC Centre on Substance Use.

http://www.bccsu.ca/care-guidance-publications/
http://www.bccsu.ca/care-guidance-publications/
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Capacité à consentir 

Comme pour n’importe quel autre traitement, les jeunes qui ne sont pas encore majeurs au Canada 
n’ont pas nécessairement besoin du consentement d’un parent pour recevoir un traitement. Leur 
capacité à consentir est fonction de leur capacité à pleinement comprendre le traitement et ses 
conséquences possibles, à l’exception du Québec où l’âge légal pour consentir à un traitement est 
14 ans27, et du Nouveau-Brunswick, où c’est 16 ans à moins que deux praticiens ne soient d’accord 
pour dire que la personne est capable de consentement et que l’acte médical en question est dans 
l’intérêt du patient28. Si l’on détermine qu’un patient est capable de comprendre le traitement et 
de donner son consentement, ce patient ne devrait pas avoir besoin que ses parents donnent leur 
permission ni même qu’ils soient informés du traitement. Le consentement éclairé et la discus-
sion des raisons pour le traitement devraient être documentés et les limites de la confidentialité 
devraient être discutées (l’obligation de signaler, par exemple). Pour plus d’information sur les 
façons de déterminer l’aptitude à consentir des personnes n’ayant pas encore la majorité, veuillez 
consulter les conseils de l’Association canadienne de protection médicale27 et du Collège royal des 
médecins et chirurgiens du Canada28.

Environnement et approche axés sur les jeunes 

Diverses études ont montré que les jeunes (les adolescents et les jeunes adultes) perçoivent les 
milieux dans lesquels sont offerts la majeure partie des services comme étant centré sur les adultes 
et que cela constitue un obstacle qui les décourage d’accéder à un traitement et de le poursuivre29-31. 

Il faut néanmoins préciser que l’ensemble de données probantes disponibles à cet égard est pour le 
traitement des troubles liés à l’utilisation de drogues en général et, dans certains cas, pour le TAO par 
voie orale, lorsque spécifié, et non pour le TAOi. Les programmes de TAOi qui desservent les jeunes 
devraient s’assurer d’être adaptés, accueillants et accessibles afin d’inciter les patients à participer 
à leurs soins31. Si, en règle générale, les éléments qui améliorent le maintien des adultes dans les 
programmes s’appliquent aussi aux jeunes (un personnel bien formé, des politiques claires et un faible 
roulement du personnel)32, les études ont fait ressortir plusieurs facteurs qui s’appliquent spécifique-
ment aux jeunes. Ils incluent la confidentialité des services33, l’inclusion de membres de la famille, la 
possibilité de tisser des liens étroits avec le personnel, l’utilisation de traitements pharmacologiques 
le cas échéant, l’association de traitements pharmacologiques et d’interventions et soutiens de trait-
ement psychosocial et l’assurance que le traitement est offert sans fixer à l’avance de date de fin29.

Des jeunes qui reçoivent un traitement par agonistes opioïdes aux États-Unis ont identifié plusieurs 
facteurs qui influent sur leur participation aux traitements, entre autres la réticence à aller se faire 
traiter dans des endroits où il y a surtout des patients plus âgés qui semblent avoir plus d’expérience 
en matière de consommation de drogues et le langage utilisé et l’ambiance dans ces endroits, selon 
qu’il leur ressemble ou non29. L’inclusion d’orientation et de soutien par des pairs pourrait aussi être 
importante pour une approche centrée sur les jeunes, en augmentant le niveau de confort des jeunes 

https://www.cmpa-acpm.ca/fr/advice-publications/browse-articles/2014/can-a-child-provide-consent
http://www.royalcollege.ca/rcsite/bioethics/cases/section-1/medical-decision-making-mature-minors-f
http://www.royalcollege.ca/rcsite/bioethics/cases/section-1/medical-decision-making-mature-minors-f
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qui ont des sentiments mitigés à l’idée d’être traités par des professionnels adultes qui n’ont aucune 
expérience du TLUO. Les jeunes qui apportent un soutien à titre de pairs, avec leur expérience person-
nelle de ce trouble, peuvent apporter de l’espoir, montrer comment résoudre les problèmes et illus-
trer les avantages qu’il y a à participer à un traitement pour le TLUO34.

Lorsque possible, les programmes de TAO pour les jeunes pourraient aussi offrir le TAOi. Là où des 
programmes spécifiques pour les jeunes ne sont pas faisables, tenir compte de la tranche d’âge des 
clients et du personnel lorsqu’on oriente des jeunes vers certains programmes pourra contribuer au 
maintien des patients dans les traitements et à la réussite de ces traitements. La même approche 
pourrait être appliquée dans les services des pharmacies pour les jeunes qui reçoivent un TAO.

3.2.v Grossesse, en cours ou possible 

À ce jour, les données probantes publiée sur la faisabilité et l’innocuité du TAOi pendant la gros-
sesse se limitent à deux études de cas européennes qui citent toutes deux des issues positives à la 
continuation du traitement à la diacétylmorphine pour des femmes ayant des TLUO sévères et des 
comorbidités multiples35,36. Compte tenu du peu de données probantes quant à l’innocuité du TAOi 
pour cette population, les possibilités de traitement par voie orale devraient toujours être proposées 
d’abord, avant d’envisager de commencer ou de continuer un TAOi. Pour la transition d’un TAOi à un 
TAO par voie orale, la méthadone et la morphine orale à libération lente pourraient être préférables à 
la buprénorphine-naloxone car elles ne nécessitent pas de période d’abstinence de toute consomma-
tion d’opioïdes avant l’induction. 

Néanmoins, les méfaits potentiels de l’initiation d’un TAOi devraient être évalués par rapport au 
risque considérable de morbidité et de mortalité associé à des TLUO non traités chez des personnes 
atteintes de TLUO sévères qui ne sont pas arrivées à se stabiliser avec d’autres approches. De la même 
façon, pour les personnes qui sont stables avec l’aide d’un TAOi avant leur grossesse, les probabilités 
de rechute avec reprise de la consommation d’opioïdes à des fins non-médicales, avec les méfaits qui 
y sont associés, devraient être soigneusement évaluées lorsqu’on envisage une désintensification de 
leur traitement. Outre les études de cas publiées, il y a eu un petit nombre de cas de poursuite conclu-
ante pendant la grossesse d’un TAOi administré par des services en Europe (M. Vogel, M.D., commu-
nication écrite, 22 novembre 2017). L’initiation et la continuation d’un TAOi devraient être décidées 
avec prudence et en consultation avec un spécialiste des dépendances. Le consentement éclairé du 
patient devrait être recueilli et documenté avant d’initier ce traitement.

Lors de la première consultation pour un TAOi, on devrait proposer à toutes les patientes en âge de 
procréer un test de grossesse, ainsi que des conseils et une ordonnance pour des contraceptifs le 
cas échéant et, par la suite, des consultations régulières sur la santé sexuelle et la planification des 
grossesses (comme c’est la norme en soins primaires). On tiendra compte du fait que la majorité des 
grossesses ne sont pas planifiées chez les personnes ayant des troubles liés à la consommation de 
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drogues37. Par ailleurs, il est possible que ces personnes se présentent pour des soins prénataux assez 
tard dans leur grossesse du fait de divers obstacles sociaux et personnels, comme la peur de perdre 
la garde de leur enfant. Des services de planification familiale et un traitement devraient aussi être 
proposés aux patientes qui sont déjà enceintes afin de réduire la probabilité d’une autre grossesse 
non planifiée car des intervalles courts entre les grossesses pourraient perturber le traitement en 
cours et compromettre davantage leur rétablissement et leur santé à long terme37. 

3.3 PRESCRIPTION DE MÉDICAMENTS INJECTABLES 

3.3.i Remarques préliminaires

L’objet du présent document est de fournir des conseils sur la pratique clinique de l’administration 
d’un TAOi. Si les conseils détaillés sur la création d’une pratique de TAOi dépassent le cadre du présent 
document (voir Orientation opérationnelle de traitement par agonistes opioïdes injectables à l’échelle 
nationale pour les troubles liés à l’usage d’opioïdes), il existe néanmoins certaines exigences mini-
males dont il faut tenir compte au départ, entre autres : 

• Détermination de qui est autorisé à prescrire un TAOi dans chaque province/territoire – cela 
peut inclure des médecins et des infirmières praticiennes, tel qu’en ont décidé les autorités 
et les organismes de réglementation concernés dans la province ou le territoire en question. 
Voir Orientation opérationnelle de traitement par agonistes opioïdes injectables à l’échelle 
nationale pour les troubles liés à l’usage d’opioïdes.

• Formation adéquate des prescripteurs : 

 - Chaque province/territoire aura ses attentes pour la formation, tel que déterminées par 
leur ministère de la santé, leurs autorités sanitaires régionales et/ou leurs organismes  
de réglementation.

 - Au minimum, une formation et une expérience antérieures de la prescription de TAO par 
voie orale à base de méthadone et de buprénorphine-naloxone, une formation portant 
spécifiquement sur le TAOi et un préceptorat (pouvant être suivi à distance par le biais de 
la télésanté) sont recommandés.

 - Le BC Centre on Substance Use offre une formation en ligne sur la prescription du TAOi dans 
le cadre du Provincial Opioid Addiction Treatment Support Program.

• Supervision clinique avec un consultant ou un chef d’équipe 

https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
http://www.bccsu.ca/provincial-opioid-addiction-treatment-support-program/
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• Formation adéquate du personnel – en plus de la formation sur les protocoles et procédures, 
y compris la supervision des injections et l’observation pré- et post-dose, le personnel devrait 
être formé et éduqué sur les questions suivantes : 

 - Buts du programme;

 - Approches et politiques sur des questions comme les comportements perturbateurs, les 
rendez-vous manqués et l’importance de la cohérence au sein du personnel; 

 - Stratégies pour que les patients se sentent bienvenus et soutenus; 

 - Ce à quoi il faut penser quand on travaille avec des populations marginalisées, y compris les 
approches qui tiennent compte des traumatismes et la sécurisation et l’humilité culturelles. 
Voir Offrir des soins aux groupes à risque d’expériences qui les marginalisent dans le  
présent document;

 - Prévenir et atténuer la stigmatisation en évitant et rejetant le langage, les étiquettes et les 
comportements stigmatisantsk; 

 - Formation sur la philosophie et les pratiques de réduction des méfaits (voir Orientation 
opérationnelle de traitement par agonistes opioïdes injectables à l’échelle nationale pour 
les troubles liés à l’usage d’opioïdes) et éducation des patients dans ce domaine.

• Soutien d’une pharmacie locale pour l’approvisionnement en médicaments; 

• Capacité de fournir de la méthadone et/ou de la morphine orale à libération lente avec le TAOi;

• Co-implantation des services psychosociaux, soins primaires, autres soins médicaux (traitement 
de l’hépatite C, soins des plaies, traitement du VIH/sida par exemple) et soins psychiatriques, ou 
systèmes d’orientation vers d’autres prestataires de soins bien développés

• Consultation sur un cadre de réglementation local pour l’approvisionnement en hydromorphone 
et en diacétylmorphine (voir Orientation opérationnelle de traitement par agonistes opioïdes 
injectables à l’échelle nationale pour les troubles liés à l’usage d’opioïdes).

• Orientation des patients – celle-ci devrait inclure les buts du TAOi, les politiques et procédures, 
ainsi que les droits et responsabilités du patient. Elle pourra aussi inclure une liste de contrôle 
discutée entre le personnel et le patient, une orientation par des pairs et/ou autres approches. 

k Toward the Heart a de multiples ressources sur la réduction de la stigmatisation, y compris des modules de formation et des conseils 
sur le language respectueux.

https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
https://towardtheheart.com/reducing-stigma
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3.3.ii Sélection et préparation des médicaments

L’hydromorphone et la diacétylmorphine peuvent toutes deux être considérées comme un choix 
raisonnable – le choix du médicament dépendra cependant de la disponibilité de la diacétylmorphine 
(voir Orientation opérationnelle de traitement par agonistes opioïdes injectables à l’échelle nationale 
pour les troubles liés à l’usage d’opioïdes pour plus d’information).

Il est ressorti de l’essai SALOME , un essai de non-infériorité, que l’hydromorphone est non-inféri-
eure à la diacétylmorphine13. Néanmoins, s’il existe nettement plus de données probantes indiquant 
l’efficacité de la diacétylmorphine pour le traitement du TLUO, ce médicament peut poser un risque 
accru d’événements indésirables (crises épileptiques ou hypersédation, par exemple) comparé à 
l’hydromorphone injectable13,38. On trouvera à l'Annexe 11 un tableau des effets secondaires graves 
des deux médicaments. Pour ces raisons, chacun de ces médicaments constitue un choix raisonnable, 
en fonction de la disponibilité, du choix du patient et de l’opinion du prescripteur. Si la personne n’en 
tire pas assez de bienfaits ou si elle a des effets secondaires inacceptables, on lui donnera la possibilité 
de passer à l’autre médicament. Voir Orientation opérationnelle de traitement par agonistes opioïdes 
injectables à l’échelle nationale pour les troubles liés à l’usage d’opioïdespour plus de renseignements 
sur la disponibilité de la diacétylmorphine. 

Préparation et distribution de l’hydromorphone 

L’hydromorphone peut être préparée sur le lieu du traitement pour utilisation immédiate, ou en 
avance si l’infrastructure et les procédures nécessaires sont en place. La date limite d’utilisation 
dépendra de plusieurs facteurs, entre autres l’équipement et l’infrastructure. Les programmes de TAOi 
devront consulter les normes relatives à la préparation de produits stériles de l’Association nationale 
des organismes de réglementation de la pharmacie (ANORP)39 et les arrêtés des organismes provin-
ciaux de réglementation des pharmacies. Veuillez consulter le site Web de l’organisme de réglemen-
tation qui vous concerne pour plus de renseignements. Les autorités sanitaires devraient participer 
à la prestation du service ou passer un contrat pour les services de pharmacie dans leur région. Le 
choix du format à utiliser dépendra du nombre de personnes pour qui des médicaments sont requis 
à un endroit particulier ainsi que de l’infrastructure et des ressources disponibles. Il est recommandé 
de faire les préparations à l’avance, lorsque possible, pour éviter le gaspillage de médicaments et 
les possibilités de mésusage; l’absence de pharmacie intégrée pouvant fournir ce service ne devrait 
cependant pas empêcher de proposer ce traitement aux patients chez qui il serait bénéfique. 

Préparation et distribution de la diacétylmorphine

Actuellement, la diacétylmorphine est disponible en flacons de 100mL (100mg/mL). À l’avenir, quand 
la diacétylmorphine deviendra plus accessible, et si un prestataire canadien est trouvé, elle pourra 

https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
https://napra.ca/sites/default/files/documents/Mdl_Stnds_Pharmacy_Compounding_NonHazardous_Sterile_Preparations_April2018_FINAL_FR.pdf
https://napra.ca/sites/default/files/documents/Mdl_Stnds_Pharmacy_Compounding_NonHazardous_Sterile_Preparations_April2018_FINAL_FR.pdf
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être préparée sur le lieu de traitement pour utilisation immédiate, ou à l’avance si l’infrastructure et 
les procédures nécessaires sont en place. Les programmes de TAOi devraient consulter les normes 
relatives à la préparation de produits stériles de l’Association nationale des organismes de réglemen-
tation de la pharmacie (ANORP)39 et les arrêtés des organismes provinciaux de réglementation des 
pharmacies. Veuillez consulter le site Web de l’organisme de réglementation qui vous concerne pour 
plus de renseignements. Les autorités sanitaires devraient aider à fournir ce médicament ou à parti-
ciper à la prestation du service ou passer un contrat pour les services de pharmacie dans leur région. Il 
est important de noter que les mécanismes d’approvisionnement pour accéder à la diacétylmorphine 
évoluent rapidement – même si le présent document sera régulièrement mis à jour, c’est sur le site 
Web de l’ICRAS que l’on trouvera l’information la plus à jour. 

3.3.iii Approvisionnement en médicaments

Supervision des injections

Les utilisateurs des services s’auto-administrent les médicaments sous la supervision d’un membre 
qualifié du personnel. Un travailleur non réglementé de la santé ayant reçu la formation nécessaire 
peut superviser l’injection, à condition qu’un professionnel réglementé de la santé soit également 
présent dans la pièce et puisse intervenir en cas de problème. La formation des membres du personnel 
inclut une orientation dans un programme d’injection supervisé existant ainsi qu’une formation sur 
la façon de faire les évaluations pré- et post-injection, ce qu’il faut faire en cas de non-tolérance de la 
dose, et le suivi. 

La supervision de l’injection auto-administrée comprend une évaluation pré-injection, l’observation 
directe de l’injection et de l’élimination de l’équipement et une évaluation post-injection (voir la 
section suivante pour plus d’information sur les évaluations pré- et post-injection). Chaque visite – en 
comptant l’évaluation pré-injection, l’administration de médicament et l’évaluation post-injection – 
prend entre 30 et 45 minutes. 

Évaluations pré- et post-injection 

L’objet de l’évaluation pré-injection, effectuée par un professionnel de la santé qualifié ou un autre 
membre du personnel formé à cet effet et supervisé par un professionnel de la santé (médecin, infir-
mière praticienne, infirmière ou pharmacien), est de s’assurer que le patient n’est pas intoxiqué, y 
compris sous l’effet de sédatifs à action centrale, ou dans un autre état clinique aigu qui augmenterait 
le risque de réaction indésirable au TAOi. On prendra des précautions si, entre autres, le participant 
est activement psychotique ou agité au point que cela pose un risque immédiat pour sa sécurité, celle 
du personnel ou celle des autres utilisateurs du service. Les mesures appropriées dans ce cas pour-
raient inclure le refus de la dose, sa réduction et/ou son report à plus tard. Avant d’initier le TAOi, 

https://napra.ca/sites/default/files/documents/Mdl_Stnds_Pharmacy_Compounding_NonHazardous_Sterile_Preparations_April2018_FINAL_FR.pdf
https://napra.ca/sites/default/files/documents/Mdl_Stnds_Pharmacy_Compounding_NonHazardous_Sterile_Preparations_April2018_FINAL_FR.pdf
https://napra.ca/sites/default/files/documents/Mdl_Stnds_Pharmacy_Compounding_NonHazardous_Sterile_Preparations_April2018_FINAL_FR.pdf
https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
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on devrait discuter avec l’utilisateur du service des procédures d’évaluation pré- et post-injection et 
s’assurer qu’il les accepte comme étant des exigences du programme.

Conformément aux normes de l’organisme de réglementation concerné et de la profession infirmière, 
n’importe quel professionnel qualifié des soins de santé ou autre membre du personnel formé à 
cette effet et supervisé par un professionnel de la santé peut effectuer les évaluations post-injection; 
tous les doutes ou incertitudes, devront néanmoins être rapportés à un professionnel réglementé 
de la santé (médecin, infirmière praticienne, infirmière ou pharmacien) qui finira l’évaluation post-
injection. Les patients sont autorisés à quitter les lieux dès que l’on considère qu’ils sont en état de 
le faire, après la période d’observation post-dose minimum de 15 minutesl. La période d’évaluation 
post-injection devrait être allongée si l’on observe un ou plusieurs des éléments suivants qui ne font 
pas partie de la disposition habituelle du patient : somnolence, réactions lentes ou élocution diffi-
cile. Cette période d’observation pourrait être un moment idéal pour discuter avec les patients des 
services psychologiques et autres soins médicaux disponibles; cependant,  certains ne souhaiteront 
pas parler après avoir reçu leur dose. 

L’expérience clinique montre que certaines personnes font une réaction histaminergique (enflure et 
démangeaisons, par ex.) après une injection d’hydromorphone ou de diacétylmorphine; cette réac-
tion peut être contrôlée en ajustant la dose et/ou en administrant de la diphenhydramine par voie 
orale ou d’autres antihistaminiques. 

On trouvera les protocoles d’évaluation pré- et post-injection à l'Annexe 5.

Administration de médicaments injectables

Il est recommandé que les patients aient accès au programme de TAOi jusqu’à trois fois par jour 
mais certains programmes pourront fournir des doses additionnelles lorsque possible et nécessairem. 
Les patients s’auto-administrent la dose préparée pour eux sous la supervision d’un professionnel 
qualifié de la santé. Ils peuvent se faire une injection intraveineuse, intramusculaire ou sous-cutanée. 
Pour des raisons de sécurité et pour promouvoir des méthodes d’injection durables, il est recom-
mandé d’encourager les injections intraveineuses seulement dans les membres supérieurs (main ou 
bras, aucune injection autorisée dans les veines jugulaire et fémorale). Les injections intramusculaires 
peuvent être permises dans un muscle deltoïde, ventroglutéal ou dorsoglutéal. Néanmoins, pour les 
personnes qui ne parviennent pas à trouver un site qui convient dans leurs membres supérieurs ou 
qui préfèrent les injections intraveineuses au niveau des jambes, il est recommandé de discuter avec 
eux des risques que cela comporte pour qu’ils puissent prendre une décision éclairée s’ils optent pour 

l Chaque programme se dotera d’une politique sur les périodes d’observation post-dose, en fonction du contexte et de la population des 
patients et en donnant la priorité à la sécurité des patients. 

m  Voir la note de pas de page  g, p. 15.
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une injection dans une jambe ou un pied. Une injection sous-cutanée ou une transition à court terme 
à un TAO par voie orale sont aussi possibles pour les patients qui ont besoin de laisser cicatriser leurs 
veines endommagées. 

On trouvera plus de conseils sur les aspects opérationnels dans Orientation opérationnelle de traite-
ment par agonistes opioïdes injectables à l’échelle nationale pour les troubles liés à l’usage d’opioïdes, 
mais il est important de souligner que tous les programmes doivent s’assurer qu’ils ont tout le maté-
riel nécessaire pour garantir la sécurité des injections, y compris des tourniquets, des compresses 
stériles et des aiguilles de différents calibres. Les patients devraient en outre être éduqués quant 
aux pratiques plus sûres pour l’injection. Vancouver Coastal Health, CATIE et Here to Help ont de 
l’information utile, conçue pour les patients, sur les injections à moindre risque.

On procèdera à l’identification du site d’injection en consultation avec le médecin, l’infirmière prat-
icienne ou autorisée ou le pharmacien (dans les provinces et territoires où les pharmaciens ont le 
droit d’administrer des médications par voie intramusculaire) en faisant une rotation entre les sites 
d’injection et en tenant compte du site qui convient le mieux pour le volume total de médicament à 
injecter, selon les normes de pratique (ainsi, on choisira un gros muscle lorsqu’il y a un gros volume 
à injecter). Lorsque indiqué pour des raisons cliniques et faisable compte tenu du modèle de soins et 
de la province ou du territoire (voir Orientation opérationnelle de traitement par agonistes opioïdes 
injectables à l’échelle nationale pour les troubles liés à l’usage d’opioïdes, un médecin; une infirmière 
praticienne, autorisée, psychiatrique autorisée, ou auxiliaire autorisée; ou le pharmacien (désigné 
ci-après comme le « prestataire de soins de santé ») peut administrer le médicament par voie intra-
musculaire ou sous-cutanée. Les infirmières qui ont une certification en phlébotomie ou en insertion 
de cathéter IV pourront faire une injection par voie intraveineuse lorsqu’un patient le demande et 
que cette approche est jugée adaptée. Voir l'Annexe 6 pour plus d’information sur l’administration de 
médicaments injectables par les prestataires de soins de santé.

Mentionnons que le mode d’administration pourra avoir une incidence sur la façon dont les médi-
caments sont tolérés et les patients devraient être observés plus attentivement lorsqu’ils chan-
gent de mode d’administration (lorsqu’ils passent de l’administration par voie intramusculaire à 
l’administration par voie intraveineuse par ex.). Certains clients pourront choisir d’injecter une partie 
de leur dose par voie intraveineuse avant d’injecter le reste par voie intramusculaire. Dans ces cas-là, 
il faudra changer la sorte de pointe d’aiguille entre les deux injections. 

3.3.iv Induction de médicament 

Sélection de la dose

Du fait de la grande variabilité interindividuelle, on déterminera soigneusement la dose pour chaque 
personne. Il n’y a pas de doses fixées pour les doses optimales stables d’hydromorphone ou de 

https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
https://vch.eduhealth.ca/PDFs/DB/DB.500.S34.pdf
https://www.catie.ca/fr/guides-pratiques/hepatitec-detaille/prevention-reduction-mefaits/s-injecter-facon-plus-securitaire
https://www.heretohelp.bc.ca/sites/default/files/safer-injecting-opioids-crack-and-crystal-meth.pdf
https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
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diacétylmorphine pour les personnes qui ont un TLUO. Le titrage progressif décidé au début du traite-
ment devrait commencer par une dose sûre, en appliquant le protocole décrit à l'Annexe 7. 

Il faut s’assurer que les augmentations de la dose sont tolérées avant de continuer avec la nouvelle 
posologie. Si une dose n’est pas tolérée, comme déterminé durant les périodes d’évaluation pré- et 
post-injection, on réduira la posologie. Les doses devraient être titrées en fonction de l’effet clinique 
souhaité (réduction ou cessation de la consommation d’opioïdes illicites et des d’états de manque, 
par ex.) et de façon à éviter les effets secondaires (sédation, intestin narcotique, hyperalgésie induite 
par les opioïdes, par ex.).

Hydromorphone

Les doses maximum d’hydromorphone sont calculées selon un rapport de puissance de 2 pour 1 
de l’hydromorphone par rapport à la diacétylmorphine, rapport observé lors de l’étude SALOME et 
confirmé par l’expérience clinique à la Clinique Crosstown de Providence Health Care40. On trouvera 
les doses maximales recommandées d’hydromorphone dans le Tableau 1 ci-dessous; néanmoins, 
il ressort de l’expérience clinique en Colombie-Britannique qu’il pourrait y avoir des exceptions 
cliniques pour ceux qui continuent d’avoir des d’états de manque et/ou des symptômes de sevrage. 
On décidera de ces exceptions en s’appuyant sur son jugement clinique et on documentera les raisons 
de l’exception. 

Tableau 1 : Doses quotidiennes maximum recommandées 

Médicament Hydromorphone Diacétylmorphine
Nombre maximum de doses par 
journ 

3 3

Dose quotidienne maximum 500mg 1000mg

Maximum par dose 200mg 400mg

Diacétylmorphine

Les doses maximum de diacétylmorphine sont basées sur des études cliniques suisses qui ont été 
adoptées partout ailleurs40. On trouvera les doses quotidiennes maximum recommandées dans le 
Tableau 1 ci-dessus; néanmoins, il ressort de l’expérience clinique en Colombie-Britannique qu’il pour-
rait y avoir des exceptions cliniques pour ceux qui continuent d’avoir des d’états de manque et/ou des 
symptômes de sevrage. On décidera de ces exceptions en s’appuyant sur son jugement clinique et on 
documentera les raisons de l’exception. 

n Voir la note de bas de page g, p. 15.
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Protocole de titrage

L’ajustement initial de la dose de médicament devrait se faire sur une période de titrage de deux à 
cinq jours. Des études ont montré qu’une période de titrage de trois jours est sûre41 mais la pratique 
clinique pourra varier en fonction des besoins spécifiques du patient et de considérations opéra-
tionnelles. À n’importe quel moment de la période de titrage, les prescripteurs pourront diminuer 
la dose du patient ou suggérer un titrage plus progressif compte tenu de sa réponse et d’éventuelles 
inquiétudes quant à la sécurité. Le titrage doit être décidé au cas par cas pour parvenir à une dose 
sûre et efficace pour chaque patient. Une dose de départ plus faible ou un processus de titrage plus 
lent pourront être choisis à la lumière de l’expérience clinique ou des antécédents médicaux du 
patient, sous la direction du médecin ou de l’infirmière praticienne prescripteurs. Les patients, en 
consultation avec leur prescripteur et avec ses conseils, peuvent ajuster la dose et la fréquence des 
séances d’injection quotidiennes (jusqu’à trois par journ). On envisagera ce type d’ajustements après 
rencontre entre le prescripteur et le patient, un examen de l’historique des doses reçues et, le cas 
échéant, une consultation avec au moins un membre du personnel infirmier (ou autre prestataire de 
soins de santé) qui a participé directement à l’évaluation pré- et post-injection et à la supervision du 
schéma posologique pour ce patient. On trouvera un protocole de titrage recommandé à l'Annexe 7. 

Traitements par agonistes opioïdes par voie orale co-prescrits 

Un TAO par voie orale est fréquemment co-prescrit avec le TAOi pour prévenir les symptômes de 
sevrage et les états de manque entre les doses du TAOi, en particulier la nuit lorsque l’intervalle 
entre les doses est le plus long, les médicaments injectables agissant relativement peu longtemps. 
La co-prescription d’un TAO par voie orale apporte donc une plus grande stabilité clinique. Un autre 
bienfait potentiel est que cela pourra faciliter la transition à un TAO par voie orale comme seul trait-
ement. Des essais cliniques ont inclus la co-prescription de méthadone mais on pourra aussi envis-
ager la prescription de morphine orale à libération lenteo. On ne prescrira pas la buprénorphine et la 
naloxone ensemble – du fait de la forte affinité de la buprénorphine pour le récepteur des opioïdes, 
elle se fixe de préférence sur le récepteur et prend la place des autres opioïdes lorsqu’il y en a, ce qui 
peut précipiter le sevrage. 

Recommandations de dosage

L’induction de méthadone co-prescrite devrait suivre le processus indiqué dans les Lignes directrices 
nationales sur la prise en charge clinique du trouble lié à l’usage d’opioïdes de l’ICRAS. On trouvera des 

o Voir l'Annexe 10 pour plus d’information sur la morphine orale à libération lente et le TAOi, y compris la co-prescription et la transi-
tion d’un TAOi à la morphine orale à libération lente. On trouvera dans les  Lignes directrices nationales sur la prise en charge clinique 
du trouble lié à l’usage d’opioïdes de l’ICRAS un passage en revue des données probantes à l’appui de l’utilisation plus large de la 
morphine orale à libération lente pour les TLUO.

https://crism.ca/wp-content/uploads/2018/03/CRISM_NationalGuideline_OUD-FRENCH.pdf
https://crism.ca/wp-content/uploads/2018/03/CRISM_NationalGuideline_OUD-FRENCH.pdf
https://crism.ca/wp-content/uploads/2018/03/CRISM_NationalGuideline_OUD-FRENCH.pdf
https://crism.ca/wp-content/uploads/2018/03/CRISM_NationalGuideline_OUD-FRENCH.pdf
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conseils pour l’induction de morphine orale à libération lente dans le document A Guideline for the 
Clinical Management of Opioid Use Disorder de BCCSU. Un TAO par voie orale peut être commencé 
préalablement si, pour des raisons pratiques, il faut attendre pour commencer le TAOi. Il peut aussi 
être commencé au moment de l’induction du TAOi ou après que le patient soit passé au TAOi.

Les doses de TAO par voie orale co-prescrit peuvent être données à n’importe quel moment de la 
journée. Il est cependant recommandé que la morphine orale à libération lente soit donnée à peu 
près à la même heure chaque jour, la préparation n’étant libérée que pendant 24 heures, ce qui fait 
que son effet ne dépasse pas 24 heures. En règle générale, les doses supplémentaires d’un TAO par 
voie orale devraient être prises sous supervision, mais les prescripteurs pourront suivre les Lignes 
directrices nationales sur la prise en charge clinique du trouble lié à l’usage d’opioïdes de l’ICRAS sur 
les doses à emporter chez soi ou les normes provinciales, le cas échéant.

Certaines personnes, parce qu’elles ont dans le passé reçu un TAO par voie orale qui, seul, ne réduisait 
pas suffisamment leurs états de manque et leurs symptômes de sevrage, préfèreront essayer un TAOi 
sans TAO par voie orale co-prescrit, présumant que le TAO par voie orale ne leur fait pas de bien. Des 
patients verront une réduction suffisante de leurs états de manque, symptômes de sevrage et autres 
symptômes déplaisants juste avec un TAOi. Pour ceux qui continuent d’avoir des états de manque et 
des symptômes déplaisants, comme des symptômes de sevrage ou des perturbations du sommeil, on 
envisagera de recommander la co-prescription d’un TAO par voie orale pour les aider à dormir et pour 
leur favoriser leur confort et leur bien-être physiques de base. 

Doses de stabilisation des traitements aux agonistes opioïdes par voie  
orale co-prescrits 

Comme pour les doses de TAOi, les doses de TAO par voie orale co-prescrit seront déterminées au 
cas par cas et dépendront, entre autres, des objectifs et de la situation de chaque patient. Les doses 
devraient être augmentées jusqu’à ce qu’il n’y ait plus de symptômes de sevrage entre les doses de 
TAOi mais pourront être augmentées davantage en se conformant aux Lignes directrices nationales 
sur la prise en charge clinique du trouble lié à l’usage d’opioïdes de l’ICRAS ou aux normes provinciales. 

http://www.bccsu.ca/care-guidance-publications/
http://www.bccsu.ca/care-guidance-publications/
https://crism.ca/wp-content/uploads/2018/03/CRISM_NationalGuideline_OUD-FRENCH.pdf
https://crism.ca/wp-content/uploads/2018/03/CRISM_NationalGuideline_OUD-FRENCH.pdf
https://crism.ca/wp-content/uploads/2018/03/CRISM_NationalGuideline_OUD-FRENCH.pdf
https://crism.ca/wp-content/uploads/2018/03/CRISM_NationalGuideline_OUD-FRENCH.pdf
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3.4 STABILISATION DES MÉDICAMENTS 

3.4.i Doses de stabilisation

Les doses de stabilisation doivent être déterminées au cas par cas et dépendront, entre autres, des 
objectifs et de la situation de chaque patient. On n’a pas établi de niveau de dosage thérapeutique 
pour le TAOi et il n’est pas possible de prédire la dose dont une personne aura besoin en fonction 
de son usage antérieur de drogues illicites ou du dosage utilisé pour un TAO antérieur. Les doses 
devraient être titrées jusqu’à ce qu’il n’y ait plus de symptômes de sevrage entre les doses de TAOi. 
Même si les doses de stabilisation doivent être déterminées individuellement, on pourra trouver 
instructives les doses quotidiennes moyennes utilisées dans des essais cliniques randomisés sur le 
TAOi (diacétylmorphine : 443mg11; hydromorphone : 244mg11,13). 

Certains patients souhaiteront ajuster à nouveau leur dose lorsqu’ils parviennent à une stabilisation 
psychosociale et intègrent de nouvelles activités dans leur vie, par exemple lorsqu’ils commencent 
à travailler ou renouent avec des membres de leur famille. En plus de leur bien-être général et leur 
absence d’états de manque, la qualité et la durée de leur sommeil pourront être d’autres indicateurs 
que l’on a atteint la bonne dose pour un patient.

Pour les patients qui souhaitent augmenter leur dose globale, il est recommandé d’augmenter 
chacune des doses de 10mg (jusqu’à un maximum de 30mg par jour) pour l’hydromorphone et 20mg 
(jusqu’à un maximum de 60mg par jour) pour la diacétylmorphine, à condition que ces augmenta-
tions des doses soient bien tolérées, jusqu’à ce que leurs symptômes rentrent dans l’ordre et jusqu’à 
ce qu’ils se sentent bien, ou jusqu’à ce qu’ils atteignent les doses maximum recommandées (200mg/
dose et 500mg/jour pour l’hydromorphone; 400mg/dose et 1000mg/jour pour la diacétylmorphine).

Tableau 2 : Protocole d’augmentation de doses recommandé

Hydromorphone Diacétylmorphine
Dose 1 10mg 20mg

Dose 2 10mg 20mg

Dose 3 10mg 20mg

Augmentation maximum par jour 30mg 60mg

3.4.ii Doses manquées

Tous les programmes de TAOi devraient avoir un protocole en place pour les doses manquées, pour 
diminuer immédiatement la dose et la titrer à nouveau. Au moment de déterminer l’horaire qui 
convient le mieux suite à une dose manquée, les cliniciens devraient tenir compte de la tolérance 
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aux opioïdes et penser avant tout à la sécurité, optant pour des approches plus conservatrices pour 
la révision du titrage lorsque des doses ont été manquées et lorsqu’on peut s’attendre à ce que la 
tolérance ait diminué (pour un patient qui a été en milieu carcéral, sans possibilité d’usage continu 
d’opioïdes illicites ou sans accès à un TAO par voie orale, par exemple). Le protocole ci-dessous pour 
les doses manquées est fondé sur un consensus d’experts et sera modifié au besoin, en fonction du 
jugement clinique et de considérations concernant la sécurité et la tolérance.  

• Si un nouveau patient, pas encore stabilisé, manque trois doses consécutives ou une journée 
(ce qui se produit en premier), on recommencera le processus de titrage en suivant le proto-
cole indiqué à l’Annexe 7.

• Si un patient stabilisé manque six doses consécutives ou deux journées (ce qui se produit en 
premier), on discutera de la raison pour laquelle les doses ont été manquées, on notera sa 
meilleure estimation de la quantité et de la fréquence de son usage d’opioïdes illicites et, en 
s’appuyant sur le jugement clinique, on décidera s’il peut recevoir sa dose habituelle ou une 
dose réduite, à condition qu’il réponde aux exigences de l’évaluation pré-dose. On trouvera à 
l'Annexe 8 un exemple de protocole pour la réduction des doses. 

• Si un patient stabilisé manque neuf doses consécutives ou trois journées (ce qui se produit en 
premier), on discutera avec lui de la raison pour laquelle ces doses ont été manquées et on 
refera complètement le titrage en suivant le protocole de titrage qui se trouve à l’Annexe 7.

Contrairement aux formulations à effet prolongé pour le TAO par voie orale, les médicaments de TAOi 
ont une durée d’action courte. De ce fait, les effets de toxicité risquent davantage de se manifester 
peu après l’administration d’une dose, ce qui permet de les repérer rapidement pendant la période 
d’observation post-dose en milieu clinique. Cela pourra aider à ajuster les doses comme nécessaire 
avant les doses suivantes pendant la période de re-titrage pour s’assurer que les doses sont tolérées. 

Si un client manque une dose ou une journée, un membre du personnel fera un suivi avec lui pour 
veiller à sa sécurité et le soutenir afin qu’il poursuive le traitement et surmonte les obstacles éven-
tuels qui interfèrent avec son respect du traitement. Si le client choisit de réduire la fréquence à 
laquelle il reçoit les doses, on documentera cette décision dans son dossier. Si une dose n’est pas 
donnée parce que l’évaluation pré-dose a révélé l’intoxication du patient, elle sera considérée comme 
une dose manquée. 

On discutera du protocole pour les doses manquées avec le patient qui devra l’approuver avant de 
commencer le traitement.
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3.5 SOINS CONTINUS

Comme pour tous les états chroniques, les personnes qui suivent un TAOi devraient recevoir des soins 
complets et continus. Ceux-ci incluront un examen et une évaluation continus du dosage adapté, 
des effets secondaires, des interactions médicamenteuses, des objectifs des patients, de leur santé 
physique et mentale et des aspects psychosociaux, y compris le logement, les relations et les finances. 
Des rendez-vous avec les prescripteurs et des visites quotidiennes peuvent servir à établir des rela-
tions thérapeutiques, à éduquer sur la réduction des méfaits et les pratiques d’injection sécuritaires, 
à proposer des soutiens et des orientations vers des services adaptés et à promouvoir la santé et les 
comportements sains.

On peut procéder à des analyses d’urine pour déceler la présence de drogues pour orienter les soins 
aux patients, pour s’assurer que les patients sont conscients des drogues qu’ils ingèrent s’ils utilisent 
des drogues illicites et pour entamer une conversation sur la réduction des méfaits et la sécurité. 
Contrairement au TAO par voie orale, pour lequel des analyses d’urine régulières et aléatoires sont 
considérées comme une pratique de soins standard, ce n’est pas la norme, pour un TAOi, de procéder 
à des analyses d’urine de rappel régulières et obligatoires, du fait du faible risque de mésusage et des 
contacts très fréquents avec les prestataires de soins. Voir l'Annexe 12 pour plus d’information sur les 
analyses d’urine pour déceler la présence de drogues.

3.6 TRANSITIONS ENTRE TRAITEMENTS

Nous recommandons dans le présent document que le TAOi soit administré comme un traitement 
à durée variable, deux études d’observation suite à des essais cliniques randomisés ayant établi 
que le traitement à la diacétylmorphine sur ordonnance était moins efficace quand la date de fin 
du programme était déterminée à l’avance (voir l'Annexe 3)42,43. Nous recommandons également 
d’utiliser pour le traitement des TLUO un modèle de soins intégré et par étapes, où l’intensité du 
traitement est constamment ajustée en fonction des besoins et de la situation du patient, en tenant 
compte du fait que beaucoup de personnes pourraient avoir avantage à passer d’un traitement à un 
autre. Cela comprend l’intensification (commencer un TAOi quand les approches de TAO par voie 
orale n’ont rien donné, par ex.) et des stratégies de routine pour désintensifier un traitement (faire 
passer le patient d’un TAOi à un TAO par voie orale, par ex.) lorsque les patients ont de bons résul-
tats et souhaitent passer à des traitements moins intenses. Nous recommandons par ailleurs que les 
prescripteurs de TAOi appuient la bonne progression des patients dans le continuum de soins en étant 
à l’aise pour prescrire un TAOi et toutes les formes de TAO et pour discuter régulièrement avec les 
patients (et leur famille, le cas échéant) des objectifs pour les traitements, y compris les plans pour 
une transition, avec une aide médicale, à un TAO oral. Lorsqu’on discute avec eux d’une désintensifi-
cation de leur traitement, on ne fera pas pression sur eux pour qu’ils passent à d’autres traitements 
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possibles – on leur présentera plutôt les possibilités, avec les risques et les bienfaits qui pourraient y 
être associés. 

Lorsqu’ils deviennent plus stables, les gens sont parfois prêts pour passer à des traitements moins 
intenses (comme le TAO par voie orale) ou passer d’un établissement de soins actifs à un programme 
de TAOi dans la communauté ou dans une pharmacie (voir « Models of Care » dans le document 

Orientation opérationnelle de traitement par agonistes opioïdes injectables à l’échelle nationale pour 
les troubles liés à l’usage d’opioïdes). Toutes les décisions concernant la désintensification des soins, 
en passant d’un TAOi à un TAO par voie orale, devraient être prises par le patient (et sa famille, si elle 
s’occupe de ses soins), le prescripteur du TAOi et tout autre prestataire de soins de santé concerné. 
Cette décision sera prise en comprenant bien que les modalités de traitement du continuum des soins 
pour des TLUO qui étaient insuffisantes à un moment donné pourront être adaptées et efficaces à 
d’autres moments de la vie de la personne, en fonction de sa santé et de ses conditions de vie.

Le traitement des patients ne devrait pas être interrompu sans leur accord. Si, par exemple, le 
prescripteur d’un patient prend sa retraite ou déménage, le patient devrait avoir la possibilité d’être 
transféré à un autre prescripteur de TAOi, de progressivement diminuer son titrage jusqu’à arrêt du 
TAOi, ou de faire la transition à un TAO par voie orale. 

Comme l’intensification du traitement, la désintensification ne doit pas nécessairement être vue 
comme un changement permanent. Si un patient ne bénéficie pas suffisamment d’un TAO par voie 
orale, on devrait lui offrir la possibilité de ré-initier immédiatement un TAOi. Les patients devraient 
avoir la possibilité de faire un essai de transition à un TAO oral et de passer de l’un à l’autre aussi 
souvent que nécessaire pour le maintien de leur sécurité, la satisfaction de leurs besoins et l’atteinte 
de leurs objectifs. 

On trouvera plus d’information sur les stratégies pour la désintensification du traitement à l'Annexe 10. 

3.6.i Doses en équivalent méthadone par voie orale  
et morphine orale à libération lente

Pour maintenir un degré moyen de saturation des récepteurs au moyen d’opioïdes pour prévenir des 
symptômes de sevrage et éviter les surdoses, pour les personnes qui reçoivent en supplément une 
dose quotidienne de méthadone par voie orale ou de morphine orale à libération lente, il est très 
important d’établir un facteur de conversion pour passer de la méthadone ou de la morphine orale à 
libération lente à l’hydromorphone ou la diacétylmorphine, ou l’inverse.

La biodisponibilité opioïde de chacun des agents pharmaceutiques doit être prise en compte lorsque 
l’on convertit les doses. On part du principe que les médicaments injectables ont une biodisponibilité 
de 100 %, qu’ils soient administrés par voie intraveineuse, sous-cutanée ou intramusculaire. Le calcul 

https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
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est toujours fait en fonction de l’effet souhaité de la dose d’opioïde. 

La conversion devrait être basée sur les doses reçues, pas sur les doses prescrites. Voir le tableau de 
conversion à l'Annexe 9.

3.6.ii Hospitalisation et incidents de douleur aiguë

Les personnes sous TAOi ont parfois des comorbidités qui augmentent leur risque d’hospitalisation, 
que ce soit pour des problèmes de santé mentale ou physique, aigus ou chroniques. Ainsi, 53,4 % 
des participants à l’essai clinique North American Opiate Medication Initiative (NAOMI) avaient un 
problème médical chronique, 62,9 % étaient atteints d’hépatite C et 9,6 % étaient séropositifs14. 
Pour cette raison, lorsque l’on initie un traitement dans la communauté, il faut planifier la gestion 
d’hospitalisations et/ou incidents de douleur aiguë éventuels. 

Les éléments suivants sont recommandés pour favoriser la continuité des soins : 

• Protocole en place pour que les prescripteurs en soins actifs et les services de consultation en 
dépendances contactent le prescripteur communautaire;

• Protocole en place pour que le prescripteur communautaire contacte le dispensateur principal 
pour l’informer que le patient suit un TAOi et aura donc une tolérance élevée aux opioïdesp;

• Protocole en place pour que le prescripteur communautaire contacte l’équipe de consultation 
en dépendances dans les hôpitaux qui en ont une. S’il n’y en a pas, le prescripteur communau-
taire devrait être consulté pour qu’il apporte son soutien pour les patients hospitalisés; 

• Protocole en place pour que l’équipe de l’hôpital qui donne les soins accède à l’information 
sur la dernière dose reçue par le patient (date et quantité) (information téléchargée dans le 
dossier de santé électronique provincial ou, lorsque possible, dans le programme de surveil-
lance des médicaments, par ex.);

• Coordonnées de tous les programmes de TAOi, y compris la possibilité de les contacter 
en dehors des heures de bureau. Les coordonnées des programmes, avec le numéro de la 
personne de garde, devraient être inclus dans le dossier de santé électronique provincial des 
patients ou dans le programme de surveillance des médicaments, lorsque possible.

Les patients qui ont un incident de douleur aiguë auront probablement besoin d’analgésiques 

p Les dossiers médicaux électroniques ou les programmes de surveillance des médicaments des provinces sont idéaux. Cependant, dans 
les provinces où ces systèmes ne sont pas disponibles, les programmes devraient donner aux patients des documents (une carte à 
conserver dans leur portefeuille, par ex.) à remettre aux prescripteurs en soins actifs.
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non-opioïdes pour contrôler leur douleur. Comme pour le TAO par voie orale, le dosage initial ne 
contrôlera pas la douleur aiguë et les patients auront besoin de doses d’opioïdes plus élevées et plus 
fréquentes. De plus, lorsque le traitement se poursuit à l’hôpital, la dose du TAOi devrait être ajustée 
en fonction des médicaments prescrits pour le contrôle de la douleur aiguë. 

Dans les hôpitaux où les protocoles et procédures nécessaires sont en place, le TAOi peut être pour-
suivi (auto-administration ou doses injectables intramusculaire ou sous-cutanée données par le 
personnel infirmier). Des consultations avec des spécialistes sont importantes pour ces patients car il 
faudra parfois augmenter les doses (en cas de douleur aiguë, par ex.) ou les diminuer (maladie aiguë 
faisant que les patients ne peuvent pas tolérer la dose habituelle hors hôpital, par ex.). Dans les hôpi-
taux où le TAOi n’est pas possible, ou pas offert, d’autres opioïdes par voie orale (hydromorphone 
orale ou morphine orale à libération lente, par ex.) devraient être fournis, en consultant des spéciali-

stes pour s’assurer que la dose convient et que la tolérabilité est établie. 

3.6.iii Facteurs à considérer pour la transition du TAOi à un 
autre traitement 

Une fois stabilisées, certaines personnes demanderont à faire la transition à un traitement de 
deuxième intention. Dans d’autres situations, l’équipe de soin repèrera un ou plusieurs des signes 
ci-dessous qui indiquent qu’une transition à un TAO par voie orale pourrait convenir ou être néces-
saire et devrait être discutée avec le patient :

• Les patients demandent à faire la transition à un traitement moins intensif;

• Les patients ne se présentent pas pour toutes leurs doses (Note : cela pourrait indiquer qu’un 
ajustement du calendrier de traitement ou du dosage est nécessaire); 

• Après un essai dans les règles du TAOi, les patients n’en retirent pas de bienfaits (escalade 
dans la consommation de drogues, y compris des drogues non opioïdes; épisodes répétés de 
toxicité malgré des ajustements du dosage; pas de réduction de la consommation d’opioïdes 
illicites ou des méfais associés, par ex.);

• La situation, d’une manière ou d’une autre, compromet la sécurité du personnel ou des autres 
patients et ne peut être résolue autrement; 

• La santé cognitive et/ou physique des patients décline, faisant qu’ils ne peuvent pas consentir 
au traitement ou s’auto-administrer le médicament; 

• Des problèmes de santé physique apparaissent ou progressent, qui empêchent un traite-
ment avec des doses élevées d’opioïdes ou pourraient être aggravés par ce type de traitement 
(maladie respiratoire grave nécessitant une oxygénothérapie à long terme, insuffisance rénale 



PAGE 46  |   Le traitement par agonistes opioïdes injectables du trouble lié à l’usage d’opioïdes  |  LIGNES DIRECTRICES CLINIQUES NATIONALES

ou insuffisance hépatique, par ex.). 

Lorsque possible, la décision de faire la transition d’un TAOi à un autre traitement devrait être prise 
en collaboration avec le patient, étant entendu que les bienfaits du TAOi peuvent varier d’un patient à 
l’autre, et elle devrait être fonction, en partie, des objectifs du patient. Les bienfaits peuvent inclure, 
par exemple, la réduction de la consommation de drogues illicites, une stabilité accrue, moins de 
surdoses, moins d’argent dépensé pour acheter de la drogue et moins d’activités criminelles. Si un 
patient qui suit un TAOi est stable et atteint ses objectifs, on devrait lui proposer de faire la transition 
à un TAO par voie orale, de manière non coercitive et en respectant ses objectifs à long terme. Pour 
certains patients, ces objectifs incluront une vie sans opioïdes. Les décisions concernant les traite-
ments devraient être prises en collaboration, en fonction des objectifs, des besoins et de la sécurité 
des patients. 

3.6.iv Transition à court terme à un traitement oral  
pour voyager 

Si des personnes qui reçoivent un TAOi ont besoin de voyager, on pourra leur prescrire de la métha-
done ou de la morphine orale à libération lente. En général, pour un voyage d’une journée, les patients 
recevront une ordonnance pour ingestion devant témoin de morphine orale à libération lente, celle-ci 
ayant un meilleur profil d’innocuité que la méthadone44. Pour de plus longues absences, une ingestion 
quotidienne de morphine orale à libération lente devant témoin à une pharmacie communautaire est 
recommandée. Autrement, une transition lente à la méthadone (sur 7 à 14 jours) est possible. Si la 
pharmacie se trouve en dehors de la province où réside le patient, le prescripteur devra téléphoner à 
la pharmacie pour s’assurer qu’une ingestion de morphine orale à libération lente ou de méthadone 
devant témoin est possible. Note : les ordonnances exécutées en dehors de sa province de résidence 
ne seront pas remboursées par le régime d’assurance-médicament de la province du patient. 

Pour les conversions à un TAO par voie orale pour un voyage, du fait de la variabilité potentielle de la 
bioéquivalence quand on change d’opioïde, les outils standards de conversion des opioïdes devraient 
être utilisés en conjonction avec le jugement clinique. Toutes les doses de morphine orale à libération 
lente devraient être ingérées devant témoin à la pharmacie qui la fournit. Toutes les doses manquées 
devraient être signalées au prescripteur. Voir l'Annexe 9 pour plus d’information sur la conversion.

3.6.v Transition à un traitement oral pour cause 
d’incarcération 

Une incarcération ne devrait pas résulter en un traitement inadéquat des TLUO et on fera le maximum 
pour apporter des soins optimaux pour les TLUO quel que soit l’endroit. Cependant, à l’heure actuelle, 
on n’offre pas de TAOi dans les établissements correctionnels au Canada. On notera néanmoins qu’il 
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existe actuellement deux programmes de TAOi dans des prisons en activité en Suisse45. Par ailleurs, 
une étude de cas de 2018 rapporte qu’un TAOi a été intégré avec succès à un programme de traite-
ment ordonné par un tribunal à Vancouver (C.-B.), avec des résultats bénéfiques pour la santé et la vie 
sociale selon la personne concernée46.

Les patients qui ont été reconnus coupables d’un crime et condamnés à une période d’emprisonnement 
doivent faire la transition à un type adapté de TAO par voie oral, avant d’entrer dans le système 
correctionnel ou le plus rapidement possible après leur incarcération. On trouvera dans l'Annexe 10 
du présent document des recommandations détaillées pour la gestion de cette transition.

Lorsqu’une personne sous TAOi entre dans un établissement correctionnel, le plan de traitement devrait 
inclure les éléments suivants : 

• Protocole en place pour que le dispensateur principal de l’établissement correctionnel contacte 
le prescripteur dans la communauté; 

• Protocole en place pour que le prescripteur dans la communauté contacte le dispensateur 
principal dans l’établissement correctionnel pour l’informer que le patient suit un TAOi et, par 
conséquent, aura une tolérance élevée aux opioïdesq;

• Protocole en place pour que le prescripteur dans la communauté communique avec la direc-
tion et lui soumette des recommandations si un patient doit se retrouver en milieu carcéral 
pendant qu’il suit un TAOi; 

• Protocole en place pour que l’équipe de soin de l’établissement correctionnel accède à 
l’information sur la dernière dose reçue par le patient (date et quantité) (information 
téléchargée dans le dossier de santé électronique provincial ou, lorsque possible, dans le 
programme de surveillance des médicaments, par ex.);

• Coordonnées de tous les programmes de TAOi, y compris la possibilité de les contacter 
en dehors des heures de bureau. Les coordonnées des programmes, avec le numéro de la 
personne de garde, devraient être inclus dans le dossier de santé électronique provincial des 
patients ou dans le programme de surveillance des médicaments, lorsque possible. 

q Les dossiers médicaux électroniques ou les programmes de surveillance des médicaments des provinces sont idéaux. Cependant, dans 
les provinces où ces systèmes ne sont pas disponibles, les programmes devraient donner aux patients des documents (une carte à 
conserver dans son portefeuille, par ex.) à remettre au personnel des services correctionnels. 
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3.6.vi Suivi des soins

Quelles que soient les décisions prises au sujet de la transition d’un TAOi à un TAO par voie orale, les 
individus devraient avoir accès en continu aux services connexes offerts dans le cadre du programme 
de TAOi (travailleurs sociaux, travailleurs de soutien au logement, soutiens psychosociaux, par ex.) 
pour garantir la continuité des soins et la poursuite de soins de grande qualité pour les patients. 

3.7 POURSUITE DE LA CONSOMMATION  
DE SUBSTANCES

La poursuite de la consommation de substances pendant un TAOi peut être une indication qu’il faut 
intensifier le traitement, en augmentant les doses, en passant à un modèle de soins plus intensif ou 
en renforçant les soutiens psychosociaux et autres, par exemple. Si on découvre qu’un patient est 
intoxiqué, sa dose ne devrait pas lui être donnée ou être remise à plus tard pour sa sécurité (voir 
l'Annexe 5). Si plusieurs évaluations pré-doses révèlent une intoxication, on discutera de la ques-
tion avec le patient et on la traitera avec une approche spécifiquement conçue pour la drogue en 
question, tel que décrit plus bas. Comme on le verra dans la section Soins axés sur la réduction des 
méfaits , on devra s’assurer que les patients sont informés des risques de surdose liés à la contamina-
tion des drogues illicites sur le marché avec du fentanyl ou d’autres opioïdes synthétiques très puis-
sants (y compris des drogues non-opioïdes comme des benzodiazépines et des stimulants), qu’ils sont 
éduqués et, lorsque possible, qu’ils ont accès à diverses stratégies de réduction des méfaits comme la 
naloxone à emporter chez soi, les centres de vérification des drogues ou les bandelettes-tests réac-
tives au fentanyl. On notera cependant que la vérification des drogues et les bandelettes-tests réac-
tives au fentanyl n’ont pas été bien validées et ne sont pas disponibles partout.

3.7.i Opioïdes non prescrits

La poursuite de la consommation d’opioïdes illicites (non prescrits), auto-déclarée ou révélée par 
une analyse d’urine (voir Analyses d’urine pour déceler la présence de drogues dans l’Annexe 12 du 
présent document), pendant un TAOi devrait être considérée comme une indication qu’il faut discuter 
d’une possible intensification du traitement. La poursuite de la consommation avec la même intensité 
qu’avant le TAOi devrait être vue comme une indication qu’il faut intensifier le traitement mais, cepen-
dant, la consommation d’opioïdes illicites, en elle-même, ne devrait pas être vue comme une indica-
tion absolue. Cesser complètement de consommer des opioïdes illicites n’est pas un objectif pour tout 
le monde. Dans ces cas-là, on discutera de réduction des méfaits et de prévention des surdoses, en 
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insistant sur ces aspects. Dans les situations où une intensification du traitement est indiquée, on fera 
appel à son jugement clinique pour déterminer le type d’intensification qui convient. Cela peut inclure 
l’ajout d’une dose quotidienne de TAO par voie orale (morphine orale à libération lente ou métha-
done, par ex.), l’augmentation d’une dose du soir existante de TAO par voie orale, l’augmentation de 
la dose de TAOi, le transfert à un modèle de soins plus intensif (le passage, par ex., d’une clinique de 
santé communautaire dans un modèle de TAOi complet et très spécialisé) ou le renforcement des 
interventions et soutiens psychosociaux fondés sur des données probantes. Si un patient continue de 
consommer des opioïdes illicites avec la même intensité en dépit de l’intensification du traitement, 
on fera appel à son jugement clinique pour déterminer le suivi qui convient. Si, dans beaucoup de cas, 
la réduction de l’injection quotidienne d’opioïdes illicites peut être considérée comme un bienfait 
majeur du traitement, lorsqu’un patient continue de consommer des opioïdes illicites ou de s’injecter 
d’autres drogues sans retirer de bienfaits du TAOi après l’intensification et l’optimisation du traite-
ment, on envisagera la cessation du traitement. Si on envisage une transition vers une autre approche 
thérapeutique comme un TAO par voie orale, on veillera à la continuation des services connexes 
(santé mentale, traitement des traumatismes, soins primaires, par ex.). Les décisions concernant le 
traitement devraient être prises en tenant compte du fait que la connexion avec les soins de santé 
et la communauté sont des résultats importants de la participation au traitement et de l’accès aux 
services et du fait que leur participation active à des soins peut avoir tes avantages majeurs pour les 
patients – un logement stable, des liens avec la famille et les amis et une réduction des activités crimi-

nelles, entre autres. 

3.7.ii Stimulants

Si les patients prennent des stimulants (cocaïne or méthamphétamine, par ex.) pendant qu’ils suivent 
un TAOi, les risques et les bienfaits de ce traitement devraient être évalués pour s’assurer que ces 
personnes retirent des bienfaits du traitement. Le TAOi n’est pas un traitement pour les troubles 
liés à l’usage de stimulants et la non-administration des doses devrait être basée sur la sécurité du 
client, pas sur le choix de pénaliser le client pour son usage de stimulants. On fera appel au jugement 
clinique pour déterminer si une intensification du traitement est indiquée. Celle-ci pourra inclure 
le renforcement des soutiens psychologiques et autres, comme la mise en place d’une gestion des 
contingences47. Selon les données préliminaires d’un ECR sur un seul site dans le cadre du programme 
européen de traitement à l’héroïne, la dexamphétamine à libération prolongée pourrait être efficace 
pour le traitement de l’usage de cocaïne réfractaire au traitement chez les patients suivant un TAOi. 
Des recherches complémentaires sont néanmoins nécessaires48. 

3.7.iii Sédatifs (Alcool et benzodiazépines)

La poursuite de l’utilisation de sédatifs peut être un signe qu’il est nécessaire d’intensifier le trait-
ement. Cependant, du fait de l’effet additif des benzodiazépines et de l’alcool sur la dépression 
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respiratoire, les patients qui prennent de l’alcool et/ou des benzodiazépines pourront avoir besoin 
d’un modèle de soins plus intensifs pour une bonne prise en charge de leur utilisation de substances 
et pour leur sécurité (voir Orientation opérationnelle de traitement par agonistes opioïdes injectables 
à l’échelle nationale pour les troubles liés à l’usage d’opioïdes). On fera appel à son jugement clinique 
pour déterminer quelles interventions conviennent pour chaque patient. 

Alcool

On ne devrait pas donner leur dose aux personnes qui suivent un TAOi et se présentent en état 
d’ébriété à cause du risque accru de dépression respiratoire et de surdose. On évaluera ces personnes 
pour déceler d’éventuels troubles liés à l’utilisation d’alcool. Il a été démontré qu’une intervention 
brève par un clinicien, avec une entrevue motivationnelle, réduit la consommation d’alcool chez les 
personnes qui suivent un TAO pour traiter un TLUO et qui ont une consommation d’alcool probléma-
tique sans répondre aux critères diagnostiques pour un trouble concomitant lié à l’utilisation d’alcool. 
On notera cependant que ce résultat concernait spécifiquement des personnes qui recevaient un TAO 
à base de méthadone49-51.

Compte tenu du risque élevé de dépression respiratoire, les patients qui continuent de se présenter 
en état d’ébriété pour l’administration de leur dose dans le cadre de leur TAOi devraient commencer 
à prendre un médicament pour prévenir les rechutes et accepter de passer un alcootest avant chaque 
dose, les doses étant refusées ou reportées à plus tard si le taux d’alcoolémie du patient dépasse 
0,05 %. L’innocuité et l’efficacité de l’acamprosate est démontrée pour le traitement du trouble lié 
à l’utilisation d’alcool52-56. Pour les personnes qui suivent un TAOi, on envisagera l’acamprosate en 
combinaison avec un soutien et des interventions de traitement psychosocial fondées sur des données 
probantes pour le traitement du trouble concomitant lié à l’utilisation d’alcool52,53. L’acamprosate peut 
être dispensé sur place. Dans les endroits où ce médicament n’est pas couvert par le régime provin-
cial d’assurance-médicaments, un spécialiste des dépendances devrait être consulté pour discuter 
des autres médicaments possibles (topiramate, gabapentine ou disulfirame, par ex.). À cause de ses 
effets sur les récepteurs opioïdes, la naltrexone par voie orale ne peut pas être utilisée pour traiter un 
trouble lié à l’utilisation d’alcool chez les patients qui suivent un TAO. 

Bien que l’on ait de plus en plus de données probantes montrant l’utilité de la gabapentine pour la 
gestion du sevrage57-60 ainsi que des données préliminaires attestant de son efficacité pour la préven-
tion des rechutes en cas de trouble lié à l’utilisation d’alcool61-63, elle soulève des inquiétudes partic-
ulières pour les personnes qui ont un TLUO. Parmi ces inquiétudes, il y a la possibilité que des doses 
élevées de gabapentine soient combinées avec des opioïdes pour potentialiser des effets euphoriques 
et le risque d’effets additifs entraînant des troubles respiratoires pouvant à leur tour augmenter le 
risque de surdose25. Selon une étude canadienne de 2017, l’utilisation concomitante de médica-
ments à base d’opioïdes et de gabapentine augmentait de 49 % le risque de surdose mortelle, les 
doses quotidiennes modérées ou élevées augmentant ce risque de 60 % comparé aux personnes qui 
ne prenaient pas de gabapentine en même temps26.

https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
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Benzodiazépines

Compte tenu des risques graves connus associés à l’utilisation concomitante d’opioïdes et de benzo-
diazépines17-19, les patients qui ont un TLUO et prennent en même temps des benzodiazépines et des 
opioïdes illicites (non-médicaux et/ou illégaux) devraient dans l’idéal avoir réduit progressivement 
leur utilisation de benzodiazépines avant de commencer un TAOi. La gestion de la prise concomi-
tante de benzodiazépines dépendra du jugement clinique et du modèle de soins, la sécurité des 
patients passant en premier. Les prescripteurs auront intérêt à obtenir une deuxième opinion si 
besoin. On discutera avec les patients qui commencent à prendre des benzodiazépines pendant 
un TAOi des risques associés à cette concomitance et on amorcera une réduction progressive des 
benzodiazépines. Il pourra être nécessaire d’intensifier leur traitement, en passant à un modèle 
de soins plus intensif ou en renforçant les soutiens et les interventions de traitement psychosocial 
fondé sur des données probantes. 

3.7.iv Tabac

La mortalité est presque trois fois plus élevées chez les fumeurs que chez les non-fumeurs64 et elle est 
directement liée à une importante morbidité, entre autres des maladies pulmonaires, des maladies 
coronariennes, la maladie pulmonaire obstructive chronique, le diabète sucré et de multiples cancers 
dont les cancers des poumons, de l’œsophage et de l’estomac65. Selon une étude de 2018 basée sur 
une population, 39 % des décès chez les personnes ayant un TLUO étaient causées par des problèmes 
de santé associés au tabac66. 

Des taux de tabagisme démesurément élevés ont été constatés chez les personnes traitées pour un 
TLUO, comparé aux taux de prévalence dans la population en général67-70. Si on se penche spéci-
fiquement sur les personnes qui suivent un TAOi, 94 % des participants à l’essai SALOME ont indiqué 
qu’ils fumaient du tabac au début de l’étude et le pourcentage était similaire après six mois71. 

Bien que, fréquemment, le trouble lié à l’utilisation de tabac ne soit pas suffisamment traité dans le 
cadre des traitements de la toxicomanie72, une revue systématique Cochrane de 2016 a montré une 
corrélation constante entre les interventions axées sur l’arrêt du tabac – pharmacothérapie seule ou en 
conjonction avec des consultations – et l’abstinence en matière de tabac chez les personnes en cours 
de traitement pour un trouble lié à la consommation de drogues et celles en voie de guérison, aucune 
donnée probante ne montrant un effet sur l’abstinence en matière d’alcool ou d’autres drogues73. 
Bien que l’on assume souvent le contraire, abandonner le tabac intéresse 44-80 % des personnes qui 
reçoivent un traitement pour des troubles liés à la consommation de drogues74.

Les traitements fondés sur des données probantes pour le trouble lié à l’utilisation de tabac, comme 
la thérapie de remplacement de la nicotine, la varénicline et le bupropion, devraient être intégrés 
dans le TAOi et administrés sur place lorsque possible.
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3.7.v Cannabis

La poursuite de l’utilisation de cannabis n’est pas une raison pour interrompre le TAOi. Il sera utile 
de discuter avec les patients qui utilisent du cannabis à des fins récréatives des recommandations 
faites dans le document Lower-Risk Cannabis Use Guidelines75. Leur prescripteur de TAOi devrait 
suivre les patients qui utilisent du cannabis médical pour s’assurer que les bienfaits surpassent les 
méfaits potentiels.

3.8 PARTICIPATION DE LA FAMILLE ET DU CERCLE  
SOCIAL AUX SOINS 

Nous insistons dans le présent document sur le rôle important des familles – telles que les définis-
sent les patients, incluant éventuellement des partenaires amoureux, des amis proches et d’autres 
personnes centrales dans leur vie, qu’elles soient reconnues comme famille par la loi ou non – comme 
partenaires dans les soins aux patients, s’il y a lieu, et nous recommandons l’inclusion de membres 
de la famille à tous les niveaux de la prise de décisions et des soins lorsqu’un patient adulte et son 
équipe de soins le jugent bon. On ne devrait pas mettre de pression sur les patients pour inclure 
des membres de leur famille et leur donner pleine latitude pour décider qui inclure s’ils souhaitent 
inclure quelqu’un. Les membres de la famille souhaitant un soutien devraient être orientés vers des 
services et des soutiens extérieurs pour éviter que les mêmes prestataires de soins desservent plus-
ieurs personnes concernées, ce qui pourrait affecter la confiance du client et créer des inquiétudes 
quant au respect de la vie privée ou des conflits d’intérêts perçus. 

Pour les jeunes, la participation des parents au traitement devrait être activement encouragée, 
lorsque possible, et on fournira assez d’information et de formation aux membres de la famille pour 
les soutenir. Il est recommandé d’offrir aux parents et/ou aux gardiens des séances individuelles ou en 
groupe (séances d’orientation pour les parents, par ex.), ou de les orienter vers ces types de séances. 
En plus d’apporter un soutien émotionnel, les membres de la famille peuvent aussi faire fonction de 
prestataires de soins et peuvent veiller à ce que les patients viennent régulièrement pour leurs doses 
et leurs rendez-vous76. 

On notera les antécédents familiaux, lorsque possible, pour repérer et traiter les problèmes de santé 
mentale ou de consommation de drogues qui ont besoin d’être traités dans la famille du jeune. Il faut 
rappeler que tous les jeunes n’ont pas des relations saines ou positives avec les membres de leur 
famille et on s’appuiera sur la compréhension de la dynamique familiale et sur les souhaits du patient 
pour décider si l’on inclut ou non des membres de la famille dans les soins.

https://crism.ca/projects/cannabis/
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Si le patient décide que la participation de sa famille serait un élément bénéfique pour son plan de 
traitement, nous encourageons les prestataires de soins à éduquer les membres de la famille sur les 
diverses possibilités et ressources et à donner le plus possible d’information spécifique au patient, 
dans les limites des lois de protection de la vie privée de la province concernée. L’équipe de soins doit 
avoir une connaissance à jour et complète des protocoles de consentement pour la divulgation de 
l’information. Dans le contexte du présent document, le terme « famille » englobe toutes les relations 
qui sont importantes pour le patient, y compris les êtres chers qui ne sont pas légalement reconnus 
comme membres de la famille. 

3.9 SOINS CENTRÉS SUR LE PATIENT

Il ressort des recherches qu’incorporer des approches centrées sur le patient dans le traitement 
clinique des troubles liés à la consommation de drogues peut améliorer la poursuite du traitement, 
la satisfaction à l’égard du traitement et les résultats pour la santé77-79. En plus de tenir compte des 
besoins, valeurs et préférences personnels de chaque patient, les soins centrés sur le patient ont pour 
but de faire participer les patients à leurs soins en tant qu’experts et de renforcer leur autonomie, 
entre autres en étant les principaux agents de la réduction des méfaits liés à la consommation de 
drogues, en fixant des objectifs de traitement personnels qui sont réalistes et significatifs et en choi-
sissant les types de traitements ou d’interventions qui les aideront le mieux à atteindre leurs objectifs 
personnels80. Avec ces principes d’inclusion et d’encouragement de l’initiative personnelle, les pres-
tataires de soins peuvent renforcer la relation thérapeutique tout en gardant leurs patients à l’abri des 
méfaits associés à la consommation d’opioïdes de rue et en réduisant les risques liés aux TAOi. 

Comme c’est la norme pour le traitement de problèmes de santé complexes ou chroniques, tous les 
prescripteurs de TAOi devraient pratiquer une gestion des services médicaux centrée sur le patient, 
avec un soutien général et des consultations informelles pour les patients qui reçoivent un TAOi, quel 
que soit le modèle de soins de TAOi utilisé. Dans ce contexte, la gestion des services médicaux est 
décrite comme des consultations informelles axées sur les services médicaux qui incluent, sans s’y 
limiter, des bilans de santé mentale et physique, un soutien et des conseils non critiques, l’évaluation 
de la motivation et l’examen des obstacles au changement, l’élaboration d’un plan de traitement 
holistique, la promotion de stratégies de rechange pour la gestion du stress et des orientations vers 
des services de santé et des services sociaux si souhaité ou nécessaire. Créer une relation thérapeu-
tique fondée sur la confiance, le respect et la collaboration avec les patients demeure la pierre angu-
laire du traitement des troubles liés à l’usage de drogues dans la pratique clinique. 
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3.9.i Approche motivationnelle

L’entretien motivationnel (EM) est une approche de counseling qui renforce la capacité du patient à 
se motiver pour changer et crée une alliance thérapeutique qui est davantage un partenariat qu’une 
dynamique spécialiste/patient81. Les techniques d’EM ont été adaptées pour être utilisées dans des 
services de soins primaires dans le but d’appuyer la modification des comportements et d’améliorer 
l’autogestion pour divers problèmes de santé dont le VIH/sida, le diabète, les maladies cardiovascu-
laires et les troubles liés à l’utilisation de drogues82-84. Le counseling basé sur l’EM ne nécessite pas de 
spécialisation professionnelle et peut être offert par des médecins en soins primaires, des infirmières 
praticiennes, des infirmières, des pharmaciens et d’autres professionnels de la santé qui ont suivi un 
enseignement et une formation pour l’offre d’EM85. Dans la pratique, les cliniciens font participer les 
patients à une discussion guidée sur les comportements liés à la santé tout en suivant les principes 
généraux de l’EM qui sont : 1) exprimer de l’empathie, 2) soutenir le sentiment d’efficacité, 3) éviter 
les disputes et les luttes de pouvoir, 4) rouler avec la résistance, et 5) apprendre à comprendre la 
dissonance86. Le résultat visé est une sensibilisation aux dissonances entre les comportements actuels 
et les objectifs futurs. 

Selon une revue systématique de 2011 de l’utilisation de l’EM pour le traitement des troubles liés 
à l’utilisation de drogues (59 ECR, n = 13 342), l’EM réduit considérablement la consommation de 
drogues, comparé à l’absence de traitement85. Par ailleurs, cette revue a montré que l’EM était aussi 
efficace que d’autres modalités psychosociales actives (la thérapie cognito-comportementale, par ex.) 
et que l’évaluation et la rétroaction pour ce qui est de réduire l’usage de drogues, même si les effets 
étaient dans l’ensemble modestes85. Les effets les plus marqués du traitement ont été observés 
immédiatement après les interventions, ces effets étant de plus en plus faibles à chacune des rencon-
tres de suivi par la suite, de telle sorte qu’on n’observait plus aucun effet significatif au-delà de 12 mois 
post intervention85. Des revues systématiques subséquentes ont conclu que l’EM semble le plus effi-
cace quand il est offert individuellement plutôt qu’en groupes et lorsqu’il est combiné à l’évaluation 
et la rétroaction82.

On notera que l’on a peu de données probantes soutenant spécifiquement l’utilisation de l’EM pour 
le TLUO87,88 et que l’on en a encore moins pour le recours à l’EM dans le cadre d’un TAOi. Il demeure 
que l’entretien motivationnel est une approche générale courante dans les soins pour dépendances, 
toutes drogues confondues.

3.9.ii Soins tenant compte des traumatismes

Les histoires de traumatisme et les troubles de stress post-traumatique concomitants étant très 
fréquents chez les personnes qui ont des troubles liés à l’utilisation de drogues, comparé à l’ensemble 
de la population89, les prescripteurs devraient connaître les principes de la pratique tenant compte 
des traumatismes (sensibilisation aux traumatismes, sécurité et confiance; choix, collaboration 
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et lien; approches axées sur les forces et renforcement de la capacité, par ex.). Il existe plusieurs 
ressources pour apprendre à utiliser les pratiques tenant compte des traumatismes, parmi lesquelles 
Les principes de base des soins sensibles au traumatisme du Centre canadien de lutte contre les toxi-
comanies; Trauma-informed: The Trauma Toolkit, de Klinic Community Health Centre; Trauma and 
Violence-Informed Care Workshop, d’EQUIP Health Care et Trauma-Informed Practice and the Opioid 
Crisis, du Centre of Excellence in Women’s Health.

3.9.iii Offrir des soins aux groupes à risque d’expériences qui 
les marginalisent 

On peut comprendre les déterminants sociaux de la santé comme « les facteurs sociaux et 
économiques qui influencent la santé des gens »90. Ils comprennent entre autres le revenu, le loge-
ment, l’exclusion sociale, le sexe, le statut autochtone, la race et l’invalidité90 et influent sur la santé 
selon un gradient social, les personnes ayant les plus bas niveaux socioéconomiques ayant aussi les 
pires résultats de santé91. Les cliniciens qui fournissent des soins à des groupes à risque d’expériences 
qui les marginalisent, en plus d’être des usagers de drogues injectables ( y compris, mais sans s’y 
limiter, les Autochtones, les personnes racialisées, les minorités de genre et de sexe, les femmes et 
les personnes vivant dans la pauvreté) devraient être sensibles aux façons dont ces situations sociales 
sont assujetties à une répartition inégale du pouvoir, des débouchés économiques et des ressources91 
et au fait que les diverses caractéristiques sociales d’une personne (le genre, la race et la sexualité, par 
ex.) interagissent entre elles et s’influencent mutuellement92. Ces cliniciens s’efforceront de supprimer 
les obstacles qui empêchent les patients d’accéder aux soins. 

Les prestataires de soins de santé devraient être sensibles aux écarts de pouvoir inhérents à la rela-
tion prestataire de soins-patient et aux façons dont les caractéristiques sociales des deux personnes 
(y compris la race, le genre et la classe sociale) peuvent renforcer ces écarts ainsi que la probabilité 
d’expériences négatives (antérieures, actuelles et futures) dans le système de soins de santé, du fait de 
discriminations. EQUIP Health Care propose plusieurs ressources ainsi qu’une trousse, Health Equity 
Toolkit, pour aider les prestataires de soins de santé à mettre en place des soins axés sur l’équité dans 
la pratique des soins de santé primaires. 

Chaque patient aura ses besoins dont il faudra tenir compte, en fonction de la situation sociale dans 
laquelle il se trouver. Il pourra falloir, par exemple, un traducteur pour les personnes parlant peu anglais 
ou français (selon le prestataire de soins), un contact avec des services pour les immigrants et/ou les 
réfugiés et/ou des soins de réassignation de genre pour les personnes transgenres. La sécurité devrait 
toujours être une priorité pour tous les patients, y compris la sécurité émotionnelle et culturelle. Les 
patients qui appartiennent à des groupes à risque d’expériences qui les marginalisent pourront aussi 
bénéficier de services de défense des droits des patients, par exemple pour obtenir un logement, faire 
une demande d’aide aux personnes handicapées ou accéder à des services psychologiques et tous les 

https://www.ccsa.ca/sites/default/files/2019-04/CCSA-Trauma-informed-Care-Toolkit-2014-fr.pdf
https://trauma-informed.ca/wp-content/uploads/2013/10/Trauma-informed_Toolkit.pdf
https://equiphealthcare.ca/tvic-workshop/
https://equiphealthcare.ca/tvic-workshop/
http://bccewh.bc.ca/wp-content/uploads/2018/06/Opioid-TIP-Guide_May-2018.pdf
http://bccewh.bc.ca/wp-content/uploads/2018/06/Opioid-TIP-Guide_May-2018.pdf
https://equiphealthcare.ca/key-resources/
https://equiphealthcare.ca/toolkit/
https://equiphealthcare.ca/toolkit/
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patients y gagnent quand les prestataires de soins font leur possible pour prévenir et atténuer la stig-
matisation en évitant et rejetant tout langage, étiquette et comportement stigmatisants.

Sécurité et humilité culturelles quand on travaille avec des Autochtones 

Les prestataires de soins de santé ont un pouvoir social et institutionnel qui est amplifié quand des 
prestataires de soins non autochtones traitent des patients autochtones. Des attitudes négatives 
internalisées au sujet des peuples autochtones colorent les relations patient-prestataire de soins et 
peuvent de ce fait avoir une incidence sur la qualité des soins offerts et sur l’expérience du client dans 
le système de soins de santé93. Les relations prestataire de soins-patient sont également colorées 
par la connaissance qu’a le prestataire de soins des cultures autochtones, sa compréhension des 
disparités en matière de santé chez les Autochtones en dehors de tout contexte historique et social 
et sa connaissance de l’histoire de la colonisation au Canada93. La violence structurelle, qui prend la 
forme d’exclusion systémique, de désavantage et de discrimination, détermine la santé des peuples 
autochtones au Canada et dans le reste du monde94.

Il est bien établi que les peuples autochtones au Canada ont un risque accru de morbidité et de 
mortalité prématurées, comparé aux populations non autochtones95, et que des facteurs multiples 
déterminent ces inégalités sociales et en termes de santé. On pense que des facteurs qui ont une inci-
dence sur les inégalités en matière de santé dans toutes les populations – comme l’environnement, 
l’accès à des soins de santé préventifs et primaires – et des déterminants sociaux de la santé jouent un 
rôle, tout comme des facteurs qui sont spécifiques à la vie des Peuples autochtones au Canada, comme 
les impacts de la colonisation, les traumatismes intergénérationnels, la privation socioculturelle, 
l’assimilation forcée et le racisme et la discrimination systématiques96,97. Les recherches montrant 
que les Autochtones sont davantage à risque pour les méfaits liés aux drogues95,98 devraient être 
interprétées dans ce contexte. Plus spécifiquement, il faudrait comprendre que les Autochtones ne 
sont pas, par définition, des populations « à haut risque »; ce sont plutôt des facteurs comme le trau-
matisme, la discrimination et le racisme systémique auxquels sont confrontés les Autochtones qui 
ont vraisemblablement créé des conditions et des expériences de marginalisation qui, à leur tour, ont 
entraîné une consommation accrue d’opioïdes et d’autres drogues pour certaines personnes, pour les 
aider à vivre avec les traumatismes historiques et culturels exacerbés par des facteurs de stress comme 
le racisme, la violence, la pauvreté et la discrimination systémique dans leur vie quotidienne99,100.

Des approches et compréhensions spécifiques ont été identifiées comme étant nécessaires pour offrir 
aux peuples autochtones des soins adaptés sur le plan culturel101, parmi lesquelles : 

• Compréhension de l’importance de l’histoire locale et des incidences durables et multigénéra-
tionnelles de la colonisation et du système des pensionnats; 

• Examen, compréhension et reconnaissance des incidences qu’ont les valeurs personnelles des 
prestataires de soins de santé sur le milieu des soins de santé et sur les rencontres qui y ont lieu;
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• Compréhension de la santé comme englobant le bien-être physique, intellectuel, émotionnel 
et spirituel; 

• Compréhension de l’impact des disparités au niveau des déterminants sociaux de la santé; 

• Respect des traditions locales et des croyances et pratiques de guérison traditionnelles; 

• Reconnaissance et respect des différences dans les styles de communication, qui pourraient 
être influencés par les disparités au niveau de pouvoir ainsi que par les déterminants culturelsr; 

• Compréhension du fait que des communautés entières peuvent subir les impacts de ce qui se 
passe quand il arrive quelque chose à un membre de la communauté, que l’unité familiale peut 
être une famille élargie nombreuse et que les expériences de soins de santé hostiles peuvent 
influer sur les attitudes de toute la communauté lorsqu’il s’agit d’aller se faire soigner; 

• Compréhension du fait que les pratiques de guérison culturelles dictent parfois la participa-
tion des familles aux soins aux clients; 

• Approche des relations avec les clients avec une curiosité respectueuse; 

• Remise en question des hypothèses personnelles, flexibilité et ouverture à la modification de 
la façon habituelle de faire les choses; 

• Reconnaissance et prise en compte du besoin d’un traducteur pour les personnes dont la 
première langue n’est ni l’anglais ni le français. 

Pour aider à comprendre comment le système de soins de santé dominant est fréquemment hostile 
aux Autochtones et ne respectent pas leurs valeurs culturelles et comment les prestataires de soins 
de santé ne sont pas toujours conscients des façons dont leurs approches, leurs comportements et 
les programmes créent des obstacles pour les membres des communautés autochtones, les auteurs 
du présent document recommandent vivement que les prescripteurs et le personnel non autoch-
tones suivent une formation sur la sécurité et l’humilité culturelles pour améliorer leur capacité de 
mettre en place des partenariats sains avec les clients autochtones venus se faire soigner pour leur 
utilisation de drogues et les méfaits qui y sont liés. On peut considérer la sécurité culturelle comme 
un résultat, un climat dans lequel les gens se sentent en sécurité pendant qu’ils reçoivent des soins 
libres de tout racisme et de toute discrimination, le fruit d’un échange respectueux où l’on cherche à 
remédier aux déséquilibres de pouvoirs inhérents au système de soins de santé. L’humilité culturelle 

r Moins d’échange de regards, de longs silences et l’absence de réponse à des questions directes ou une réponse avec une histoire ou 
une réponse narrative plus longue, par exemple, pourront être la norme pour certains peuples autochtones, comparé aux populations 
non-autochtones. 
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est une démarche entreprise pour comprendre les préjugés personnels et systémiques, au moyen de 
la réflexion personnelle, et pour concevoir et utiliser des processus et des relations fondés sur la confi-
ance mutuelle. Elle nécessite que l’on reconnaisse humblement que l’on est novice quand on tente de 
comprendre l’expérience d’une autre personnes.

Il existe plusieurs possibilités de formation sur la sécurité culturelle dans le secteur de la santé, entre 
autres des programmes de formation et des webinaires. Ces derniers sont généralement conçus 
pour élargir les connaissances, renforcer la conscience de soi et perfectionner les compétences des 
personnes qui travaillent, directement ou indirectement, avec des Autochtones. II y a entre autres la 
National Indigenous Cultural Safety Collaborative Learning Series, l’Ontario Indigenous Cultural Safety 
Program, les modules sur les compétences culturelles du Programme Nunavut du CHEO, le Saskatoon 
Health Region Cultural Competency & Cultural Safety Tool Kit, la Manitoba Indigenous Cultural Safety 
Training, le webinaire Cultural Safety du College and Association of Registered Nurses of Alberta, la 
formation San’yas Indigenous Cultural Safety Training conçue par le programme de santé autochtone 
du Provincial Health Services Authority (PHSA) en C.-B. et la série de webinaires intitulée Cultural 
Safety and Cultural Humility de la First Nation Health Authority et du BC Patient Safety & Quality 
Council. Des formations en personne sont également offertes à certains endroits. 

Populations LGBT2Q+ 

Les lesbiennes, les gai.e.s, les bisexuel.le.s, les trans, les bispirtuel.les, les queers et autres personnes 
de genres et sexualités divers (LGBT2Q+) rencontrent des difficultés particulières dont il faudra tenir 
compte quand on prodigue des soins à des patients LGBT2Q+ avec des troubles liés à l’utilisation 
de drogues. Ces personnes rapportent des taux disproportionnés d’utilisation de drogues et débu-
tent leur traitement avec des problèmes d’utilisation de drogues plus graves102. Ces taux dispropor-
tionnés s’expliqueraient, entre autres, par le stress causé par l’appartenance à un groupe minoritaire, 
l’expérience de la discrimination et des préjugés sociaux, la stigmatisation internalisée et le manque 
de compétences culturelles au sein du système de soins de santé102,103. Bien qu’on manque de données 
spécifiques sur les TLUO chez les personnes LGBT2Q+, étant donné les taux élevés de consommation 
de drogues dans cette population, le traitement des TLUO devrait être adapté à leur culture et inclure 
une sensibilisation aux enjeux auxquels ils sont probablement confrontés. 

Les stratégies pour travailler avec des personnes LGBT2Q+ comprennent la communication active de 
l’existence de services pour les patients LGBT2Q+, la mise en place de relations avec des organisations 
qui desservent des communautés marginalisées et l’utilisation de langage inclusif dans les formulaires 
et les documents cliniques et pendant les rendez-vous102. Bien que le traitement des troubles liés à 
l’utilisation de drogues chez les personnes LGBT2Q+ soit similaire à celui pour les autres populations, 

s Définitions empruntées, avec de légères adaptations, à la First Nation’s Health Authority.

http://www.icscollaborative.com/
http://soahac.on.ca/ICS-training/
http://soahac.on.ca/ICS-training/
http://www.cheo.on.ca/fr/Programme-Nunavut-Modules
https://www.saskatoonhealthregion.ca/locations_services/Services/Health-Observatory/Documents/Resource-Centre/CCCS%20Toolkit%20%20Reflection%20Infographic%20-%20combined.pdf
https://www.saskatoonhealthregion.ca/locations_services/Services/Health-Observatory/Documents/Resource-Centre/CCCS%20Toolkit%20%20Reflection%20Infographic%20-%20combined.pdf
http://www.wrha.mb.ca/aboriginalhealth/education/MICST.php
http://www.wrha.mb.ca/aboriginalhealth/education/MICST.php
https://www.nurses.ab.ca/practice-and-learning/learning-opportunities/webinars
http://www.sanyas.ca/training
http://www.fnha.ca/wellness/cultural-humility
http://www.fnha.ca/wellness/cultural-humility
http://www.fnha.ca/wellness/cultural-humility
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il faut également tenir compte d’autres facteurs, par exemple reconnaître et affirmer les sentiments 
des patients au sujet de leur identité sexuelle et de genre ainsi que les impacts de la stigmatisation 
et de la discrimination dans leur vie104. Les autres stratégies utilisées comprennent le respect de la 
fluidité des identités et l’adaptation des soins en conséquence; l’adoption du langage utilisé par les 
patients (pour parler d’eux, de leurs relations et de leur corps, par ex.); l’absence de présomptions 
sur leur niveau d’activité sexuelle ou les motifs de leur utilisation de drogues; et l’affirmation – la 
reconnaissance des façons dont les personnes pratiquent avec succès la réduction des méfaits dans 
leur vie. Il est en outre possible que les personnes LGBT2Q+ aient déjà fait l’objet de discriminations 
dans le système de soins de santé et aient de ce fait besoin d’encore plus de sensibilité de la part du 
personnel soignant pour établir des rapports de confiance104. Les prescripteurs devraient se rensei-
gner sur les ressources et les groupes de soutien locaux pour les personnes LGBT2Q+. On trouvera 
des informations et conseils complémentaires dans la publication de la Substance Abuse and Mental 
Health Services Administration, A Provider’s Introduction to Substance Abuse Treatment for Lesbian, 
Gay, Bisexual, and Transgender Individuals.

Une attitude exempte de jugement, la manifestation concrète de leur sensibilité aux enjeux concernant 
les personnes trans et un renforcement du respect de la vie privée peuvent faire que les personnes 
trans se sentent plus en sécurité lorsqu’elles approchent des prestataires de soins105. Les autres façons 
de montrer sa sensibilité aux enjeux concernant les personnes trans comprennent la présence dans 
les salles d’attente de dépliants et affiches inclusifs des personnes trans, une question sur l’identité 
de genre dans le formulaire d’accueil (en évitant de confondre genre et sexet)105 et l’utilisation de 
questions ouvertes sur la sexualité et le genre104. D’autres stratégies possibles consistent à réfléchir 
et reconnaître ses préjugés personnels, tenir compte des diverses identités qui se recoupent (race, 
handicap, genre et sexualité, par ex.) et de la manière dont elles peuvent se combiner et influer sur 
la façon dont les patients vivent les soins de santé; mettre à la disposition des patients des toilettes 
unisexes et respecter le fait que les identités et les pronoms sont fluides et peuvent changer. On trou-
vera plus d’information sur le travail avec des patients Bispirituels, trans, et de genres divers dans le 
document Gender-affirming Care for Trans, Two-Spirit, and Gender Diverse Patients de Trans Care BC. 
Parmi les autres ressources, on citera le Trans Care Program en Colombie-Britannique; Santé arc-en-
ciel Ontario; Je m’engage, un guide pour les prestataires de soins de santé et de services sociaux au 
Québec et l’Association professionnelle canadienne pour la santé transgenre.

« Bispirituel.le »u est un terme employé par certaines sociétés autochtones d’Amérique du Nord 
pour décrire les personnes qui ont des identités de genre, des expressions de genre et des orientations 

t « Sexe » désigne généralement la classification d’une personne comme de sexe masculin ou féminin, ou intersexe, à la naissance, 
habituellement en s’appuyant sur l’apparence de leur anatomie externe. Par opposition, « genre »  fait référence au sens profond, 
internalisé, que la personne a de son genre, celui-ci ne correspondant pas forcément au sexe qu’on lui a assigné à la naissance. On 
ne déduira pas le sexe d’une personne à partir de son genre; on ne présumera pas, par exemple, que ses organes génitaux ou son 
anatomie correspondent forcément à son identité de genre. 

u Terme emprunté, avec une légère adaptation, à Queer Terminology from A to Q, prepare par Qmunity’s.

https://store.samhsa.gov/system/files/sma12-4104.pdf
https://store.samhsa.gov/system/files/sma12-4104.pdf
http://www.phsa.ca/transgender/Documents/Primary%20Care%20Toolkit.pdf
http://www.phsa.ca/transcarebc
https://www.rainbowhealthontario.ca/fr/
https://www.rainbowhealthontario.ca/fr/
http://santetranshealth.org/jemengage/
http://cpath.ca/fr/
http://qmunity.ca/wp-content/uploads/2015/03/Queer_Terminology_Web_Version__Sept_2013__Cover_and_pages_.pdf
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sexuelles diverses. Les personnes bispirituelles étaient et sont encore vues différemment dans les 
communautés autochtones. On trouvera plus de renseignements sur elles sur le site Web Two  
Spirit Journal. 

3.9.iv Mieux-être et progrès selon les critères des patients 

Le mieux-être devrait être l’un des objectifs du traitement dans le continuum des soins pour le TLUO, 
en étant conscient qu’il ne prend pas la même forme pour tout le monde et que des chemins très 
différents peuvent y mener. Pour certaines personnes, cela pourra inclure un concept de rétablisse-
ment, ce qui peut être compris comme un processus de changement grâce auquel des individus 
améliorent leur santé et leur bien-être, vivent comme ils l’entendent et s’efforcent de réaliser pleine-
ment leur potentiel106, alors que d’autres personnes n’auront pas forcément de définition personnelle 
du mieux-être et du progrès. 

Ceux qui sont en quête de mieux-être ont besoin de compréhension, de soutien et d’orientations 
vers les services qui pourront les aider à atteindre leurs objectifs. Les équipes de soins de TAOi sont 
encouragées à utiliser et incorporer dans leur pratique un langage qui fait la promotion du mieux-être. 
Ceci inclut respecter l’autonomie et l’individualité des patients, mettre l’accent sur leurs compétences 
et leurs forces et éviter de renforcer les modèles paternalistes de prestation de soins107. De plus, et 
lorsque nécessaire, les prescripteurs de TAOi et les équipes de soins sont encouragés à travailler en 
collaboration avec les patients pour élaborer des plans de mieux-être axés sur les forces, person-
nalisés et à long terme, quelles que soient la gravité, la complexité et la durée de leur utilisation 
de drogues. L’importance des pairs navigateurs et du soutien par les pairs devraient également être 
reconnus dans l’ensemble du continuum des soins pour les TLUO. Dans la planification du mieux-être, 
les prestataires de TAOi devraient envisager d’incorporer des pairs navigateurs pour aider à atteindre 
les objectifs de traitement à long terme centrés sur le patient.

3.9.v Rôle des pairs

L’importance capitale des pairs navigateurs et du soutien par les pairs devrait être reconnue dans tout 
le continuum des soins pour les TLUO, y compris la navigation et la défense des droits par les patients et 
les pairs au niveau individuel, mais aussi le travail des organisations d’utilisateurs de drogues comme la 
Canadian Association of People Who Use Drugs (CAPUD) et le Vancouver Area Network of Drug Users 
(VANDU), le plaidoyer pour l’expansion du TAOi avec des modèles comportant le moins d’obstacles 
possible, surtout dans le contexte actuel de criminalisation, celui-ci créant un approvisionnement de 
drogues toxiques contaminées au fentanyl et autres opioïdes synthétiques très puissants. 

Les auteurs du document “Nothing About Us Without Us”: Greater, Meaningful Involvement of People 
Who Use Drugs: A Public Health, Ethical, and Human Rights Imperative citent plusieurs avantages 

https://twospiritjournal.com/?p=659
https://twospiritjournal.com/?p=659
https://www.iriss.org.uk/sites/default/files/iriss-insight-16.pdf
http://www.aidslaw.ca/site/wp-content/uploads/2013/04/Greater+Involvement+-+Bklt+-+Drug+Policy+-+ENG.pdf
http://www.aidslaw.ca/site/wp-content/uploads/2013/04/Greater+Involvement+-+Bklt+-+Drug+Policy+-+ENG.pdf
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majeurs de la participation de pairs, avantages qui sont particulièrement pertinents pour la presta-
tion d’un TAOi. Ils comprennent une adhérence accrue des patients au programme; la possibilité que 
les besoins des patients soient reconnus et pris en compte; une prestation des services qui répond 
aux besoins des patients en étant réaliste, sans beaucoup d’obstacles et utile et le fait que les pairs 
ont le sentiment que c’est leur programme108. Une étude qualitative des programmes d’intervention 
par les pairs suite à des surdoses dans des foyers d’accueil d’urgence identifie plusieurs facteurs qui 
contribuent à un plus grand sentiment de sécurité grâce aux travailleurs pairs, y compris la sécurité 
sociale du fait des expériences communes, de l’absence de rapports de pouvoir déséquilibrés et du 
sentiment que l’on se soucie d’avantage d’eux que dans leur vie quotidienne109. Selon des travailleurs 
pairs du Vancouver Area Network of Drug Users (VANDU), leur travail est utile à divers titres, entre 
autres parce qu’il réduit les risques associés au travail sexuel, au trafic de drogue et aux vols et parce 
qu’il permet d’avoir plus de contacts sociaux, de reconnaissance sociale, de structure, d’objectifs 
collectifs et une reconnaissance de leur travail110. 

Orientation et éducation par des pairs

Avant leur admission dans le programme, les personnes dont on estime qu’elles retireraient probable-
ment des bienfaits du TAOi passeront par un processus d’admission qui comprend leur consentement 
en pleine connaissance de cause et une orientation par les pairs recommandée, pour que les règle-
ments du programme, le temps qu’il faudra y consacrer et les autres exigences soient pleinement 
compris. Certains patients qui commencent un TAOi n’ont jamais participé à des soins dans le système 
de santé; le soutien par les pairs leur sera utile pour s’y retrouver dans le système et faire respecter 
leurs droits, si nécessaire. 

Les pairs devraient en outre participer aux activités de formation des patients potentiels et de la 
collectivité en général. Travailler avec des pairs pour créer des messages clairs sur les attentes, les 
bienfaits et les exigences du TAOi aidera à s’assurer que les nouveaux patients ont des attentes réali-
stes par rapport au traitement. 

3.9.vi Soins axés sur la réduction des méfaits 

Au sens large, la réduction des méfaits désigne les politiques, programmes et pratiques qui visent à 
réduire les conséquences néfastes que l’utilisation de drogues licites et illicites a sur la santé, la vie 
sociale et la situation économique111. À travers le Canada, les initiatives de réduction des méfaits 
existantes incluent les programmes de distribution d’aiguilles/seringues, la naloxone à emporter 
pour la prévention des surdoses et les services d’injection ou d’utilisation supervisés. L’inclusion de 
ces approches de réduction des méfaits dans le continuum des soins pour dépendance fournit des 
mécanismes supplémentaires pour promouvoir la santé et la sécurité dans des groupes diversifiés de 
patients, y compris pour des personnes qui ont des difficultés à parvenir à l’abstinence ou qui font une 
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rechute et se remettent à utiliser des opioïdes à des fins non médicales. Il existe une somme consi-
dérable de données probantes qui montrent que le recours aux services de réduction des méfaits est 
associé avec des diminutions significatives des méfaits liés aux drogues, entre autres les comporte-
ments à risque, les infections au VIH et à l’hépatite C et les décès par surdose112-119. Par ailleurs, des 
recherches ont montré que la participation à des services de réduction des méfaits peut favoriser 
l’entrée dans un traitement pour dépendance120-123. Pour ces raisons, si un patient est à risque de 
méfaits liés aux opioïdes, lui donner de l’information sur des services de réduction des méfaits et 
l’orienter vers eux constitue une décision clinique raisonnable et adaptée, en particulier dans le 
contexte actuel du risque accru de surdoses. Au-delà des interventions centrées spécifiquement sur 
la réduction des méfaits, les programmes devraient adopter une approche non-punitive des traite-
ments qui utilise une approche axée sur les forces et rencontre les patients là où ils en sont. 

Il existe un certain nombre de mesures que le personnel clinique peut prendre pour sensibiliser les 
patients aux services de réduction des méfaits. Elles comprennent l’éducation des patients au sujet 
de la réduction des méfaits et des pratiques d’injection à moindre risque pouvant comprendre les 
services de vérification des drogues (là où il y en a) et les tests pour détecter le fentanyl chez soi, 
avec une discussion des limites de ces interventions. Pour pouvoir procéder à des orientations plus 
éclairées, les cliniciens devraient aussi être au courant des programmes de réduction des méfaits 
locaux et des services qu’ils offrent. On trouvera plus d’information sur les principes de réduction 
des méfaits et sur les programmes qui existent dans ce domaine au Canada dans Orientation opéra-
tionnelle de traitement par agonistes opioïdes injectables à l’échelle nationale pour les troubles liés 
à l’usage d’opioïdes. 

3.9.vii Naloxone 

Lorsque possible, tous les patients de TAOi devraient recevoir une formation sur la prévention des 
surdoses et une trousse de naloxone à emporter chez eux au début d’un traitement par agonistes 
opioïdes injectables et avoir accès en continu à des services et fournitures de réduction des méfaits. 
Les familles, collègues, amis et autres êtres chers devraient eux aussi participer et recevoir une forma-
tion sur les surdoses – que faire en cas de surdose et comment les prévenir – et sur l’utilisation de la 
naloxone. Voir l'Annexe 13 pour savoir que faire lors d’une réaction d’intolérance à une dose.

3.9.viii Soins de santé mentale

La santé mentale et les troubles liés à l’utilisation de drogues sont souvent concomitants. Le taux 
de prévalence sur 12 mois pour les adultes aux États-Unis atteints de troubles liés à l’utilisation de 
drogues et d’un trouble de santé mentale concomitant était de 43,3 % en 2016124 et on estime que 
plus de 50 % des personnes qui ont une maladie mentale grave ont une consommation de drogues 
problématique125. Si on se prend spécifiquement sur les TLUO, selon une étude observationnelle sur 

https://www.iriss.org.uk/sites/default/files/iriss-insight-16.pdf
https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
https://crism.ca/projects/ioat-guideline/


PAGE 62  |   Le traitement par agonistes opioïdes injectables du trouble lié à l’usage d’opioïdes  |  LIGNES DIRECTRICES CLINIQUES NATIONALES Le traitement par agonistes opioïdes injectables du trouble lié à l’usage d’opioïdes | LIGNES DIRECTRICES CLINIQUES NATIONALES |   PAGE 63 

des personnes suivant un TAO à base de méthadone en Ontario, 78,5 % répondaient aux critères diag-
nostiques pour au moins un trouble psychiatrique concomitant, les troubles anxieux étant les plus 
communs126. Une méta-analyse de 2017 portant sur le traitement des troubles de l’humeur et des 
troubles anxieux chez des personnes suivant un TAO a montré que la psychothérapie et les antidé-
presseurs tricycliques sont les plus efficaces. Les inhibiteurs spécifiques du recaptage de la sérotonine 
n’étaient pas nettement mieux que le placebo127.

Pour les patients présentant un TLUO, il est recommandé de procéder à des examens pour repérer 
d’éventuels troubles de santé mentale concomitants. Ceux chez qui on en repèrera devraient rece-
voir un traitement fondé sur des données probantes pour les deux types de troubles. En général les 
TLUO et les troubles concomitants de santé mentale devraient être traités en même temps mais, 
dans le cas de TLUO sévères, la stabilisation – qui pourra inclure l’initiation d’un TAOi – pourra être la 
priorité dans un premier temps, le traitement concomitant des autres troubles commençant une fois 
la stabilité obtenue.

3.9.ix Processus d’orientation

Dans le cadre de leur pratique, les prestataires de services de TAOi devraient mettre en place des 
processus pleinement fonctionnels d’orientation vers des programmes de rétablissement et de trait-
ement des dépendances et de la consommation de drogue à proximité, pour que les patients aient 
accès aux services conçus pour améliorer la qualité de leur vie et pour qu’il soit possible de travailler 
sur les déterminants sociaux de la santé. Certains programmes pourront travailler dans les mêmes 
locaux que des organisations communautaires qui fournissent des services psychosociaux, ou en parte-
nariat avec elles. D’autres offriront certains services sur place (consultations, aide pour le logement, 
par ex.) et orienteront les gens vers d’autres services communautaires. D’autres encore utiliseront 
des processus d’orientation pour s’assurer que les utilisateurs de leurs services puissent accéder aux 
services psychosociaux dont ils ont besoin et en tirent des bienfaits. Ces processus d’orientation pour-
ront comprendre des programmes de traitement en consultation, en établissement et en internat; 
des services centrés sur le rétablissement, y compris des programmes de soutien par des pairs; des 
logements supervisés pour le rétablissement, des soutiens et interventions de traitement psycho-
social; la gestion de la douleur chronique; des soins primaires, des consultations avec des médecins 
spécialistes des dépendances; des traitements des traumatismes et des services spécialisés lorsque 
nécessaires, par ex. pour les femmes, les jeunes, les immigrants et les réfugiés ou les Autochtones. 

3.9.x Plan de traitement

Les prescripteurs devraient travailler en collaboration avec les patients et leurs équipes de soins pour 
créer, en les révisant constamment, des plans de traitement fondés sur les objectifs, l’état de santé 
et la situation de chaque patient. On utilisera pour les plans de traitement une approches intégrée 
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qui inclut l’évaluation et le traitement des comorbidités, y compris les troubles de santé mentale; 
des interventions psychosociales thérapeutiques, entre autres des thérapies cognitivo-comporte-
mentales et des thérapies de renforcement de la motivation; des soutiens psychosociaux (soutien 
pour le logement, les études et l’emploi, par ex.); des services de rétablissement et, le cas échéant, la 
participation de la famille aux soins. Néanmoins, la mise en place d’un plan de traitement intégré ne 
devrait pas être considérée comme une condition préalable nécessaire pour initier un TAOi et il sera 
possible de le compléter lorsque les patients deviennent stables, selon l’évolution de leurs besoins 
et de leurs objectifs. On tiendra compte pour le plan de traitement de l’âge et du genre du patient, 
de ses antécédents et de son parcours en termes d’utilisation de drogues, d’éventuels problèmes de 
violence, exploitation et traumatisme et des autres facteurs qui pourraient avoir une incidence, béné-
fique ou néfaste, sur l’observance du traitement, comme les partenaires sentimentaux, l’identité de 
genre, l’orientation sexuelle et les antécédents familiaux. 

Ce sera également utile pour les patients et les équipes de soins si une entente en matière de 
comportement ou un plan de soins pour la sécurité des patients est préparé. Cela pourra comprendre 
l’identification des déclencheurs ou irritants, les stratégies d’apaisement et une entente sur la manière 
dont le personnel réagira si un patient est agité. Outre l’avantage d’élaborer ce plan ou cette entente 
ensemble, la conversation qui l’accompagne est une excellente occasion de renforcer la relation avec 
le patient. On trouvera un modèle de plan pour la sécurité du client sur le site Web de l’ICRAS.

3.9.xi Coût et couverture 

Voir Orientation opérationnelle de traitement par agonistes opioïdes injectables à l’échelle nationale 
pour les troubles liés à l’usage d’opioïdes pour plus d’information sur le coût et la couverture du TAOi. 

file:///C:\Users\sarah\Downloads\l’ICRAS
https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
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Annexes

ANNEXE 1 – DONNÉES PROBANTES À L’APPUI  
DU TRAITEMENT PAR AGONISTES OPIOÏDES  
POUR LE TROUBLE LIÉ À L’UTILISATION  
D’OPIOÏDES INJECTABLES

Le traitement par agonistes opioïdes injectables  
dans les autres pays 

Le Royaume-Uni fournit de la diacétylmorphine injectable sur ordonnance pour utilisation non super-
visée dans le traitement du TLUO depuis plus d’un siècle128. En Suisse, il est possible d’utiliser de 
la diacétylmorphine sur ordonnance sous supervision depuis 1994129, dans le cadre d’une étude 
clinique nationale, puis depuis 1999, comme traitement standard pour l’utilisation de drogues. En 
2008, lors d’un référendum national, 68 % des constituants suisses ont soutenu la mise en place d’un 
programme permanent et légalisé de traitement à la diacétylmorphine sur ordonnance financé par le 
programme national d’assurance-santé130. Plus récemment, l’Allemagne, le Danemark et les Pays-Bas 
ont aussi adopté le traitement supervisé à la diacétylmorphine sur ordonnance pour les personnes 
ayant un TLUO sévère et réfractaire aux traitements128. Dans ces pays, la diacétylmorphine est utilisée 
pour entre moins de 1 % et 12 % des patients suivant un traitement pour un TLUO128,131,132. Le modèle 
du Comprehensive and Dedicated Injectable Opioid Agonist Treatment Program a été largement 
appliqué en Europev, les patients recevant des soins complets pour leurs dépendances, le but étant 
de répondre au plus grand nombre possible de leurs besoins sur place. Il y a des cliniques autonomes 
et d’autres qui sont sous le même toit que d’autres services pour les dépendances et services psycho-
sociaux (ou tout près)128.

Sommaire des données probantes

Deux méta-analyses qui incluaient des essais cliniques avec des patients ayant une dépendance de 
longue date réfractaire aux traitements à l’héroïne ont montré l’efficacité de la diacétylmorphine, 
comparé à la méthadone, pour la réduction de l’utilisation d’héroïne illicite, des activités criminelles 
et de la pratique du travail du sexe, ainsi que pour l’amélioration de l’état de santé général et du 

v La Suisse, l’Allemagne, le Danemark et les Pays-Bas utilisent ce modèle. Le modèle du R.-U. (à emporter chez soi, pas de supervision) 
et celui de l’Espagne (accès limité aux cliniques, seulement les jours de semaine) sont des exceptions. 
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fonctionnement social11,12. L’une de ces méta-analyses inclut une Revue systématique Cochrane de 
2011 qui portait sur huit essais cliniques randomisés et selon laquelle l’injection supervisée de diacé-
tylmorphine, en conjonction avec des doses flexibles de méthadone, était supérieure au traitement 
seulement à la méthadone par voie orale pour retenir les patients réfractaires au traitement dans le 
traitement tout en les aidant à réduire leur utilisation de drogues illicites11. Les auteurs de la Revue 
systématique Cochrane sont parvenus à la conclusion qu’il est utile de co-prescrire de la diacétylmor-
phine avec des doses flexibles de méthadone et que, compte tenu du risque plus élevé d’événements 
indésirables, le traitement à la diacétylmorphine devrait être envisagé pour les personnes qui n’ont 
retiré aucun bienfait d’un traitement par agonistes opioïdes11. En 2015, les chercheurs principaux 
pour les essais de TAOi ont réalisé une revue systématique et une méta-analyse sur les efficacité de la 
diacétylmorphine injectable, pour compléter la Revue systématique Cochrane12. Six essais contrôlés 
randomisés (en Suisse, aux Pays-Bas, en Espagne, en Allemagne, au Canada et en Angleterre) ont été 
identifiés et inclus dans l’analyse qui a permis de constater de plus grandes réductions de l’utilisation 
d’héroïne illicite chez les personnes qui recevaient de la diacétylmorphine injectable, comparé à celles 
qui recevaient seulement un traitement par méthadone par voie orale12. Autre constatation à l’appui 
du recours à un TAOi pour les personnes chez qui un TAO par voie orale n’a pas apporté d’amélioration, 
un résumé des preuves pertinentes de 2017, réalisé et publié par Santé publique Ontario a montré 
que, selon les études publiées sur l’usage du TAOi on voit l’efficacité du TAOi comparé à la métha-
done, pour la poursuite du traitement et la réduction de la consommation de drogues illicites et des 
activités illégales133.

Bien que le traitement à la diacétylmorphine soit une norme de soins dans plusieurs pays128, on le 
considère comme un traitement émergent au Canada et, à l’heure actuelle, on ne peut y accéder que 
par le programme Accès spécial aux médicaments et aux produits de santé de Santé Canada ou par 
le biais de son inclusion dans la Liste des drogues utilisées pour des besoins urgents en matière de 
santé publique de Santé Canada. Du fait des restrictions de l’accès à la diacétylmorphine, les auteurs 
de l’étude SALOME (Study to Assess Longer-term Opioid Medication Effectiveness), un essai contrôlé 
randomisé à double insu de phase III mené à Vancouver (C.-B.), ont comparé la diacétylmorphine 
avec l’hydromorphone injectable chez des personnes ayant un TLUO durable et réfractaire aux traite-
ments13. Après six mois de traitement, les chercheurs ont constaté que l’hydromorphone injectable 
n’était pas inférieurew à la diacétylmorphine injectable pour les utilisateurs d’opioïdes de rue inject-
ables pour qui les traitements disponibles n’apportaient pas d’amélioration à ce moment-làx. Il a été 
montré que les deux médicaments, dispensés dans des conditions identiques, avaient des résultats 
positifs, entre autre des taux de rétention élevés  (plus de 77 % d’intention de traiter [IT]; plus de 92 
% de traitement selon le protocole [PP]) , la réduction de la consommation d’opioïdes de rue (passant 

w Cette étude était un essai de non-infériorité, c’est-à-dire une étude pour laquelle on partait du principe que trouver une non-infériorité 
indiquait que le médicament à l’essai s’avérerait supérieur au placébo dans un essai contrôlé par placebo.

x Les résultats de l’essai ayant montré la non-infériorité à la diacétylmorphine, on assume que l’hydromorphone aurait la même effi-
cacité (autrement dit, une efficacité non-inférieure) que la diacétylmorphine.13 

https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/medicaments-produits-sante/acces-special/medicaments.html
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/medicaments-produits-sante/acces-drogues-circonstances-exceptionnelles/liste-drogues-utilisees-urgents-matiere-sante-publique.html
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/medicaments-produits-sante/acces-drogues-circonstances-exceptionnelles/liste-drogues-utilisees-urgents-matiere-sante-publique.html


PAGE 66  |   Le traitement par agonistes opioïdes injectables du trouble lié à l’usage d’opioïdes  |  LIGNES DIRECTRICES CLINIQUES NATIONALES Le traitement par agonistes opioïdes injectables du trouble lié à l’usage d’opioïdes | LIGNES DIRECTRICES CLINIQUES NATIONALES |   PAGE 67 

de quotidienne à quelques jours par mois) et la réduction des activités illégales13. Par conséquent, 
dans les endroits où la diacétylmorphine n’est pas disponible actuellement, ou pour les patients pour 
qui elle est contrindiquées ou inefficace, l’hydromorphone est un traitement de deuxième intention 
efficace autorisé13. 

Durée du traitement

À ce jour, deux études ont montré une perte des bienfaits du traitement – c’est-à-dire une augmenta-
tion de la consommation d’héroïne de rue post-traitement, jusqu’à des niveaux comparables à ceux 
dans le groupe de contrôle – lorsque le traitement à la diacétylmorphine prescrite était arrêté à une 
date déterminée à l’avance (12 mois)42,43. Les auteurs de l’étude sur le traitement assisté par la diacé-
tylmorphine en Belgique, conformément aux recommandations de l’Organisation mondiale de la 
santé pour les autres traitements par agonistes opioïdes, recommandent que l’injection supervisée 
de diacétylmorphine soit offerte sous forme de traitement à durée variable42,134. 

Admissibilité élargie

La majorité des essais cliniques visant à évaluer le TAOi ont limité la participation à des personnes 
ayant déjà suivi un TAO par voie orale; ainsi, la base factuelle peut être vue comme favorable au 
TAOi pour le traitement de patients chez qui un TAO par voie orale n’a pas apporté d’amélioration. 
Cependant, un essai randomisé important comparant la diacétylmorphine injectable et la métha-
done par voie orale comprenait un sous-groupe de participants (n=107 sur 1 015 au total) avec un 
TLUO sévère mais aucune expérience antérieure de TAO par voie orale135,136. Les auteurs de l’étude 
ont conclu que les résultats du traitement à la diacétylmorphine étaient similaires, que les personnes 
aient déjà suivi un TAO par voie orale ou non, et, dans le sous-groupe des participants sans expérience 
antérieure du TAO, la diacétylmorphine était supérieure à la méthadone pour réduire l’utilisation 
non-médicale de l’héroïne et la participation à des activités criminelles et aussi efficace que la métha-
done pour améliorer l’état de santé général et poursuivre le traitement135. La pratique clinique en 
Colombie-Britannique a également évolué dans le sens de critères d’admissibilité plus larges, incluant 
l’expérience antérieure d’un TAO par voie orale correctement dosé tout en continuant à subir des 
effets majeurs du TLUO sur leur vie sociale et leur santé; des tentatives multiples de TAO par voie 
orale sans pouvoir parvenir à une dose thérapeutique; ou d’autres situations et risques qui indiquent 
qu’un TAOi pourrait faire du bien à la personne. Par ailleurs, certains pays d’Europe ont élargi leurs 
critères d’admissibilité pour inclure des personnes qui ont essayé un TAO par voie orale mais n’en ont 
pas retiré suffisamment de bienfaits. 
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Sécurité

L’optimisation de la sécurité des patients a été un facteur important dans la désignation du TAOi 
comme traitement de deuxième intention dans les cas où le TAO par voie orale n’a pas réussi (dans les 
endroits où un TAOi est autorisé) et dans l’imposition de l’administration des doses en milieu clinique 
supervisé et structuré. Tout traitement comportant des injections fréquentes entraîne des risques 
plus élevés de complications cutanées et infectieuses, comparé à une formulation orale équivalente. 
Dans le contexte du TAOi, il faut aussi tenir compte de l’action plus rapide et du délai plus court 
pour atteindre les effets maximaux (y compris la dépression respiratoire) que l’on a avec une injec-
tion, comparé à l’ingestion d’une dose élevée par voie orale d’un médicament agoniste complet des 
opioïdes. Pour cette raison, et comme souligné tout au long du présent document, le TAOi devrait 
n’être administré que dans des établissements cliniques désignés, avec du matériel stérile, en veillant 
à la propreté et à la sécurité et sous la supervision de personnel qualifié formé pour pouvoir intervenir 
en cas d’événement indésirable ou d’urgence. De plus, si les risques d’effets indésirables sont plus 
grands avec les traitements injectables qu’avec les traitements par voie orale, il est cependant impor-
tant de souligner que les risques associés à l’injection de drogues de rue sont considérés comme 
beaucoup plus élevés que pour l’injection d’un TAOi prescrit.

Des études réalisées en Europe et au Canada rapportent des cas de dépressions respiratoires majeures 
chez des gens qui recevaient des opioïdes injectables, le taux total étant d’environ 1 sur 6 000 injec-
tions, ce qui est nettement inférieur au risque associé à l’injection d’héroïne de rue12. Chacun de ces 
incidents a été contrôlé avec des mesures de ressuscitation adaptées, ce qui montre la nécessité que 
les injections soient supervisées par du personnel qualifié12. On notera qu’il y avait nettement moins 
d’effets indésirables et d’événements indésirables graves (EIG) avec l’hydromorphone dans l’essai 
SALOME13, et que la diacétylmorphine pourrait poser un risque accru d’autres événements indésir-
ables (réactions avec l'histaminolibération, convulsions et surdoses), comparé à l’hydromorphone 
injectable13 et à la méthadone par voie orale11,12. La majorité des EIG survenant dans les minutes 
qui suivent l’administration d’une injection136, les 15 minutes de supervision post-injection imposées 
quels que soient le type de programme et le lieu de traitement, est donc suffisante pour reconnaître 
et résoudre la majorité des EIG. De plus, la combinaison de diacétylmorphine prescrite et de doses 
flexibles de méthadone par voie orale pourrait avoir un effet protecteur contre les surdoses provo-
quées par la consommation d’opioïdes illicites en dehors du site du traitement, comme montré par 
une réduction non-significative d’un point de vue statistique du risque de mortalité, comparé à la 
méthadone par voie orale seule11,12.

Une autre inquiétude associée aux traitements prolongés aux agonistes opioïdes injectables est le 
risque accru de complications infectieuses comme la septicémie, l’ostéomyélite, la cellulite et les 
abcès. Lorsque la peau est perforée (même avec une aiguille stérile dans un établissement clinique), 
cela crée un point d’entrée potentiel pour les bactéries et autres micro-organismes, en particulier 
quand des injections sont faites plusieurs fois par jour (comme c’est le cas avec la diacétylmorphine 
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et l’hydromorphone). Ceci étant dit, le risque d’infection et de séquelles infectieuses dans un endroit 
stérile et supervisé n’est qu’une fraction du risque posé par l’injection de drogues illicites. Ainsi, 
pendant les 12 mois qu’a duré l’essai NAOMI, deux EIG avec une septicémie ou une autre infection 
ont été rapportés, sur un nombre total de 89 924 injections137. Pour l’essai SALOME, sur la période 
de traitement de 180 jours, 18 événements indésirables incluant des complications infectieuses ont 
été rapportés (14 cellulites, 4 abcès sous-cutanés) sur un total de 85 451 injections, ce qui corre-
spond à 3,4 % et 4,8 % de tous les événements indésirables que l’on considère liés aux traitements 
à l’hydromorphone et la diacétylmorphine injectables, respectivement38. Bien qu’il soit difficile de 
comparer et qu’il faudrait plus de données, ceci est comparé aux taux de prévalence sur 6-12 mois 
d’infections cutanées et des tissus mous chez les personnes qui s’injectent des drogues illicites, taux 
allant de 6,9 % à 37,3 %138. De plus, le risque de contracter une maladie transmise par le sang (VIH ou 
hépatite C, par ex.) est éliminé avec l’utilisation d’équipement stérile sous supervision. 

Dans la majorité des études sur la diacétylmorphine prescrite, des infirmières supervisaient l’auto-
administration du médicament par les patients et surveillaient ces derniers de près pour veiller à 
leur sécurité tant avant (pas de signes d’intoxication, par ex.) qu’après (pas de signes de sursédation 
ou de dépression respiratoire, par ex.) l’administration du traitement. Si une surdose se produisait 
après l’injection du médicament, la supervision permettait de la traiter immédiatement sur place, 
ce qui assurait la sécurité du patient; c’est pour cette raison que l’administration supervisée du TAOi 
est davantage recommandée que des doses à emporter chez soi11,12,38. En fournissant des opioïdes 
injectables sous supervision, on contribue également à la sécurité de la communauté en prévenant le 
mésusage d’opioïdes prescrits pour utilisation illicite dans la rue, par exemple. Bien que certains aient 
exprimé leurs craintes au sujet des risques pour la sécurité individuelle et publique et du mésusage 
possible d’opioïdes injectables prescrits dans les centres qui en offrent, les études n’ont pour l’instant 
pas montré d’effets néfastes sur la sécurité publique12.

Rapport coût-efficacité

Des études en Europe et au Canada ont montré que le traitement à la diacétylmorphine injectable 
est plus économique que le traitement à la méthadone orale, du fait de réductions significatives des 
activités criminelles et des coûts qui y sont associés139-141. De la même façon, il a été montré que 
l’hydromorphone est plus efficace et moins chère qu’un traitement à la méthadone orale du fait des 
réductions marquées des activités criminelles et des hospitalisations et des coûts qui y sont associés142. 
On notera que ces économies passent par une négociation efficace des prix de l’hydromorphone. En 
plus du bon rapport coût-efficacité, des données de Colombie-Britannique montrent que les personnes 
qui reçoivent de l’hydromorphone et de la diacétylmorphine injectables gagnent plus d’années de vie 
ajustées en fonction de la qualité (AVAQ) que les personnes qui reçoivent de la méthadone – 8,4 (95 % 
IC=7,4-9,5) et 8,3 (95 % IC=7,2-9,5) comparé à 7,4 (95 % IC=6,5-8,3), respectivement142. 
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ANNEXE 2 – PROCESSUS D’ÉLABORATION

Élaboration du contenu

La rédactrice médicale et les co-présidents du comité, pour le compte de l’ICRAS, ont élaboré les 
présentes lignes directrices nationales avec pour approche une approche d’analyse documentaire 
structurée. Ils se sont servis de mots-clés pertinents et de stratégies structurées pour faire des recher-
ches dans les bases de données Cochrane Library et PubMed et de listes de références (jusqu’au 1 
août, 2019) avec une approche hiérarchique pour que les méta-analyses et les revues systématiques 
aient le plus de poids, suivies par les essais cliniques randomisés (ECR) individuels, les études quasi 
expérimentales, les études observationnelles et, pour finir, les avis d’experts. La rédactrice médicale 
a passé en revue manuellement les titres, les résumés et les textes complets des textes cités, a choisi 
des données probantes à inclure (y compris les données concernant les coûts) et compilé un examen 
des données issues de témoignages,  à l’intention des co-présidentes et des membres du comité de 
révision des lignes directrices. On a aussi procédé à des analyses de la littérature « grise » pour cher-
cher d’autres ligne directrices pour le TOAi. Des chercheurs internationaux et d’autres experts en la 
matière ont été engagés pour déterminer s’il y existe des ligne directrices pour le TOAi à l’étranger. 
Bien que certaines cliniques aient des protocoles et des manuels, il a été possible de déterminer que 
les seules directrices cliniques, à date, sont les Lignes directrices nationales de l’ICRAS sur la prise 
en charge clinique du trouble lié à l’usage d’opioïdes. Toutes les question ou incertitudes au sujet de 
l’examen de le littérature, du passage en revue des données probantes et du processus de synthèse 
ont été présentées aux co-présidentes du comité pour clarification et consensus.

Processus de révision

Les Lignes directrices cliniques nationales pour le traitement par agonistes opioïdes ont été rédigées 
par le comité national de révision des Lignes directrices cliniques nationales pour le TAOi. Une fois 
finalisées, elles ont été révisées par le comité de révision du  document Orientation opérationnelle 
de traitement par agonistes opioïdes injectables à l’échelle nationale pour les troubles liés à l’usage 
d’opioïdes et un examen externe a suivi, par des personnes ayant une expérience vécue, des spéciali-
stes de la question et un membre d’une famille affectée par le trouble lié à l’utilisation d’opioïdes.

Composition du Comité de révision des lignes directrices

Le Comité directeur national pour le TAOi de l’ICRAS a été constitué pour coordonner les activités 
de préparation des lignes directrices, y compris le recrutement du comité, avec des représentants 
des quatre pôles ICRAS (lColombie-Britannique, Prairies, Ontario  et Québec-Maritimes). Le comité 
directeur national avait des représentants de la C.-B., de l’Alberta, de l’Ontario et du Québec; chaque 
membre avait une expertise pertinente, entre autres en matière de prescription, recherche et 

http://www.bccsu.ca/care-guidance-publications/
http://www.bccsu.ca/care-guidance-publications/
https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
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planification des services pour le TAOi. Le comité directeur national a décidé de créer deux docu-
ments complémentaires : des lignes directrices cliniques et un document d’orientation opérationnelle. 
Pour cela, le Comité directeur national a constitué un comité d’experts pour chacun des documents. 
Chaque membre du comité directeur a été invité à proposer des experts de sa province et du reste du 
pays. Lorsque les nouveaux membres acceptaient l’invitation, on les encourageait à proposer d’autres 
membres, pour s’assurer d’avoir un comité divers et représentatif d’une grande variété d’expériences 
et d’expertises. La composition finale du comité a été déterminée par consensus des co-présidentes 
du comité. Le comité de révision des Lignes directrices cliniques nationales pour le TAOi était composé 
de 30 personnes, dont deux co-présidentes, et réunissait des médecins, des infirmières, des pharma-
ciens, des personnes ayant une expérience vécue des TLUO, des chercheurs, des prestataires de trait-
ements et du personnel de première ligne. 

Élaboration des recommandations

Les recommandations ont été élaborées et classées à l’aide de l’outil GRADE (Grading of 
Recommendations Assessment, Development and Evaluation)143-146, en utilisant un processus de 
consensus itératif. Les co-présidentes du comité et la rédactrice médicale ont élaboré des recom-
mandations provisoires qui ont ensuite été révisées à deux reprises par le comité au complet, 
comme décrit ci-dessous. Après chaque révision, la rédactrice médicale a mis les recommanda-
tions à jour en incorporant les commentaires des membres du comité. Les recommendations ont 
été approuvées par consensus du comité. Les évaluateurs externes n’ont pas donné leur avis sur 
les trois recommendations clés. Les co-présidentes du comité ont révisé une dernière fois révisé 
les recommandations et les ont approuvées dans leur version finale (on trouvera une explication 
plus détaillée des données probantes qui étayent chacune des recommandations et du pointage à 
l'Annexe 3).

L’outil GRADE et l’interprétation du pointage

L’outil GRADE143-146 pour déterminer la qualité des données probantes part d’une catégorisation 
simplifiée des types d’études (les méta-analyses et essais contrôlés randomisés (ECR), les études 
quasi expérimentales, les études observationnelles et les avis d’experts), accompagnée d’une esti-
mation initiale du niveau de confiance (élevé, modéré, faible, très faible) dans les estimations sur 
l’effet du traitement. Le système de pointage permet de tenir compte de facteurs qui pourraient 
augmenter ou affaiblir le niveau de confiance. Les facteurs qui pourraient faire diminuer le degré 
de confiance dans les données probantes comprennent les risques de biais, les ECR non uniformes, 
leur caractère indirect et les biais de publication. Les facteurs qui pourraient le faire augmenter 
comprennent l’importance accrue de l’effet et une réponse observée à la dose. Les côtes de qualité 
finales reflètent la confiance dans l’effet estimé dans le contexte des biais et des limites qui ont été 
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identifiés, comme décrit ci-dessous : 

• Élevé : Nous sommes confiants que l’effet réel est très proche de l’effet estimé. 

• Modéré : Nous avons modérément confiance dans l’effet estimé. Il est probable que l’effet réel 
est proche de l’effet estimé, mais il est aussi possible qu’il en soit très différent. 

• Faible : Nous avons une confiance limitée dans l’effet estimé. L’effet réel pourrait être très 
différent de l’effet estimé. 

• Très faible : Nous avons très peu confiance dans l’effet estimé. L’effet réel est probablement 
très différent de l’effet estimé. 

L’outil GRADE utilise un système binaire pour classer les recommandations selon leur poids : forte 
ou faible/conditionnelle. Pour les présentes lignes directrices, « conditionnelle » a été préféré à 
« faible ». Il est important de souligner que, bien que la qualité des données probantes soit un facteur 
important quand on détermine le poids des recommandations, « forte » ou « conditionnelle » ne fait 
pas exclusivement référence à la qualité des données probantes qui sous-tendent une recommanda-
tion donnée. Outre le coût et l’allocation des ressources, nous avons utilisé les critères GRADE recom-
mandés suivants pour déterminer le poids des recommandations :

• Équilibre entre les effets désirables et indésirables : Plus la différente est grande entre les 
effets désirés et les effets indésirables, plus il est probable qu’une recommandation ayant 
beaucoup de poids soit justifiée. Plus le gradient est faible, plus il est probable qu’une recom-
mandation conditionnelle soit justifiée. 

• Qualité des données probantes : Plus la qualité des données probantes est élevée, plus il est 
probable qu’une recommandation ayant beaucoup de poids soit justifiée. 

• Valeurs et préférences : Plus les valeurs et les préférences varient ou plus le degré d’incertitude 
à leur sujet est grand, plus il est probable qu’une recommandation conditionnelle soit justifiée. 

Interprétation du poids des recommandations

Voici quelques exemples de la manière dont une recommandation forte, ou conditionnelle, pourrait 
être interprétée par des publics ou groupes d’utilisateurs particuliers.

Une recommandation forte indique :

• Pour les patients : La plupart des personnes dans votre situation voudraient suivre la recom-
mandation  et  peu  d’entre  elles  ne  voudraient  pas;  si  cette  intervention  ne  vous  est  pas 
proposée, vous devriez demander à en discuter avec votre prestataire de soins. 
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• Pour  les cliniciens  : La plupart des patients devraient recevoir les interventions recomman-
dées. Par exemple, dans ce scénario, il ne serait pas nécessaire d’utiliser un algorithme ou 
un outil de prise de décision – les bienfaits des interventions recommandées dépasseraient 
clairement ceux des autres interventions envisageables.

• Pour  les  gestionnaires  de  soins  de  santé  : La recommandation peut devenir une politique 
dans la plupart des cas. 

Une recommandation conditionnelle indique :

• Pour les patients : La plupart des personnes dans votre situation voudraient suivre la recom-
mandation, mais beaucoup d’autres ne voudraient pas.

• Pour  les  cliniciens  : Vous devriez reconnaître que des choix différents conviennent à des 
patients différents et que vous devez aider tous les patients à parvenir à une décision théra-
peutique qui est conforme à ses valeurs ou ses préférences. Dans ce scénario, un algorithme 
ou un outil de prise de décision serait utile pour déterminer la meilleure voie. 

• Pour les gestionnaires de soins de santé : L’élaboration des politiques nécessitera beaucoup 
de débats et la participation de nombreux intervenants. 

Révision des recommandations

Ce processus consistait en une série de révisions des recommandations provisoires et en un examen 
des données probantes par le comité de révision pancanadien. La rédactrice médicale et les co-prési-
dentes du comité ont combiné les révisions en fonction de la rétroaction du comité. Les divergences 
d’opinion ou d’interprétation au sujet des recommandations ou des données probantes ont été 
résolues au moyen de discussions modérées du comité par téléconférence ou en personne. Une déci-
sion finale a pu être atteinte dans tous les cas sans devoir recourir à un arbitrage. 

Gestion des conflits d’intérêts

Ces lignes directrices ont été financées en totalité par le réseau de l’ICRAS, lui-même financé par 
les IRSC sans aucun soutien de l’industrie pharmaceutique. Les conflits d’intérêt ont été évalués à la 
lumière des principes pour la divulgation des intérêts et la gestion des conflits d’intérêt dans les lignes 
directrices, principes élaborés par le Guidelines International Network147. Lorsqu’on a évalué les divul-
gations des 30 membres du sous-comité clinique pour déterminer s’ils pouvaient participer au comité 
de révision, elles n’ont révélé aucun conflit d’intérêt direct, actuel ou continu. Aucun des membres n’a 
rapporté avoir déjà, lui-même ou un membre de sa famille, eu un emploi; donné une consultation ou 
des conseils; touché des honoraires ou une rémunération pour de la formation, fait une présentation 
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ou participé à un groupe de discussion; touché des intérêts sur des investissements; reçu une subven-
tion de recherche, un soutien non-monétaire pour des recherches ou un appui à des programmes 
(équipement, déplacements, salaires pour du personnel, locaux, par ex.); ou avoir possédé des droits 
de propriété intellectuelle dans l’industrie ou n’importe quelle entité commerciale qui pourrait béné-
ficier des recommandations contenues dans les présentes lignes directrices. En ce qui a trait aux 
sources indirectes de biais ou d’intérêts potentiels, au total, 21 personnes ont divulgué des intérêts 
particuliers relativement au contenu des lignes directrices. Il s’agissait d’un savoir-faire et/ou d’une 
expérience clinique spécifiques (celle des cliniciens en médecine de la toxicomanie ou d’universitaires 
spécialisés en toxicomanie, par ex.), d’une participation à des programmes ou comités provinciaux de 
TAO ou de TAOi, ou de recherches ou publication sur le domaine d’intérêt en question. Personne n’a 
indiqué que son revenu clinique serait influencé par les recommandations contenues dans les lignes 
directrices. Après examen, il a été décidé que, parmi les membres du comité qui avaient divulgué 
un conflit d’intérêt direct ou indirect ou un biais potentiel, aucun n’était suffisamment pertinent ou 
déterminant pour justifier son exclusion du comité. 

Les 30 membres du comité ont tous participé à de multiples séries d’étude et de révision de 
l’ébauche et ont donné leur approbation finale du contenu des lignes directrices et des recomman-
dations cliniques. 

Processus d’évaluation externe

Les présentes lignes directrices ont été révisées par le National Injectable Opioid Agonist Treatment 
Operational Guidance Review Committee, qui était chargé d’élaborer leur document partenaire. 
Après sa révision, le document a été soumis à une évaluation externe par des personnes ayant une 
expérience personnelle, des experts en la matière et un membre d’une famille affectée par le TLUO. 

Calendrier et processus de mise à jour 

Conformément aux critères AGREE II148, tous les deux ans, on effectuera une recherche documentaire 
structurée sur les écrits publiés depuis la recherche documentaire précédente et le comité sur les 
lignes directrices cliniques nationales pour les TAOi pour déterminer quelles données de recherche 
mises à jour et quels consensus d’experts ajouter.
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ANNEXE 3 – RECOMMANDATIONS ET RÉSUMÉ DES 
DONNÉES PROBANTES 

L’outil GRADE143-146 note la qualité des données probantes et la forces des recommandations. On trou-
vera plus d’information sur l’outil GRADE dans l'Annexe 2. Un aperçu rapide du système de notation 
précède les sommaires des recommandations et des données probantes.

Qualité des données probantes

Élevée Nous sommes confiants que l’effet réel est très proche de l’effet estimé.

Modérée Nous avons modérément confiance dans l’effet estimé. Il est probable que l’effet réel est 
proche de l’effet estimé, mais il est aussi possible qu’il en soit très différent.

Faible Nous avons une confiance limitée dans l’effet estimé. L’effet réel pourrait être très différent 
de l’effet estimé.

Très faible Nous avons très peu confiance en l’effet estimé. L’effet réel est probablement très différent 
de l’effet estimé.

Poids des recommandations

Forte Conditionnelle

Pour les 
patients

La plupart des personnes dans votre situa-
tion voudraient suivre la recommandation et 
peu d’entre elles ne voudraient pas; si cette 
intervention ne vous est pas proposée, vous 
devriez demander à en discuter avec votre 
prestataire de soins.

La plupart des personnes dans votre situ-
ation voudraient suivre la recommanda-
tion, mais beaucoup d’autres ne voud-
raient pas.

Pour les 
cliniciens

La plupart des patients devraient recevoir les 
interventions recommandées. Par exemple, 
dans ce scénario, il ne serait pas nécessaire 
d’utiliser un algorithme ou un outil de prise 
de décision – les bienfaits des interventions 
recommandées dépasseraient clairement 
ceux des autres interventions envisageables.

Vous devriez reconnaître que des choix 
différents conviennent à des patients 
différents et que vous devez aider tous 
les patients à parvenir à une décision 
thérapeutique qui est conforme à ses 
valeurs ou ses préférences. Dans ce 
scénario, un algorithme ou un outil de 
prise de décision serait utile pour déter-
miner la meilleure voie.

Pour les 
gestionnaires 
de soins de 

santé

La recommandation peut devenir politique 
dans la plupart des cas.

L’élaboration des politiques nécessitera 
beaucoup de débats et la participation 
de nombreux intervenants.
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Recommandation 1
Un traitement par agonistes opioïdes injectables devrait être envisagé pour les personnes qui ont un 
trouble lié à l’utilisation d’opioïdes sévère et réfractaire aux traitements et continuent à utiliser des opioïdes 
injectables. 

Qualité des données probantes : Modérée Poids de la recommandation : Conditionnelle

Remarques : 
Du fait de l’action plus rapide et du délai plus court pour atteindre les effets maximaux (y compris la dépres-
sion respiratoire) que l’on a avec une injection, comparé à l’ingestion d’une dose élevée par voie orale d’un 
médicament agoniste complet des opioïdes, le TAOi devrait n’être administré que dans des établissements 
cliniques désignés, avec du matériel stérile, en veillant à la propreté et à la sécurité et sous la supervision 
de personnel qualifié formé pour pouvoir intervenir en cas d’événement indésirable ou d’urgence.

La majorité des essais cliniques visant à évaluer le TAOi ont limité la participation à des personnes qui 
ont déjà suivi un TAO par voie orale sans en retirer de bienfaits; ainsi, la base factuelle peut être vue 
comme favorable au TAOi pour le traitement de patients chez qui un TAO par voie orale n’a pas apporté 
d’amélioration. Cependant, un essai randomisé important comparant la diacétylmorphine injectable et la 
méthadone par voie orale comprenait un sous-groupe de participants (n=107 sur 1 015 au total) avec un 
TLUO sévère mais aucune expérience antérieure de TAO par voie orale 135,136. Les auteurs de l’étude ont 
conclu que les résultats du traitement à la diacétylmorphine étaient similaires, que les personnes aient 
déjà suivi un TAO par voie orale ou non, et, dans le sous-groupe des participants sans expérience antéri-
eure du TAO, la diacétylmorphine était supérieure à la méthadone pour réduire l’utilisation non-médicale 
de l’héroïne et la participation à des activités criminelles et aussi efficace que la méthadone pour améliorer 
l’état de santé général et poursuivre le traitement135. La pratique clinique en Colombie-Britannique a égale-
ment évolué dans le sens de critères d’admissibilité plus larges, incluant l’expérience antérieure d’un TAO 
par voie orale correctement dosé tout en continuant à subir des effets majeurs du TLUO sur leur vie sociale 
et leur santé; des tentatives multiples de TAO par voie orale sans pouvoir parvenir à une dose thérapeu-
tique; ou d’autres situations et risques qui indiquent qu’un TAOi pourrait faire du bien à la personne, selon 
le jugement du clinicien. 

Ce traitement devrait être proposé à tous les patients qui pourraient en bénéficier et être discuté avec eux.

Il a été décidé que cette recommandation devrait être conditionnelle du fait de la forte intensité du traite-
ment qui nécessite (dans la plupart des cas) plusieurs visites par jour à la clinique ou à la pharmacie, ce qui 
peut paraître trop lourd à certains patients; du risque accru d’événements indésirables, comparé au TAO 
par voie orale11,12; de la possibilité que d’autres approches thérapeutiques soient choisies comme la meil-
leure option par le clinicien et le patient, en collaboration; et de la probabilité que l’élaboration des poli-
tiques nécessite un vaste débat et la participation de nombreux intervenants.

À ce jour, aucune recherche n’a été spécifiquement consacrée à l’offre de TAOi à des jeunes. Des considéra-
tions spécifiques pour les jeunes (les adolescents, entre 12 et 17 ans, et les jeunes adultes, entre 18 et 25 
ans) avec des TLUO sévères qui satisfont à certains, voire tous, les critères d’admissibilité pour un TAOi dans 
leur pratique sont expliqués dans les présentes directives cliniques.  
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Résumé des données probantes :

Deux revues systématiques qui incluaient des méta-analyses, des essais cliniques avec des patients 
ayant une dépendance à l’héroïne de longue date et réfractaire aux traitements ont montré l’efficacité 
de la diacétylmorphine, comparé à la méthadone, pour la réduction de l’utilisation d’héroïne illicite, 
des activités criminelles et du travail du sexe, ainsi que pour l’amélioration de l’état de santé général 
et du fonctionnement social11,12. Ces méta-analyses incluaient une Revue systématique Cochrane de 
2011 selon laquelle l’injection supervisée de diacétylmorphine, en conjonction avec des doses flex-
ibles de méthadone, était supérieure au traitement seulement à la méthadone par voie orale pour 
retenir les patients réfractaires au traitement dans le traitement (4 ECR; n=1 388, risque relatif (RR) 
1,44 [intervalle de confiance à 95 % (IC 95 %) 1,19 à 1,75])11 et une méta-analyse et une revue systé-
matique de 2015 selon lesquelles le traitement à l’héroïne injectable sous supervision est supérieur 
à la méthadone pour traiter les TLUO réfractaires au traitement (4 ECR; n=1377, RR 1,37 [IC 95% 1,03 
à 1,83])12. Les auteurs des deux revues systématiques rapportaient en outre de plus grandes réduc-
tions de l’utilisation de drogues illicites (héroïne et autres drogues illicites). Cependant, du fait de 
l’hétérogénéité dans la présentation des données, ces conclusions ont été rapportées de façon narra-
tive au lieu d’être inclues dans les méta-analyses. 

Du fait des restrictions de l’accès à la diacétylmorphine, les auteurs de l’étude SALOME (Study to 
Assess Longer-term Opioid Medication Effectiveness) ont comparé la diacétylmorphine avec 
l’hydromorphone injectable chez des personnes (n=202) ayant un TLUO durable et réfractaire aux 
traitements13. Les analyses selon le respect du protocole (PP) et selon l’intention de traiter (ITT) 
ont montré que l’hydromorphone injectable n’était pas inférieure à la diacétylmorphine injectable 
pour les utilisateurs d’opioïdes de rue par injection qui ne tirent pas de bienfaits des traitements 
disponibles à ce moment-là, du point de vue des taux de rétention (≥ 92 % PP; ≥ 77 % ITT), de la 
réduction de la consommation d’opioïdes de rue (-0,15 [intervalle de confiance à 90 % (IC 90 %) -2,09 
à 1,76] PP; -0,85 [IC 90 % -2.97 à 1,25] ITT) et la réduction des activités illégales (-1,06 [IC 95 % -3,46 
à 1,14] PP; -0,98 [IC 95 % -3,11 à 1,04] ITT). L’analyse selon le respect du protocole a aussi montré la 
non-infériorité pour la réduction de la consommation d’héroïne de rue (-1,44 [IC 90 % -3,22 à 0,27]). 
Par conséquent, dans les endroits où la diacétylmorphine n’est pas disponible actuellement, ou pour 
les patients pour qui elle est contrindiquée ou inefficace, l’hydromorphone est un traitement de deux-
ième intention efficace autorisé.



PAGE 78  |   Le traitement par agonistes opioïdes injectables du trouble lié à l’usage d’opioïdes  |  LIGNES DIRECTRICES CLINIQUES NATIONALES

Recommandation 2
Pour les patients dont on estime qu’ils profiteront vraisemblablement d’un traitement aux agonistes 
opioïdes, la diacétylmorphine et l’hydromorphone sont des traitements acceptables.

Qualité des données probantes : Faible Poids de la recommandation : Forte

Remarques :

Actuellement, l’hydromorphone et la diacétylmorphine sont approuvées pour la gestion des TLUO au 
Canada. Cependant, pour avoir accès à la diacétylmorphine, il faut faire une demande dans le cadre du 
programme Accès spécial aux médicaments et aux produits de santé de Santé Canada ou demander à 
ce qu’elle soit incluse dans la Liste des drogues utilisées pour des besoins urgents en matière de santé 
publique pour une province ou un territoire donné. 

On peut considérer les deux médicaments comme des choix raisonnables, en fonction de leur disponibilité, 
du choix du patient et de l’opinion du prescripteur. Si la personne de retire pas suffisamment de bienfaits de 
l’un des deux médicaments, on lui donner la possibilité de passer à l’autre.

La qualité des données probantes est considérée comme faible en raison des différences entre les données 
à l’appui des deux médicaments, deux revues systématiques appuyant l’usage de la diacétylmorphine, 
mais une seule appuyant l’usage de l’hydromorphone. La recommandation est considérée comme forte en 
raison du consensus des experts, de l’expérience clinique significative en Colombie-Britannique, du risque 
réduit d’événements indésirables avec l’hydromorphone, comparé à la diacétylmorphine, et de l’absence 
d’obstacles réglementaires limitant l’accès à l’hydromorphone. 

Résumé des données probantes :

Comme expliqué ci-dessus, deux revues systématiques appuient la recommandation de la diacétylmor-
phine pour le traitement des TLUO sévères11,12. En raison des obstacles réglementaires limitant l’accès à 
ce médicament au Canada, les chercheurs de l’essai SALOME ont comparé l’hydromorphone injectable 
à la diacétylmorphine injectable dans un essai de non-infériorité et n’ont trouvé aucune indication que 
l’hydromorphone est inférieure à la diacétylmorphine13. Les analyses selon le respect du protocole et 
l’intention à traiter ont toutes deux montré la non-infériorité de l’hydromorphone injectable comparé 
à la diacétylmorphine injectable pour les utilisateurs d’opioïdes de rue par injection, du point de vue 
des 92 % PP; ≥ 77 % IT), de la réduction de la consommation d’opioïdes de rue (-0,15 [IC 90 % -2,09 à 
1,76] PP; -0,85 [IC 90 % -2,97 à 1,25] IT) et de la réduction des activités illégales (-1,06 [IC 95 % -3,46 à 
1,14] PP; -0,98 [IC 95 % -3,11 à 1,04] IT). L’analyse selon le respect du protocole a aussi montré la non-
infériorité pour la réduction de la consommation d’héroïne de rue (-1,44 [IC 90 % -3,22 à 0,27]).

S’il existe considérablement plus de preuves de l’efficacité de la diacétylmorphine pour le traitement 
du TLUO, celle-ci peut néanmoins poser un risque accru d’événements indésirables (convulsions et 
surdoses, par ex.), comparé à l’hydromorphone injectable13,28. L’hydromorphone a été associée 
avec un risque d’événements indésirables (0,60 [IC 95 % 0,39 à 0,90]) et d’événements indésirables 
graves (0,21 [IC 95 % 0,06 à 0,69) sensiblement moins élevé comparé à la diacétylmorphine13. Pour 
ces raisons, l’un ou l’autre des deux médicaments peut être considéré comme un choix raisonnable, 
en fonction de la disponibilité, du choix du patient et de l’opinion du prescripteur. 
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Recommandation 3
Les traitements aux agonistes opioïdes injectables devraient être administrés comme des traitements à 
durée variable, la décision de passer à un TAO par voie orale étant prise en collaboration avec le patient.

Qualité des données probantes : Faible Poids de la recommandation : Forte

Remarques :

La qualité des données est considérée comme faible du fait très petit nombre d’études évaluant l’impact 
des dates prédéterminées de fin de traitement. Il a été décidé que cette recommandation devrait être 
qualifiée de « forte » en dépit de la faible qualité de données probantes à cause du risque associé à la 
consommation d’opioïdes illicites contaminés aux fentanyl et de son alignement avec une recommanda-
tion de l’Organisation mondiale de la santé selon laquelle le traitement aux agonistes opioïdes devrait être 
administré comme un traitement à durée variable149.

Résumé des données probantes :

Deux études d’observation suite à des essais cliniques randomisés ont établi que le traitement à la 
diacétylmorphine sur ordonnance était moins efficace quand la date de fin du programme était fixée à 
l’avance42,43. Ces deux études ont conclu qu’il y avait une augmentation de la consommation d’héroïne 
de rue après la fin du traitement pour atteindre un niveau comparable à celui du groupe témoin. Une 
étude a montré une détérioration rapide chez 82 % (94/115) des répondants dans le groupe traité à 
la diacétylmorphine deux mois après la fin du traitement, avec des notes moyennes sur les échelles 
constituentes de l’indice de résultats multi-domaine revenant aux niveaux des données prétraite-
ment42, tandis que l’autre étude montrait un accroissement significatif de l’usage dhéroïne de rue 
dans le groupe traité à la diacétylmorphine trois mois après la fin du traitement (p=0,005, nombre 
moyen de jours avec usage d’héroïne pendant le mois précédent = 8 jours à T12, moyenne = 14 jours 
à T1541. Dans une autre étude, les chercheurs ont comparé des personnes qui avaient volontairement 
fait la transition de la diacétylmorphine injectable à la méthadone orale avant la fin de l’essai clinique 
randomisé et d’autres à qui on avait fait imposé la transition à la fin de l’essai de 12 mois. L’étude a 
montré que la moyenne pour la consommation d’héroïne illicite pendant les 30 jours précédents 
était plus élevée dans le groupe qui avait fait la transition sans le vouloir que dans le groupe qui l’avait 
faite volontairement à 24 mois (différence moyenne ajustée : -5.58 [IC 95 % -11,62 à 0,47]) et le taux 
de maintien dans le traitement était nettement plus bas pour le premier groupe (rapport des cotes 
corrigé 5,55 [IC 95 % 1,11 à 27,81])154. 
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ANNEXE 4 – CRITÈRES SYMPTOMATIQUES DU DSM-5 
POUR LE DIAGNOSTIC CLINIQUE DES TROUBLES LIÉS 
À L’UTILISATION D’OPIOIDES

Critères symptomatiques pour le diagnostic clinique des troubles liés à l’utilisation d’opioïdes 

1 Les opioïdes sont souvent pris en plus grandes quantités ou pendant plus 
longtemps que prévu.

La présence d’au  
moins deux de ces 

symptômes indique  
un TLUO 

La gravité du TLUO  
est défini comme suit : 

LÉGER :  
Présence de 2 ou 3 

symptômes

MODÉRÉ :  
Présence de 4 ou 5 

symptômes 

GRAVE :  
Présence de 6  

symptômes ou plus 

2 Il y a un désir persistant de réduire ou contrôler l’utilisation d’opioïdes et 
parfois des efforts infructueux pour ce faire.

3 Beaucoup de temps est consacré aux activités nécessaires pour obtenir des 
opioïdes, à les consommer ou à se remettre de leurs effets. 

4 État de manque ou envie impérieuse d’utiliser des opioïdes. 

5 Utilisation récurrente d’opioïdes résultant en une incapacité à s’acquitter de 
ses obligations principales au travail, dans ses études ou chez soi. 

6
Utilisation persistante d’opioïdes en dépit de problèmes interpersonnels 
ou sociaux, persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets 
des opioïdes.

7 Des activités sociales, professionnelles ou récréatives importantes sont 
abandonnées ou réduites à cause de la consommation d’opioïdes.

8 Utilisation répétée d’opioïdes dans des situations où cela peut être 
physiquement dangereux.

9
Poursuite de l’utilisation d’opioïdes en sachant que l’on a un problèmes 
physique ou psychologique persistant ou récurrent qui a probablement été 
causé ou exacerbé par les opioïdes. 

10

Tolérance*, manifestée par l’un des symptômes suivants :

Besoin de quantités considérablement accrues d’opioïdes pour obtenir une 
intoxication ou autre effet recherché 

Effet considérablement diminué lorsque la quantité d’opioïdes utilisée reste 
la même. 

11

Sevrage*, manifesté par l’un des symptômes suivants :

Syndrome de sevrage caractéristique des opioïdes

Des opiacés (ou une substance très proche) sont utilisés pour soulager ou 
éviter les symptômes de sevrage. 

*Les patients à qui sont prescrits des médicaments opioïdes comme analgésiques pourraient avoir ces  
deux symptômes (sevrage et tolérance) sans que l’on considère nécessairement qu’ils ont un trouble lié  

à l’utilisation d’opioides. 

Références :

American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders: DSM-5TM, 5e éd.,  

Arlington (VA), American Psychiatric Publishing Inc.
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ANNEXE 5 – ÉVALUATION PRÉ- ET POST-INJECTION 

Les évaluation pré- et post-injectiony sont effectuées par un professionnel de la santé qualifié ou 
un autre membre du personnel formé à cet effet et supervisé par un professionnel de la santé pour 
assurer la sécurité des patients. L’évaluation pré-injection consiste à s’assurer que le patient n’est 
pas intoxiqué, y compris sous l’effet de sédatifs à action centrale ou de stimulants, ou dans un autre 
état clinique aigu qui augmenterait le risque de réaction indésirable avec la prise d’hydromorphone 
ou de diacétylmorphine injectables. L’évaluation post-injection est effectuée pour guider le 
personnel pour le dosage (réduction de la dose s’il y a sédation, par ex.) et assurer la sécurité du 
patient (intervention en cas de détresse respiratoire, par ex.). Les patients sont autorisés à quitter 
les lieux lorsqu’on considère qu’ils sont en état de le faire, après la période d’observation post-dose 
minimum de 15 minutes.

Évaluation pré-injection

Un professionnel de la santé qualifié ou un autre membre du personnel formé à cet effet, y compris 
un pair membre du personnel, sous la supervision d’un professionnel de la santé qualifié, fera ce qui 
suit pour déterminer s’il est possible d’administrer chaque dose aux patients en toute sécurité : 

Évaluer les signes d’intoxication, y compris une forte agitation, une dyskinésie, une sédation, une 
élocution difficile ou une odeur d’alcool. 

Le Tableau 3 ci-dessous montre un exemple de formulaire d’évaluation pré-injection.

y Le protocole d’évaluation pré- et post-admission a été adapté d’un protocole utilisé à la Clinique Crosstown de Providence Health Care 
à Vancouver (C.-B.).
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Tableau 3 : Évaluation pré-injection

	 Forte anxiété ou agitation 

	 Dyskinésie

	 Sédation excessive

	 Élocution difficile

	 Odeur d’alcool                                     

	 Respire normalement: normally 
Si non, fréquence respiratoire : _____________________________________

 Pasero Opioid-induced Sedation Scale155 (POSS) level: _____________________________________

	 Degré de sédation selon l’Échelle de Pasero  
(Pasero Opioid-induced Sedation Scale, ou POSS150) : _____________________________________

	 

	 

	 

	 

	 

	  

	

Notes:

Oui   Non

Nom du patient/de la patiente : _____________________________________________________________________________________________________________________

Date et heure de l’évaluation : ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Évaluation effectuée par :  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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Si l’évaluation initiale fait suspecter une utilisation récente de drogues psychoactives, le membre du 
personnel discutera avec le patient pour savoir s’il a récemment pris des drogues illicites (y compris 
des médicaments non prescrits) ou de l’alcool. Lorsque ce qui est observé justifie une évaluation 
plus poussée (élocution difficile, démarche mal assurée, odeur d’alcool, par ex.), un professionnel 
de la santé ou un autre membre du personnel supervisé par un professionnel de la santé (médecin, 
infirmière praticienne, infirmière autorisée, infirmière auxiliaire autorisée, infirmière psychiatrique 
autorisée ou pharmacien) formé pour administrer un alcootest vérifiera que le taux d’alcoolémie du 
patient ne dépasse pas 0,05 %. 

Si l’on détermine que le patient est intoxiqué (au vu des observations ou des résultats de l’évaluation 
pré-injection, y compris les résultats de l’alcootest le cas échéant), la dose devrait être reportée à plus 
tard ou refusée. Si l’on détermine que le patient est en état de recevoir sa dose, on devrait vérifier le 
dossier du patient et le registre d’administration des médicaments pour s’assurer qu’il n’y avant pas 
eu d’intoxication lors de la dernière dose ou d’absence prolongée (plus longue que trois jours ou que 
neuf rendez-vous). 

S’il y a eu sédation à la dernière dose et si cet effet est attribué au médicament prescrit dans le cadre 
du TAOi, on consultera le prescripteur avant d’administrer d’autres doses. Le prescripteur devrait 
réduire la dose, en se basant généralement sur la dernière dose qui n’a pas causé de sédation. Il est 
parfois nécessaire de rallonger l’évaluation post-dose. Si la dose réduite est tolérée, on pourra alors 
augmenter la dose (si nécessaire), en général en l’augmentant un petit peu à la fois. Si la sédation était 
le résultat d’une utilisation isolée de drogues illicites, le patient étant alerte lorsqu’il se présente pour 
sa dose suivante, et si l’évaluation pré-dose n’indique pas de sédation, il ne sera peut-être pas néces-
saire d’ajuster la dose. Si on continue de constater la sédation du patient, il sera peut-être nécessaire 
d’ajuster sa dose et de prendre en charge sa consommation de drogues. Voir Poursuite de la consom-
mation de drogues.

En cas d’absence prolongée (plus de cinq jours), à son retour, il faudra revoir le titrage en suivant le 
processus décrit à l’Annexe 7. 

S’il n’y avait pas d’intoxication à la dernière dose et s’il n’y a pas eu d’absence prolongée, la dose 
devrait être administrée comme prescrite. 

Évaluation post-Injection

On demandera aux patients de rester à la clinique pendant au moins 15 minutes après s’être injecté 
le médicament. Les professionnels de la santé qualifiés ou autre personnel formé à cet effet et super-
visé par un professionnel de la santé (médecin, infirmière praticienne, infirmière autorisée, infirmière 
auxiliaire autorisée, infirmière psychiatrique autorisée ou pharmacien) pourront se servir de cette 
période pour observer les patients et discuter avec eux. 
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Au terme des 15 minutes, un professionnel de la santé qualifié ou autre personnel formé à cet effet et 
supervisé par un professionnel de la santé (médecin, infirmière praticienne, infirmière autorisée, infir-
mière auxiliaire autorisée, infirmière psychiatrique autorisée ou pharmacien) procèdera à l’évaluation 
post-injection et regardera s’il y a des signes d’intoxication – diskynésie, sédation, élocution difficile, agita-
tion ou fréquence respiratoire ralentie, entre autres.

On trouvera dans le Tableau 4 ci-dessous un exemple de formulaire d’évaluation post-injection. 

Tableau 4 : Évaluation post-injection 

	 Forte anxiété ou agitation 

	 Dyskinésie

	 Sédation excessive

	 Élocution difficile

	 Odeur d’alcool                                     

	 Respire normalement: normally 
Si non, fréquence respiratoire : _____________________________________

 Pasero Opioid-induced Sedation Scale155 (POSS) level: _____________________________________

	 Degré de sédation selon l’Échelle de Pasero  
(Pasero Opioid-induced Sedation Scale, ou POSS150) : _____________________________________

	 

	 

	 

	 

	 

	  

	

Notes:

Oui   Non

Nom du patient/de la patiente : _____________________________________________________________________________________________________________________

Date et heure de l’évaluation : ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Évaluation effectuée par :  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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Les patients sont autorisés à quitter les lieux lorsque l’on considère qu’ils sont en état de le faire 
(quand il n’y a plus de signes d’intoxication), après la période d’observation post-dose minimum de 
15 minutes.

Si un patient semble intoxiqué, on utilisera un sphygmo-oximètre et/ou on vérifiera ses signes vitaux 
et on les documentera dans son dossier. 

S’il faut garder un patient sur place plus longtemps que la période initiale post-injection de 15 minutes, 
il faudra le noter dans son dossier et dans le registre d’administration des médicaments. Dans ce 
cas, l’évaluation post-injection devrait être faite à des intervalles de 15 minutes jusqu’à ce que le 
patient satisfasse aux critères ou qu’une autre intervention médicale soit nécessaire. On le signalera 
au prescripteur du patient et on envisagera une réduction des doses à venir. 

Échelle de Pasero (Pasero Opioid-induced Sedation Scale, 
ou POSS)

L’Échelle de Pasero est utilisée pour évaluer le niveau de sédation chez les patients sous opioïdes. 
Les niveaux de sédation prédisant la dépression respiratoire causée par les opioïdes et précédant 
d’autres événements significatifs du point de vue clinique150, l’utilisation de l’échelle POSS est un 
moyen uniforme de mesurer la sédation et d’apporter un suivi le cas échéant. 

On trouvera dans le Tableau 5 une version adaptée de l’Échelle de Pasero avec des mesures adaptées 
pour chaque degré de sédation.



PAGE 86  |   Le traitement par agonistes opioïdes injectables du trouble lié à l’usage d’opioïdes  |  LIGNES DIRECTRICES CLINIQUES NATIONALES

Tableau 5 : Échelle de Pasero (Pasero Opioid-induced Sedation Scale, ou POSS) 
modifiée

Degré de sédation Mesure appropriée

1. Éveillé et alerte Acceptable; pas de mesure nécessaire; possible de continuer 
avec la dose d’opioïdes 

2. Parfois somnolent, éveil facile Acceptable; pas de mesure nécessaire; possible de continuer 
avec la dose d’opioïdes 

3. Somnolent, s’éveille mais s’endort 
pendant la conversation

Inacceptable; surveiller de près l’état respiratoire et le  
degré de sédation jusqu’à ce que le degré de sédation soit 
stable et inférieur à 3 et jusqu’à ce que l’état respiratoire  
soit satisfaisant; informer le prescripteur pour avoir  
des instructions. 

4. Endormi profondément, s’éveille  
difficilement ou pas du tout à la 
stimulation

Inacceptable; ne pas donner d’opioïdes; envisager 
l’administration de naloxone; informer le prescripteur; 
surveiller de près l’état respiratoire et le degré de sédation 
jusqu’à ce que le niveau de sédation soit stable et inférieur  
à 3 et jusqu’à ce que l’état respiratoire soit satisfaisant. 
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ANNEXE 6 – ADMINISTRATION D’UN MÉDICAMENT  
INJECTABLE PAR UN PROFESSIONNEL DE LA SANTÉ 

Si la capacité à s’auto-administrer les médicaments est un facteur d’admissibilité, on reconnaît que des 
événements distincts et ponctuel comme une blessure peuvent faire que le patient a besoin de l’aide 
de professionnels de la santé pour assurer la continuité des soins. Dans certaines situations, il pourrait 
y avoir d’autres raisons cliniques ou psychosociales pour lesquelles l’administration d’un médicament 
injectable par un professionnel de la santé est indiquée pour permettre à un client avec des besoins 
particuliers d’accéder à un TAOi. Dans ces cas-là, et selon le modèle de soins et la province ou le terri-
toire, les professionnels de la santé pourront administrer des injections sous-cutanées ou intramus-
culaires dans les muscles deltoïdes, fessiers antérieurs ou dorsofessiers. On suivra les protocoles stan-
dard pour la rotation des sites d’injection en ajustant le volume de médicament en fonction du site 
choisi. Lorsque le patient en fait la demande et que cela est approprié, le personnel infirmier pourra 
parfois administrer une injection intraveineuse. Il pourra y avoir des différences régionales en ce qui 
concerne les médicaments qui peuvent être administrés injectables intraveineuse par les différents 
types de personnel infirmier. Lorsque possible, des politiques institutionnelles seront élaborées pour 
préciser les ordonnances nécessaires, les protocoles standards pour les injections intraveineuses et la 
formation requise pour le personnel.

Parmi les signes qu’un TAOi pourrait convenir en dépit de l’incapacité à se faire régulièrement des 
injections, on citera le fait de ne pas savoir s’auto-injecter (un patient qui se faisait injecter les drogues 
de rue par intraveineuse, par ex.) ou de ne pas pouvoir le faire (handicap ou mobilité réduite, par ex.). 
Il est recommandé de faire appel à son jugement clinique pour déterminer si un TAOi avec adminis-
tration par un professionnel de la santé est le traitement qui convient le mieux dans ces situations. 
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ANNEXE 7 – PROCESSUS DE TITRAGE

On trouvera ci-dessous le processus de titrage recommandé pour le TAOi. 

Comme avec l’ensemble du processus pour le TAOi, les doses sont auto-administrées injectables intra-
veineuse, intramusculaire ou sous-cutanée, sous supervision, en présence de médecins, infirmières 
praticiennes, infirmières autorisées, infirmières psychiatriques autorisées, infirmières auxiliaires auto-
risées et, dans certaines provinces et certains territoires, de pharmaciens qui peuvent administrer des 
médicaments injectables lorsque justifié d’un point de vue clinique (voir l'Annexe 6).

À n’importe quel moment pendant la période de titrage, un médecin, une infirmière praticienne, une 
infirmière ou (à certains endroits) un pharmacien (en collaboration avec le médecin ou l’infirmière 
praticienne prescripteurs) peuvent prescrire une dose plus faible ou un processus de titrage plus 
progressif au vu de la réponse du patient et des inquiétudes en matière de sécurité. Pour permettre 
une certaine flexibilité, le patient peut également demander une dose plus faible ou un processus de 
titrage plus progressif, comme l’augmentation de la dose de seulement 5mg ou la non-administration 
d’une deuxième dose. L’effet secondaire le plus prévisible, même s’il est rare, pendant le processus 
de titrage est la sédation excessive; celle-ci peut se gérer au moyen de réductions des doses et d’une 
modification (ralentissement) du calendrier de titrage.

Pour les programmes de TAOi qui n’ont pas la capacité de faire des titrages sept jours par semaine, 
il est recommandé de commencer le processus de titrage entre le lundi et le mercredi pour éviter 
d’avoir à augmenter les doses pendant la fin de semaine.

Le prescripteur pourra ajuster le dosage une fois par jour, ou selon les besoins, jusqu’à ce que le 
patient se sente bien (états de manque et symptômes de sevrage atténués, par ex.) et n’ait plus 
d’intoxication excessive ou de dépression respiratoire ou jusqu’à ce que la dose maximale soit atteinte 
(200mg/dose et/ou 500mg/jour pour l’hydromorphone; 400mg/dose et/ou 1000mg/jour pour la 
diacétylmorphine). On évitera d’augmenter les doses pendant les fins de semaine et les vacances si le 
prescripteur n’est pas disponible.

On notera que certains patients pourront manquer des séances de titrage à cause de problèmes (loge-
ment instable, par ex.) et il sera alors nécessaire de prévoir un protocole modifié sur plusieurs jours 
pour l’initiation du traitement. Plus d’études ont été faites sur trois doses par jour mais la pratique 
clinique en Colombie-Britannique a néanmoins montré que deux doses par jour marchent bien pour 
beaucoup de gens.

Note : Pour le modèle supervisé par un pharmacien, lorsque le titrage se fait au cabinet ou à la 
clinique du prescripteur, il est recommandé de choisir la date d’initiation du traitement de façon à ce 
que la première dose administrée en présence d’un pharmacien ne tombe pas pendant une fin de 
semaine ou un autre jour où le prescripteur n’est pas disponible. 
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Processus 1 de titrage de l’hydromorphone – Trois doses par jour

Jour 1 (Gamme posologique totale = 60-90mg)

Dose 1 :  Donner 10mg, attendre 15 minutes. S’il n’y a pas d’intoxication, donner 10mg de plus, en 
se fondant sur son jugement clinique et une discussion avec le patient. Observer le patient 
pendant 15 minutes après la dose additionnelle. Dose totale possible = 20mg.

  Écart minimum de 3 heures entre la dose 1 et la dose 2. 

Dose 2 :  Si les doses précédentes ont été bien tolérées, donner 20mg. Attendre 15 minutes. S’il n’y a 
pas d’intoxication, donner 10mg, en se fondant sur son jugement clinique et une discussion 
avec le patient. Observer le patient pendant 15 minutes après la dose additionnelle. Dose 
totale possible = 30mg. 

  Écart minimum de 3 heures entre la dose 2 et la dose 3.

Dose 3 :  Si les doses antérieures ont été bien tolérées, donner 30mg. Attendre 15 minutes. S’il n’y 
a pas d’intoxication, donner 10mg de plus, en se fondant sur son jugement clinique et une 
discussion avec le patient. Observer le patient pendant 15 minutes après la dose addition-
nelle. Dose totale possible = 40mg.

  Envisager la co-prescription d’un TAO par voie orale (voir ci-dessous).

Jour 2 (Gamme posologique totale = 150-180mg)

Dose 1 :  Administrer 40mg, attendre 15 minutes. S’il n’y a pas d’intoxication, donner 10mg de plus, 
en se fondant sur son jugement clinique et une discussion avec le patient. Observer le 
patient pendant 15 minutes après la dose additionnelle. Dose totale possible = 50mg.

  Écart minimum de 3 heures entre la dose 1 et la dose 2.

Dose 2 :  Administrer 50mg, attendre 15 minutes. S’il n’y a pas d’intoxication, donner 10mg de plus, 
en se fondant sur son jugement clinique et une discussion avec le patient. Observer le 
patient pendant 15 minutes après la dose additionnelle. Dose totale possible = 60mg.

  Écart minimum de 3 heures entre la dose 2 et la 3.

Dose 3 :  Administrer 60mg, attendre 15 minutes. S’il n’y a pas d’intoxication, donner 10mg de plus, 
en se fondant sur son jugement clinique et une discussion avec le patient. Observer le 
patient pendant 15 minutes après la dose additionnelle. Dose totale possible = 70mg.

  Envisager la co-prescription d’un TAO par voie orale (voir ci-dessous).
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Jour 3 (Gamme posologique totale = 240-260mg)

Dose 1 :  Administrer 70mg, attendre 15 minutes. S’il n’y a pas d’intoxication, donner 10mg de plus, 
en se fondant sur son jugement clinique et une discussion avec le patient. Observer le 
patient pendant 15 minutes après la dose additionnelle. Dose totale possible = 80mg.

  Écart minimum de 3 heures entre la dose 1 et la dose 2.

Dose 2 :  Administrer 80mg, attendre 15 minutes. S’il n’y a pas d’intoxication, donner 10mg de plus, 
en se fondant sur son jugement clinique et une discussion avec le patient. Observer le 
patient pendant 15 minutes après la dose additionnelle. Dose totale possible = 90mg.

  Écart minimum de 3 heures entre la dose 2 et la dose 3.

Dose 3 :  Administrer 90mg, attendre 15 minutes.

  Envisager la co-prescription d’un TAO par voie orale (voir ci-dessous).

On trouvera dans le Tableau 6 ci-dessous un résumé des dosages utilisés pendant le processus 
d’induction pour référence rapide. 

Table 6 : Tableau des dosages pour l’induction de l’hydromorphone – 3 doses par jour 

Dose no. Dose administrée Dose additionnelle*  
 (le cas échéant)

Jour 1

1 10mg 10mg

2 20mg 10mg

3 30mg 10mg

Total 60-90mg

Jour 2

1 40mg 10mg

2 50mg 10mg

3 60mg 10mg

Total 150-180mg

Jour 3

1 70mg 10mg

2 80mg 10mg

3 90mg --

Total 240-260mg

*Attendre 15 minutes après la dose initiale. S’il n’y a pas d’intoxication, donner la dose additionnelle  
en se fondant sur son jugement clinique et une discussion avec le patient.
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Processus 2 de titrage de l’hydromorphone – Deux doses  
par jour

Pour les patients qui recevront deux doses d’hydromorphone par jour, à la discrétion de leur 
prescripteur, le titrage pourra se faire selon un calendrier à deux doses par jour. On trouvera ci-dessous 
un calendrier suggéré. Ceux qui ont besoin de plus de conseils consulteront un prestataire de TAOi 
chevronné. 

Jour 1 (Gamme posologique totale = 60-120mg)

Dose 1 :  Donner 15mg, attendre 15 minutes. S’il n’y a pas d’intoxication, donner 30mg de plus en 
se fondant sur son jugement clinique et une discussion avec le patient. Observer le patient 
pendant 15 minutes après la dose additionnelle. Dose totale possible = 45mg.

  Écart minimum de 3 heures entre les injections.

Dose 2 :   Si les doses antérieures ont été bien tolérées, donner 45mg. Attendre 15 minutes. S’il n’y 
a pas d’intoxication, donner 30mg de plus en se fondant sur son jugement clinique et une 
discussion avec le patient. Observer le patient pendant 15 minutes après la seconde dose. 
Dose totale possible = 75mg.

  Envisager la co-prescription d’un TAO par voie orale (voir ci-dessous).

Jour 2 (Gamme posologique totale = 180-235mg)

Dose 1 :  Administrer 75mg, attendre 15 minutes. S’il n’y a pas d’intoxication, donner 30mg de plus en 
se fondant sur son jugement clinique et une discussion avec le patient. Observer le patient 
pendant 15 minutes après la dose additionnelle. Dose totale possible = 105mg.

  Écart minimum de 3 heures entre les injections.

Dose 2 :  Administrer 105mg, attendre 15 minutes. S’il n’y a pas d’intoxication, donner 25mg de 
plus en se fondant sur son jugement clinique et une discussion avec le patient. Observer le 
patient pendant 15 minutes après la seconde dose. Dose totale possible = 130mg.

  Envisager la co-prescription d’un TAO par voie orale (voir ci-dessous).
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Jour 3 (Gamme posologique totale = 270-290mg)

Dose 1 :  Administrer 130mg, attendre 15 minutes. S’il n’y a pas d’intoxication, donner 10mg de 
plus en se fondant sur son jugement clinique et une discussion avec le patient. Observer le 
patient pendant 15 minutes après la seconde dose. Dose totale possible = 140mg.

  Écart minimum de 3 heures entre les injections.

Dose 2 :  Administrer 140mg, attendre 15 minutes. S’il n’y a pas d’intoxication, donner 10mg de 
plus en se fondant sur son jugement clinique et une discussion avec le patient. Observer le 
patient pendant 15 minutes après la seconde dose. Dose totale possible = 150mg.

  Envisager la co-prescription d’un TAO par voie orale (voir ci-dessous).

Pendant le processus de titrage, chaque patient devrait s’arrêter à la dose à laquelle il se sent bien et 
où les symptômes de sevrage et les états de manque sont atténués. Ce sera sa dose régulière. En cas 
de sédation excessive du patient post-injection, on consultera le prescripteur pour déterminer si la 
dose suivante devrait être diminuée et pour évaluer les éventuels changements dans l’état de santé 
du patient avant la dose suivante. Il est possible que le prescripteur demande une dose plus faible à 
l’injection suivante, avec la possibilité de continuer à augmenter la dose en fonction de la façon dont 
le patient tolère le nouveau dosage. 

On trouvera dans le Tableau 7 ci-dessous un résumé des dosages utilisés pendant le processus 
d’induction pour référence rapide. 
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Tableau 7 : Tableau des dosages pour l’induction de l’hydromorphone – 2 doses 
par jour 

Dose no Dose administrée Dose additionnelle*  
 (le cas échéant)

Jour 1

1 15mg 30mg

2 45mg 30mg

Total 60-120mg

Jour 2

1 75mg 30mg

2 105mg 25mg

Total 180-235mg

Jour 3

1 130mg 10mg

2 140mg 10mg

Total 270-290mg

*Attendre 15 minutes après la dose initiale. S’il n’y a pas d’intoxication, donner la dose additionnelle  
en se fondant sur son jugement clinique et une discussion avec le patient.

Autres processus de titrage

Il ressort de l’expérience clinique en Colombie-Britannique, où le fentanyl a été infiltré dans 
l’approvisionnement en drogues illicites, que les protocoles de titrage ci-dessus sont parfois insuf-
fisants pour atténuer les symptômes de sevrage et les états de manque chez certaines personnes 
qui ont développé une tolérance très élevée aux opioïdes à cause du fentanyl. Pour cette raison, 
certains des programmes de TAOi ont adapté les protocoles de titrage. On trouvera ci-dessous deux 
de ces protocoles de remplacement (un pour trois doses par jour et un pour deux doses par jour) 
qui ont été élaborés en s’appuyant sur l’expertise clinique de prestataires de TAOi à Vancouver 
(C.-B.). Bien qu’ils aient été utilisés dans la pratique clinique, il est important de comprendre qu’ils 
n’ont pas été rigoureusement évalués en termes de leur sécurité ou de leur incidence sur le main-
tien dans les programmes. 
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Tableau 8 : Autres dosages pour l’induction de l’hydromorphone – 3 doses par jour

Dose no Dose administrée Dose additionnelle  
 (le cas échéant)*

Jour 1

1 20mg 20mg

2 40mg 20mg

3 60mg 20mg

Total 120-180mg

Jour 2

1 70mg 20mg

2 90mg 20mg

3 110mg 20mg

Total 270-330mg

Jour 3

1 130mg --

2 130mg --

3 130mg --

Total 390mg

*Attendre 15 minutes après la dose initiale. S’il n’y a pas d’intoxication, donner la dose  
additionnelle en se fondant sur son jugement clinique et une discussion avec le patient.

Tableau 9 : Autres dosages pour l’induction de l’hydromorphone – 2 doses par jour

Dose no Dose administrée Dose additionnelle  
 (le cas échéant)*

Jour 1

1 30mg 30mg

2 60mg 30mg

Total 90-150mg

Jour 2

1 90mg 30mg

2 130mg --

Total 220-250mg

*Attendre 15 minutes après la dose initiale. S’il n’y a pas d’intoxication, donner la dose additionnelle  
en se fondant sur son jugement clinique et une discussion avec le patient.
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Protocole 1 de titrage de la diacétylmorphine – trois doses 
par jour

Jour 1 (Gamme posologique totale = 135-225mg)

Dose 1 :  Donner 15mg, attendre 15 minutes. S’il n’y a pas d’intoxication, donner 30mg de plus en 
se fondant sur son jugement clinique et une discussion avec le patient. Observer le patient 
pendant 15 minutes après la deuxième dose. Dose totale possible = 45mg.

  Écart minimum de 3 heures entre la dose 1 et la dose 2

Dose 2 :  Si les doses antérieures ont été bien tolérées, donner 45mg. Attendre 15 minutes. S’il n’y 
a pas d’intoxication, donner 30mg de plus en se fondant sur son jugement clinique et une 
discussion avec le patient. Observer le patient pendant 15 minutes après la deuxième dose. 
Dose totale possible = 75mg.

  Écart minimum de 3 heures entre la dose 2 et la dose 3.

Dose 3 :  Si les doses antérieures ont été bien tolérées, donner 75mg. Attendre 15 minutes. S’il n’y 
a pas d’intoxication, donner 30mg de plus en se fondant sur son jugement clinique et une 
discussion avec le patient. Observer le patient pendant 15 minutes après la deuxième dose. 
Dose totale possible = 105mg.

  Envisager la co-prescription d’un TAO par voie orale (voir ci-dessous).

Jour 2 (Dose totale maximum pour le jour 2 = 450mg).

Dose 1 :  Administrer 40 % de la dose totale pour le Jour 1 (jusqu’à 90mg au total si le patient a 
toléré toutes les doses possibles le jour 1). Attendre 15 minutes. S’il n’y a pas d’intoxication, 
donner 30mg de plus en se fondant sur son jugement clinique et une discussion avec le 
patient. Observer le patient pendant 15 minutes après la deuxième dose. Dose  totale 
possible = 120mg.

  Écart minimum de 3 heures entre la dose 1 et la dose 2.

Dose 2 :  Administrer la quantité maximum tolérée de la Dose 1 (jusqu’à 120mg au total). Attendre 15 
minutes. S’il n’y a pas d’intoxication, donner 30mg de plus en se fondant sur son jugement 
clinique et sur une discussion avec le patient. Observer le patient pendant for 15 minutes 
après la deuxième dose. Dose totale maximum = 150mg.

  Écart minimum de 3 heures entre la dose 2 et la dose 3.
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Dose 3 :  Administrer la quantité maximum tolérée de la Dose 2 (jusqu’à 150mg au total). Attendre 15 
minutes. S’il n’y a pas d’intoxication, donner 30mg de plus en se fondant sur son jugement 
clinique et sur une discussion avec le patient. Observer le patient pendant 15 minutes après 
la deuxième dose. Dose totale maximum = 180mg.

  Envisager la co-prescription d’un TAO par voie orale (voir ci-dessous).

Jour 3 (Dose totale maximum pour le jour 3 = 540mg)

Administrer la quantité maximum tolérée de la Dose 3 du Jour 2 pour chacune des trois doses du 
Jour 3. Après consultation avec le prescripteur, ajuster le dosage une fois par semaine jusqu’à ce 
que le patient se sente bien (moins d’états de manque et de symptômes de sevrage) et n’ait plus 
d’intoxication excessive ou de dépression respiratoire, ou jusqu’à ce que la dose maximum soit atteinte 
(400mg/dose et/ou 1000mg/jour). On évitera d’augmenter les doses pendant les fins de semaine et 
les vacances si les prescripteurs ne sont pas disponibles. Dose individuelle maximum = 180mg.
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Tableau 10 : Tableau des dosages pour l’induction de la diacétylmorphine – 3 
doses par jour 

Dose no Dose administrée Dose additionnelle*  
 (le cas échéant)

Note : Ceci est un protocole général qui doit être personnalisé pour chaque personne  
en se servant de son jugement clinique. 

Jour 1

1 15mg 30mg

2 45mg 30mg

3 75mg 30mg

Total 135-225mg

Jour 2

1 40 % de la dose quotidienne 
totale pour le Jour 1 30mg

2  Dose maximale tolérée pour la 
Dose 1 du Jour 2 30mg

3 Dose maximale tolérée pour la 
Dose 2 du Jour 2 30mg

Total Maximum 450mg

Jour 3

1 Dose maximale tolérée pour la 
Dose 3 du Jour 2 --

2 Dose maximale tolérée pour la 
Dose 3 du Jour 2 --

3 Dose maximale tolérée pour la 
Dose 3 du Jour 2 --

Total  Maximum 540mg

*Attendre 15 minutes après la dose initiale. S’il n’y a pas d’intoxication, donner la dose  
additionnelle en se fondant sur son jugement clinique et une discussion avec le patient.

 
Protocole 2 de titrage de la diacétylmorphine – 2 doses par jour

Pour les patients qui recevront deux doses de diacétylmorphine par jour, à la discrétion de leur 
prescripteur, le titrage pourra se faire selon un calendrier à deux doses par jour. On trouvera 
ci-dessous un calendrier suggéré. Ceux qui ont besoin de plus de conseils consulteront un presta-
taire de TAOi chevronné. 
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Jour 1 (Gamme posologique totale = 120-240mg)

Dose 1 :  Donner 30mg. Attendre 15 minutes. S’il n’y a pas d’intoxication, donner 60mg de plus en se 
fondant sur son jugement clinique et sur une discussion avec le patient. Observer le patient 
pendant 15 minutes après la deuxième dose. Dose totale possible = 90mg.

  Écart minimum de 3 heures entre les injections.

Dose 2 :  Si les doses antérieures ont été tolérées, donner 90mg. Attendre 15 minutes. S’il n’y a pas 
d’intoxication, donner 60mg de plus en se fondant sur son jugement clinique et sur une 
discussion avec le patient. Observer le patient pendant 15 minutes après la deuxième dose. 
Dose totale possible = 150mg.

  Envisager la co-prescription d’un TAO par voie orale (voir ci-dessous).

Jour 2 (Gamme posologique totale = 260-360mg)

Dose 1 :  Administrer 100mg. Attendre 15 minutes. S’il n’y a pas d’intoxication, donner 60mg de plus 
en se fondant sur son jugement clinique et sur une discussion avec le patient. Observer le 
patient pendant 15 minutes après la deuxième dose. Dose totale possible = 160mg.

  Écart minimum de 3 heures entre les injections.

Dose 2 :  Administrer 160mg. Attendre 15 minutes. S’il n’y a pas d’intoxication, donner 40mg de plus 
en se fondant sur son jugement clinique et sur une discussion avec le patient. Observer le 
patient pendant 15 minutes après la deuxième dose. Dose totale possible = 200mg.

  Envisager la co-prescription d’un TAO par voie orale (voir ci-dessous).

Jour 3 (Gamme posologique totale = 400mg)

Les doses 1 et 2 du Jour 3 seront souvent la dose finale régulière pour le patient. Si toutes les doses précé-
dentes ont été bien tolérées, les doses du Jour 3 devraient être de 200mg.

Pendant le processus de titrage, chaque patient devrait s’arrêter à la dose à laquelle il se sent bien et où les 
symptômes de sevrage et les états de manque sont atténués. Ce sera sa dose régulière. En cas de sédation 
excessive du patient post-injection, on consultera le prescripteur pour déterminer si la dose suivante devrait 
être diminuée et pour évaluer les éventuels changements dans l’état de santé du patient avant la dose suiv-
ante. Il est possible que le prescripteur demande une dose plus faible à l’injection suivante, avec la possibilité 
de continuer à augmenter la dose en fonction de la façon dont le patient tolère le nouveau dosage. 
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Tableau 11 : Tableau de dosage pour l’induction de la diacétylmorphine  
– 2 doses par jour

Dose no Dose administrée Dose additionnelle*  
 (le cas échéant)

Jour 1

1 30mg 60mg

2 90mg 60mg

Total 120-240mg

Jour 2

1 100mg 60mg

2 160mg 40mg

Total 260-360mg

Jour 3

1 200mg --

2 200mg --

Total 400mg

*Attendre 15 minutes après la dose initiale. S’il n’y a pas d’intoxication, donner la dose additionnelle  
en se fondant sur son jugement clinique et une discussion avec le patient.

Autres protocoles de titrage 

Du fait du risque plus élevé d’événements indésirable et de sédation avec la diacétylmorphine, 
comparé à l’hydromorphone13, les protocoles de titrage accéléré ne sont pas recommandés pour la 
diacétylmorphine.

Co-Prescription d’un TAO par voie orale

Un TAO par voie orale est souvent co-prescrit avec un TAOi pour prévenir les symptômes de sevrage et 
les états de manque entre les doses du TAOi, en particulier pendant la nuit où l’écart est le plus grand 
entre les doses, car les médicaments injectables ont une action assez brève. Pour les essais contrôlés 
randomisés sur l’injection supervisée de diacétylmorphine, la méthadone était co-prescrite dans 
deux essais43,151 et disponible pour diverses raisons (pour prévenir le sevrage pendant la nuit, pour les 
voyages, pour réduire les visites à une ou deux fois par jour, par ex.) dans cinq essais13,14,152-154. 
Lorsqu’elle était indiquée, la dose moyenne de méthadone allait de 8mg à 60mg par jour13,43,151,154.

Une dose de TAO par voie orale (morphine orale à libération lente ou méthadone, par ex.) peut être 
prise, sous supervision, une fois par jour pour aider à tenir entre les doses, le plus grand écart entre 
deux doses étant la nuit. On usera de prudence et pensera à la sécurité en co-prescrivant un TAO par 



PAGE 100  |   Le traitement par agonistes opioïdes injectables du trouble lié à l’usage d’opioïdes  |  LIGNES DIRECTRICES CLINIQUES NATIONALES

voie orale pour assurer le confort du patient. Le personnel infirmier et/ou les pharmaciens évalueront 
le patient tous les jours pendant la période de titrage pour s’assurer que le TAO par voie orale est bien 
dosé. Celui-ci peut être donné n’importe quand, en fonction du confort du client (avec la première 
injection de la journée, ou la dernière, ou encore séparément le soir, par ex.).

Les données sont insuffisantes pour orienter le choix d’une dose cible spécifique pour le TAO par 
voie orale prescrit comme complément mais on s’appuiera sur les préférences du patient et sur 
l’effet clinique. Pour l’induction de la méthadone co-prescrite, on suivra le processus présenté dans 
les Lignes directrices nationales de l’ICRAS sur la prise en charge clinique du trouble lié à l’usage 
d’opioïdes. On trouvera des conseils pour l’induction de la morphine à libération lente dans la ligne 
directrice du BCCSU, A Guideline for the Clinical Management of Opioid Use Disorder. Le TAO par voie 
orale peut être commencé à l’avance si, pour des raisons pratiques, il faut attendre pour commencer 
le TAOi, ou en même temps qu’on induit de TAOi, ou encore après le titrage du TAOi. 

On trouvera ci-dessous, dans le Tableau 12,  un exemple de tableau de titrage pour l’hydromorphone 
et pour la méthadone. Ce tableau repose sur l’expertise clinique et représente une façon possible de 
co-prescrire la méthadone avec l’hydromorphone, dans le contexte d’un programme de deux doses 
pour un patient qui a encore un inconfort et des états de manque après la période initiale de titrage 
sur trois jours.

Table 12 : Exemple d’initiation d’une co-prescription d’hydromorphone et  
de méthadonez

Jour Dose Dose totale 
d’hydromorphone Dose de méthadone

1
1 45mg 30mg

2 75mg --

2
1 105mg 30mg

2 130mg --

3
1 140mg 30mg

2 150mg --

4
1 160mg 30mg

2 160mg --

5
1 170mg 40mg

2 170mg --

z Note : Les recommandations pour le titrage de la méthadone varient selon les provinces. Voir les Lignes directrices nationales de 
l’ICRAS sur la prise en charge clinique du trouble lié à l’usage d’opioïdes.

https://crism.ca/projects/opioid-guideline/
https://crism.ca/projects/opioid-guideline/
http://www.bccsu.ca/care-guidance-publications/
https://crism.ca/projects/opioid-guideline/
https://crism.ca/projects/opioid-guideline/
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ANNEXE 8 – EXEMPLE DE PROTOCOLE DE  
RÉDUCTION DES DOSES

Pour les personnes qui sont stabilisées avec une dose d’entretien et ont manqué six doses consécu-
tives ou deux jours (ce qui se produit en premier) mais moins de neuf doses ou trois jours (ce qui se 
produit en premier), la dose devrait être réduite d’un tiers. On pourra augmenter les doses suivantes 
de 25mg à la fois jusqu’à ce qu’elles soient revenues à leur dose habituelle.aa

aa Adapté de la documentation de la PHS Community Services Society à Vancouver (C.-B.)
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ANNEXE 9 – TABLE DE CONVERSION

On peut utiliser le tableau de conversion ci-dessous pour déterminer un dosage équivalent pour un 
voyage (conversion à une ingestion devant témoin de morphine à libération lente pour se déplacer 
pour un enterrement, par ex.) ou à plus long terme (si quelqu’un entre dans le système correctionnel 
ou est hospitalisé dans un établissement où un TAOi n’est pas faisable ou contrindiqué pour des 
raisons cliniques, par ex.). Idéalement, le voyage est planifié à l’avance, ce qui permet un titrage 
progressif pour passer d’un TAOi à un TAO par voie orale conformément aux lignes directrices de la 
province en question, tel qu’indiqué dans les Lignes directrices nationales de l’ICRAS sur la prise en 
charge clinique du trouble lié à l’usage d’opioïdes. Il est reconnu, néanmoins, qu’un voyage urgent 
est parfois nécessaire (enterrement ou urgence familiale, par ex.). Dans ces cas, on pourra utiliser le 
tableau ci-dessous en éduquant le patient afin de minimiser les risques pour sa sécurité. Bien qu’il 
y ait plus de données probantes à l’appui de l’utilisation de méthadone pour voyager, les auteurs du 
présent document préfèrent l’utilisation de morphine à libération lente, avec une ingestion quotidi-
enne devant témoin, parce qu’elle a un meilleur profil en termes de sécurité, entre autres une vari-
abilité bien moins grande du dosage requis. 

NOTE IMPORTANTE SUR LA SÉCURITÉ : Le tableau de conversion ci-dessous est approximatif et on se 
servira de son jugement clinique pour les conversions, entre autres en réduisant la dose cible de 25 % par 
rapport au chiffre indiqué dans le tableau, du fait de la tolérance croisée incomplète. Priorité doit être 
donnée à la sécurité du patient dans la conversion d’un TAOi à TAO par voie orale et on suivra les principes 
standards pour la conversion sûre entre les modes d’administration des médicaments opioïdes injectables 
et par voie orale, ce tableau indiquant des doses analgésiques équivalentes approximatives seulement pour 
la conversion entre l’hydromorphone et la diacétylmorphine.

Lorsque possible, la dose convertie pour le voyage devrait être essayée quelques jours à l’avance pour 
éviter toute déstabilisation. 

On fournira aux patients des trousse de naloxone à emporter et une formation pour l’administration de 
naloxone. C’est idéal de le faire en présence de membres de la famille ou d’amis qui peuvent les observer 
pour voir s’il y a sédation ou dépression respiratoire. 

 
La conversion des doses devrait être calculée avec soin et, en prescrivant des médicaments pour le 
TAO par voie orale pour plusieurs jours, on tiendra compte des effets cumulatifs du dosage. 

La plupart des patients ont de bons résultats avec des doses entre 60mg et 120mg par jour33. Pour 
s’assurer de la sécurité du patient, il est recommandé de ne pas dépasser la gamme de dosages cible 
et de ne pas aller au-delà d’une dose maximale de 1200mg de morphine à libération lente. 

https://crism.ca/projects/opioid-guideline/
https://crism.ca/projects/opioid-guideline/
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Tableau 13 : Table de conversionbb  

 

Diacétylmorphine 
injectables (mg)

Hydromorphone  
injectables (mg)

Morphine orale à 
libération lente (mg)

Méthadone par  
voie orale (mg)cc

20 10 50 20

21-40 11-20 55-100 20

41-60 21-30 105-150 20

61–80 31–40 155-200 25

81–100 41–50 205-250 30

101–120 51–60 255-300 35

121–140 61–70 305-350 40

141–160 71–80 355-400 50

161–180 81–90 405-450 60

181–200 91–100 455-500 65

201–220 101–110 505-550 70

221–240 111–120 555-600 75

241–260 121–130 605-650 80

261–280 131–140 655-700 80

281–300 141–150 705-750 85

301–320 151–160 755-800 90

321–340 161–170 805-850 95

341-360 171-180 855-900 100

361-380 181-190 905-950 100

381-400 191-200 955-1000 100

401–420 201–210 1005-1050 100

421–440 211–220 1055-1100 100

441–460 221–230 1105-1150 100

461–480 231–240 1155-1200 100

481–500 241-250 1200 100

501–520 251-260 1200 100

521–540 261-270 1200 100

541–560 271-280 1200 100

bb La conversion diacétylmorphine-méthadone a été établie par deux centres de traitement à la diacétylmorphine en Suisse et affinée 
et utilisée dans d’autres contextes, entre autres l’essai NAOMI. Les dose d’hydromorphone ont été calculées en utilisant un ratio 
diacétylmorphine-hydromorphone de 2:1. Les doses de morphine orale à libération lente ont été calculées en utilisant le ratio hydro-
morphone-morphine orale à libération lente de 1:5. Les doses reflètent la dose quotidienne totale 

cc Si possible, un titrage d’augmentation et de diminution progressif est recommandé. Ces doses de conversion pour la méthadone sont 
sûres pour le remplacement d’une dose unique ou pour un remplacement continu sur plusieurs jours.  
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561–580 281-290 1200 100

581–600 291-300 1200 100

601–620 301-310 1200 100

621–640 311-320 1200 100

641–660 321-330 1200 100

661–680 331-340 1200 100

681-700 341-350 1200 100

701-720 351-530 1200 100

721-740 361-370 1200 100

741–760 371–380 1200 100

761–780 381–390 1200 100

781–800 391–400 1200 100

801–820 401–410 1200 100

821–840 411–420 1200 100

841–860 421–430 1200 100

861–880 431–440 1200 100

881–900 441–450 1200 100

901–920 451–460 1200 100

921–940 461–470 1200 100

941–960 471–480 1200 100

961–980 481–490 1200 100

981–1000 491–500 1200 100
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ANNEXE 10 – STRATÉGIES POUR FAIRE LA  
TRANSITION D’UN TRAITEMENT À UN AUTRE  
OU POUR DÉSINTENSIFIER UN TRAITEMENT 

Il est parfois souhaitable et/ou nécessaire de désintensifier le traitement pour l’une de quatre raisons. 
La première est quand un patient est stabilisé avec un TAOi et décide, avec son prescripteur, qu’un 
modèle de TAOi moins intensif conviendrait (passage d’un « Comprehensive and Dedicated Model 
of Care » à un modèle intégré incorporé, par ex., voir Orientation opérationnelle de traitement par 
agonistes opioïdes injectables à l’échelle nationale pour les troubles liés à l’usage d’opioïdes). Lorsque 
le modèle de soins change, le prescripteur devrait s’assurer que les soutiens psychosociaux existants 
restent en place, si possible. La seconde raison est quand le patient initie une transition à un TAO par 
voie orale, question traitée plus en détail plus bas. La troisième situation où l’intensité du traitement 
peut être déduite est quand le TAOi d’un patient est interrompu à cause de son comportement – 
violence ou mésusage, par exemple (tentatives manquées ou réussies). La dernière raison est quand 
un patient a besoin que l’intensité de son traitement soit réduite parce qu’il a été condamné pour un 
crime et va être incarcéré pendant un certain temps. 

 Ces lignes directrices devraient être vues comme un document évolutif qui sera affiné au fur et à 
mesure que d’autres preuves et données cliniques émergeront avec l’extension de l’offre de TAOi. Les 
sections qui suivent sur la désintensification du traitement en passant à un TAO par voie orale sont 
fondées sur les meilleures données probantes disponibles à ce jour. Le jugement clinique, une surveil-
lance attentive et, le cas échéant, une consultation avec des spécialistes des dépendances ayant de 
l’expérience en matière d’offre de TAOi devraient également orienter le processus de désintensifi-
cation du traitement pour assurer la sécurité des patients faisant la transition entre un TAOi et un 
traitement moins intensif. Nous proposons aussi ci-dessous des stratégies pour faire la transition de 
l’hydromorphone à la diacétylmorphine (et inversement). 

Transition de l’hydromorphone à la diacétylmorphine

La transition de l’hydromorphone à la diacétylmorphine (en utilisant un rapport de puissance de 
1:2 [HDM:DAM] avec une réduction de la dose de 25 % du fait de la tolérance croisée incomplète 
(voir le Tableau de conversion à l'Annexe 9) dépendra de la disponibilité de la diacétylmorphine (voir 
Orientation opérationnelle de traitement par agonistes opioïdes injectables à l’échelle nationale pour 
les troubles liés à l’usage d’opioïdes). Les patients et les prescripteurs pourront choisir, en collabora-
tion, de faire la transition à la diacétylmorphine si le patient ne retire pas suffisamment de bienfaits 
de son traitement ou s’il a des effets secondaires inacceptables. On notera que la diacétylmorphine 
pourrait poser un risque accru d’événement indésirables (réactions avec l'histaminolibération, convul-
sions et surdoses, par ex.) comparé à l’hydromorphone injectable13. On trouvera dans l'Annexe 11  
un tableau des effets secondaires graves pour les deux médicaments. Voir Sélection et préparation 
des médicaments pour des commentaires sur la sélection initiale du médicament pour le TAOi. 

https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
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Transition de la diacétylmorphine à l’hydromorphone

Les patients et les prescripteurs pourront choisir ensemble de faire la transition de la diacétylmorphine 
à l’hydromorphone (en utilisant un rapport de puissance de 2:1 [DAM:HDM] avec une réduction de la 
dose de 25 % du fait de la tolérance croisée incomplète, voir le Tableau de conversion à l'Annexe 9) si 
le patient ne retire pas suffisamment de bienfaits de son traitement ou a des effets secondaires inac-
ceptables. On notera que la diacétylmorphine pourrait poser un risque accru d’événement indésirables 
(réactions avec l'histaminolibération, convulsions et surdoses, par ex.) comparé à l’hydromorphone 
injectable13. On trouvera dans l'Annexe 11 un tableau des effets secondaires graves pour les deux 
médicaments. Voir Sélection et préparation des médicaments pour des commentaires sur la sélection 
initiale du médicament pour le TAOi.

Transition de l’hydromorphone ou de la diacétylmorphine  
à la méthadone

La transition de l’hydromorphone injectable à la méthadone par voie orale (voir le Tableau de conver-
sion à l'Annexe 9) pourra être demandée par le patient s’il souhaite un traitement moins intensif, 
auquel cas une transition progressive est requise. Pour le rythme de la transition et l’approche 
utilisée, on suivra la même approche que pour faire passer les patients de n’importe quelle dose 
élevée d’opioïdes à courte durée d’action à la méthadone tout en diminuant progressivement la 
dose d’hydromorphone. Les directives de la province concernée pour l’induction de la méthadone 
devraient être suivies. On les trouvera dans les Lignes directrices nationales de l’ICRAS sur la prise en 
charge clinique du trouble lié à l’usage d’opioïdes. Du fait des différences d’une personne à une autre, 
parfois considérables, on utilisera son jugement clinique pour le processus de transition. 

Transition de l’hydromorphone ou la diacétylmorphine à la 
morphine orale à libération lente

Les recherches sur l’utilisation de la morphine orale à libération lente pour désintensifier un TAOi 
étant encore préliminaires, il n’existe pas de protocole clinique à suivre. Il est recommandé de faire 
appel à son jugement clinique pour réduire progressivement la dose d’hydromorphone ou de diacé-
tylmorphine tout en augmentant progressivement la dose de morphine orale à libération lente. 
Une approche de titrage serait de commencer avec une diminution de 10 % par semaine de la dose 
d’hydromorphone/diacétylmorphine, en augmentant en même temps la dose de morphine orale à 
libération lente. La rapidité de la transition sera fonction des objectifs du patient et de son expérience 
subjective (états de manque, symptômes de sevrage, sommeil, par ex.). On trouvera des recomman-
dations générales pour l’induction et le dosage de la morphine orale à libération lente dans le docu-
ment Lignes directrices nationales de l’ICRAS sur la prise en charge clinique du trouble lié à l’usage 
d’opioïdes. Les patients devraient être soumis à un examen clinique détaillé pendant cette transition 
et des médecins experts devraient être consultés. 

https://crism.ca/projects/opioid-guideline/
https://crism.ca/projects/opioid-guideline/
https://crism.ca/projects/opioid-guideline/
https://crism.ca/projects/opioid-guideline/
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Bien qu’on ait moins de données probantes pour la morphine orale à libération lente que pour les 
autres médicaments pour les TAO par voie orale (méthadone et buprénorphine/naloxone), les recher-
ches ont montré que c’est une alternative sûre et efficace aux autres traitements de première inten-
tion, en particulier pour les patients qui n’ont pas bénéficié d’options de traitement de première 
intention dans le passé155,156. La morphine orale à libération lente peut aussi comporter des avantages 
particuliers pour les patients qui suivent un TAOi et souhaitent passer à un traitement moins intense, 
la majorité de ces patients n’ayant pas retiré de bienfaits visibles de la méthadone par voie orale ou de 
la buprénorphine/naloxone avant l’initiation du TAOi et étant désireux d’essayer un autre traitement. 
De plus, il y a des preuves que la morphine orale à libération lente en supplément peut aider à réduire 
la dose du TAOi et la fréquence des injections quotidiennes chez les personnes qui souhaitent le faire. 
On trouvera ci-dessous un aperçu des recherches publiées sur l’utilisation de la morphine orale à 
libération lente dans le traitement des TLUO, y compris comme supplément à un TAOi en cours. 

Une étude de 2014, en deux phases, sur l’innocuité et l’efficacité de la morphine orale à libération 
lente, comparé à la méthadone, chez des adultes ayant des TLUO modérés ou sévères et qui étaient 
dans un programme d’entretien à la méthadone depuis au moins 26 semaines, a montré que ceux 
qui prenaient de la morphine orale à libération lente rapportaient moins d’états de manque, une plus 
grande satisfaction avec leur traitement et des niveaux de stress plus bas. Pendant la première phase, 
les patients ont été choisis en hasard pour être dans le groupe qui recevait soit de la méthadone soit 
de la morphine orale à libération lente pendant 11 semaines. Dans la seconde phase, les médica-
ments ont été inter-changés et tous les patients ont donc reçu de la méthadone et de la morphine 
orale à libération lente, chacun des médicaments pendant 11 semaines. Après la seconde phase de 
11 semaines, on a proposé aux patients des deux groupes une extension de 25 semaines pour de la 
morphine orale à libération lente. Les personnes qui sont passées de la méthadone à la morphine 
orale à libération lente pendant la période d’extension de l’étude ont rapporté n’avoir eu aucune 
perte d’efficacité du médicament ni aucune tolérance157. La non-infériorité157 de la morphine orale à 
libération lente et son profil favorable en termes d’effets secondaires, comparé à la méthadone, pour 
le traitement du TLUO44 (spécialement le fait qu’elle n’est pas associée à un QTc prolongé, avec les 
risques connexes d’arythmie et le fait qu’elle comporte moins d’interactions médicamenteuses) en 
font une bonne alternative à la méthadone. 

Pour les patients qui reçoivent un TAOi avec un TAO par voie orale en supplément, il est démontré 
que passer d’un traitement complémentaire à la méthadone à un traitement complémentaire à la 
morphine orale à libération lente pourrait présenter des avantages pour les patients qui souhaitent 
désintensifier leur traitement (réduction des doses du TAOi ou de la fréquence des injections quoti-
diennes). Dans une petite étude observationnelle (n=12), d’anciens participants au Randomized 
Injectable Opiate Treatment Trial (RIOTT) entretenus avec de la diacétylmorphine injectable complétée 
par de la méthadone par voie orale ont fait une transition planifiée de la méthadone en supplément à 
la morphine orale à libération lente sans réduction planifiée de leur dose de TAOi158. Les patients ont 
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commencé avec des doses de 1:6 (méthadone:SROM) et une réduction de la dose initiale de morphine 
à libération lente de 25-30 % pour maintenir des concentrations maximum stables. La transition s’est 
faite sur cinq jour avec la moitié de la dose originale de méthadone prescrite le jour 1, 30 % le jour 2, 
20 % le jour 3 et pas de méthadone prescrite par la suite158. Avant la transition, les 12 patients avaient 
indiqué que réduire leur dose de médicament injectable était l’un de leurs objectifs pour leur traite-
ment. Selon les résultats de l’étude, dix semaines après la transition de la méthadone en supplément 
à la morphine orale à libération lente, les patients arrivaient à réduire leur dose quotidienne de diacé-
tylmorphine de 382mg en moyenne à 315mg158. Les patients disaient en outre avoir moins d’états de 
manque, un meilleur sommeil et une meilleure qualité de vie après la transition. Même si des recher-
ches complémentaires sont nécessaires, on peut penser à la lecture de cette étude préliminaire que la 
morphine orale à libération lente en supplément pourrait être une alternative viable à la méthadone 
et pourrait avoir des avantages pour les patients qui souhaitent réduire leur dose quotidienne de 
TAOi et ceux qui envisagent une transition à un TAO par voie orale. Soulignons néanmoins qu’Il s’agit 
d’une petite étude observationnelle et que des recherches complémentaires sont nécessaires pour 
optimiser les transitions d’un TAOi à la morphine orale à libération lente. 

Transition de l’hydromorphone ou de la diacétylmorphine à la 
buprénorphine/naloxone

Il existe actuellement peu d’études sur la transition d’un TAOi à la buprénorphine/naloxone159. 
Plusieurs patients ont réussi la transition en utilisant la méthode Bernese (très faible dose de bupré-
norphine/naloxone au départ avec chevauchement avec le TAOi, puis petites augmentations quoti-
diennes des doses jusqu’à l’arrêt abrupt du TAOi une fois qu’une dose suffisante de buprénorphine/
naloxone a été atteinte) utilisée en Suisse159. Par ailleurs, un petit nombre de patients ont réussi 
la transition à Vancouver, certains dans des établissements de prise en charge du sevrage avec 
hospitalisation, en suivant les lignes directrices spécifiques de la C.-B. qui se trouvent dans Lignes 
directrices nationales de l’ICRAS sur la prise en charge clinique du trouble lié à l’usage d’opioïdes, 
d’autres en utilisant la méthode Bernese en consultation externe. On suivra la même approche 
pour la transition à la buprénorphine/naloxone que celle utilisée pour la transition des patients 
de n’importe quelle dose élevée d’opioïdes à courte durée d’action à la buprénorphine/naloxone. 
On trouvera les directives pour les différentes provinces dans les Lignes directrices nationales de 
l’ICRAS sur la prise en charge clinique du trouble lié à l’usage d’opioïdes. Il est recommandé que 
les patients qui font la transition d’un TAOi à la buprénorphine/naloxone soient vus fréquemment 
après leur induction pour maintenir la continuité des soins, compte tenu de l’intensité du traite-
ment injectable qu’ils abandonnent progressivement. 

https://crism.ca/projects/opioid-guideline/
https://crism.ca/projects/opioid-guideline/
https://crism.ca/projects/opioid-guideline/
https://crism.ca/projects/opioid-guideline/
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Désintensification du traitement à l’initiative du prestataire 
de soins

Si on insiste dans le présent document sur le fait que l’on ne devrait jamais interrompre le trait-
ement de patients, il y a cependant des circonstances dans lesquelles une désintensification du 
traitement, en passant d’un TAOi à un TAO par voie orale, à l’initiative du prestataire de soins est 
indiquée. Ces situations peuvent inclure des cas où le comportement d’un patient compromet la 
sécurité, comme sa violence envers le personnel ou d’autres patients ou des tentatives, manquées 
ou réussies, de mésusage. La décision d’initier une désintensification du traitement devrait être 
prise en étant conscient que, si la désintensification du traitement est initiée par le prestataire de 
soins et non par le patient, elle pourra être accompagnée d’une détérioration de la santé physique 
ou mentale du patient. 

Dans le cas d’une première tentative de mésusage, la désintensification du traitement à l’initiative 
du prestataire de soins n’est pas recommandée. On discutera avec le patient des raisons de sa tenta-
tive de mésusage, qu’elle ait échoué ou réussi. L’équipe de traitement devrait ensuite se réunir pour 
discuter des stratégies pour prévenir et contrôler d’autres tentatives de mésusage. On se servira de 
son jugement clinique pour déterminer si une conversion à court terme à un TAO par voie orale est 
nécessaire pendant que l’on détermine comment l’équipe de traitement va répondre au mésusage.

Pour une conversion à un TAO par voie orale à l’initiative du prestataire de soins, suite à un comporte-
ment comme un acte violent ou un mésusage, la conversion pourra être effectuée plus rapidement en 
utilisant le Tableau fourni à l'Annexe 9, avec une réduction de 25-30 % de la dose du TAO par voie orale 
compte tenu de la tolérance croisée incomplète. Dans ce cas, les prescripteurs doivent travailler en 
étroite collaboration avec les patients pour élaborer un plan de traitement comportant des soutiens 
additionnels pour atténuer les risques potentiels de désintensification involontaire du traitement. 

Désintensification du traitement du fait d’une incarcération 

Les patients qui ont été reconnus coupables d’un crime et doivent être incarcérés doivent faire la tran-
sition à un type de TAO par voie orale plus adapté avant leur entrée dans le système correctionnel, 
ou le plus rapidement possible après leur incarcération. On suivra les recommandations ci-dessous 
pour les différents médicaments. Si une transition à un TAO par voie orale n’est pas possible avant 
l’incarcération, le prescripteur dans la communauté devrait contacter le dispensateur principal de 
l’établissement correctionnel pour l’informer que le patient suit un TAOi et aura donc une tolérance 
élevée aux opioïdes, et pour faire des recommandations pour la prise en charge du TLUO et la transi-
tion à un TAO par voie orale pendant que le patient est en milieu carcéral.
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ANNEXE 11 – EFFETS SECONDAIRES GRAVES  
ET COMMUNS 

L’hydromorphone et la diacétylmorphine peuvent avoir les mêmes effets secondaires que les autres 
opioïdes, dont la sédation, des nausées et des vomissements, la constipation, un myosis, des rougeurs 
et un prurit160. Le métabolite 3-glucuronide de l’hydromorphone a été impliqué dans des symptômes 
de neuro-excitation (tremblements, myoclonie ou dysfonctionnement cognitif, par ex.). Par ailleurs, 
l’utilisation d’opioïdes à long terme, le TAOi inclus, peut entraîner des anomalies au niveau du système 
endocrinien, affectant principalement l’axe gonadique et entraînant l’hypogonadisme22,23. De ce fait, 
des niveaux abaissés de testostérone, la dysfonction érectile24 et des perturbations du cycle menstruel22 
ont été associés à la consommation prolongée d’opioïdes (y compris le TAOi). L’ostéoporose et une 
densité minérale osseuse réduite peuvent aussi résulter de l’hypogonadisme. On trouvera dans le 
tableau ci-dessous les effets secondaires graves constatés pendant les essais cliniques. 

La diacétylmorphine peut poser un risque accru d’autres événements indésirables (réactions avec 
l'histaminolibération, convulsions, et surdoses, par ex.), comparé à l’hydromorphone injectable13 et 
à la méthadone par voie orale11,12. Dans des études réalisées en Europe et au Canada, on rapporte 
des exemples d’épisodes graves de dépression respiratoire chez des personnes qui recevaient des 
opioïdes injectables, avec un taux général d’environ 1 par 6 000 injections, ce qui est nettement plus 
bas que le risque actuel quand on s’injecte de l’héroïne de rue12. Pendant les 12 mois qu’a duré l’essai 
NAOMI, deux événements indésirables graves avec une septicémie ou d’autres infections, ont été 
rapportés ainsi que deux autres avec des abcès ou de la cellulite, sur 89 924 injections au total14. 
Dans l’essai SALOME, sur les 180 jours du traitement, 18 événements indésirables avec complications 
infectieuses ont été rapportés (14 cellulites et 4 abcès sous-cutanés) sur un total de 85 451 injections, 
soit 3,4 % et 4,8 %, respectivement, de tous les événements indésirables attribués aux traitements à 
l’hydromorphone injectable et à ceux à la diacétylmorphine38. 

Tableau 14 : Effets secondaires graves associés aux médicaments étudiés 

Diacétylmorphine13,14 Hydromorphone13,14,161

• Septicémie et autres infections 

• Convulsions

• Maladies respiratoires 

• Abcès et cellulite 

• Fractures

• Surdose

• Dépression respiratoire

• Abcès et cellulite 

• Idéation suicidaire

• Surdose
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ANNEXE 12 – ANALYSES D’URINE POUR DÉCELER LA 
PRÉSENCE DE DROGUES 

On peut recourir aux analyses d’urine pour déceler la présence de drogues dans le but d’orienter 
les soins au patient, de s’assurer que les patients sachent quelles drogues ils ingèrent s’ils utilisent 
des drogues illicites et d’amorcer une conversation sur la réduction des méfaits et la sécurité. 
Contrairement au TAO par voie orale, où les analyses d’urine régulières et aléatoires sont considérées 
comme un élément de base des soins, les analyses d’urine régulières et aléatoires avec rappels pour 
déceler la présence de drogues ne sont pas la norme pour le TAOi, du fait du faible risque de mésusage 
et de la fréquence élevée des contacts avec l’équipe de soins. 

À part les analyses d’urine initiales effectuées pour confirmer l’utilisation d’opioïdes illicites, il n’y a 
pas un nombre imposé d’analyses d’urine pour les programmes de TAOi. Il peut être utile de faire une 
analyse d’urine sur place pour donner une rétroaction immédiate aux patients et pour prendre des 
décisions rapides pour le traitement lorsque des drogues nocives sont décelées et pour suivre des 
tendances. Généralement, les analyses d’urine sur place permettent de déceler les amphétamines, 
les benzodiazépines, la cocaïne, les opioïdes (morphine, codéine, métabolites d’héroïne, opium et, 
parfois, hydromorphone), l’oxycodone, la buprénorphine et la méthadone. Les drogues spécifiques 
que l’on cherche à déceler varieront en fonction du produit et du fabricant. Étant donné l’urgence 
sanitaire dans certaines parties du Canada, les tests sur place devraient inclure le fentanyl. 

Compte tenu du risque de contamination au fentanyl des drogues illicites, y compris les stimulants et 
autres non-opioïdes, il est recommandé que les prescripteurs discutent de la vérification des drogues 
avec les patients et de la possibilité de faire des analyses d’urine ou des tests à emporter chez soi pour 
déceler la présence de fentanyl. 

Soulignons que les analyses d’urine pour déceler la présence de drogues ne devraient pas être utilisées 
de façon punitive et ne devraient pas conduire au renvoi du programme parce que le patient continue 
à utiliser des stimulants ou des opioïdes. Ceux qui donnent des signes d’instabilité ou disent utiliser 
des drogues illicites pourraient avoir avantage à utiliser des analyses d’urine pour orienter un suivi plus 
intensif et une ré-évaluation. Après discussion avec le patient des problèmes sous-jacents qui pourraient 
contribuer à son instabilité dans le programme, les prescripteurs pourront envisager d’ajuster la dose 
du TAOi; de prescrire une dose quotidienne de méthadone par voie orale ou de morphine orale à libéra-
tion lente en supplément; d’ajuster la dose du TAO par voie orale si la dose actuelle n’est pas adaptée; 
d’augmenter la fréquence des rendez-vous cliniques pour permettre des évaluations, un suivi et un 
soutien plus intensifs; et/ou d’orienter le patient vers des soutiens psychosociaux et communautaires 
annexes, selon les besoins. Si l’intensification du traitement ne résout pas convenablement l’instabilité 
clinique ou sociale et/ou s’ils s’inquiètent fortement pour la sécurité du patient, les prescripteurs et les 
patients devront peut-être envisager d’autres traitements ou milieux de soins, comme le modèle de 
soins du TAOi supervisé complet et dédié (voir Orientation opérationnelle de traitement par agonistes 
opioïdes injectables à l’échelle nationale pour les troubles liés à l’usage d’opioïdes). 

https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
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ANNEXE 13 – INTERVENTIONS EN CAS 
D’INTOLÉRANCE AUX DOSES

Chaque programme de TAOi devrait avoir ses protocoles en place pour intervenir quand une dose 
n’est pas tolérée ou qu’un autre événement indésirable se produit, y compris pour documenter 
l’incident comme exigé. On trouvera ci-dessous des conseils généraux sur la façon de procéder en cas 
d’intolérance aux doses, adaptés de l’outil Administration of Naloxone Decision Support Tool du BC 
Centre for Disease Control. Ces conseils peuvent être adaptés au milieu de pratique local et devrait 
être modifiés pour chaque site. 

Caractéristiques cliniques de l’intolérance à une dose

Les signes et symptômes d’une intoxication aux opioïdes (intolérance à une dose) comprennent :

• Ralentissement de la fréquence respiratoire ou absence de respirations. Une fréquence respira-
toire inférieure à 10-12/min est le meilleur prédicteur clinique d’une intoxication aux opioïdes

• Saturation en oxygène < 90 % en respirant l’air ambiant

• Bruits ressemblant à des gargouillements ou des ronflements 

• Fréquence cardiaque irrégulière, erratique ou absente 

• Vomissements

• Altération de l’état mental (peu ou pas de réactions)

• Pupilles contractées (en pointe d’épingle), mais ce signe ne suffit pas à lui seul pour diagnos-
tiquer une intoxication aux opioïdes

• Peau froide et moite qui peut sembler cyanotique (bleutée), surtout autour des lèvres et des 
ongles, chez les personnes au teint clair; peut paraître grisâtre ou cendrée chez les personnes 
au teint plus foncé 

Évaluation

Une évaluation devrait être faite rapidement pour déterminer si on soupçonne une intolérance à la 
dose et si l’administration de naloxone est indiquée. En faisant l’évaluation, on cherchera aussi des 
facteurs qui pourraient compliquer la prise en charge de l’intolérance et nécessiter une orientation 
rapide vers un centre hospitalier. On pourra repérer des facteurs qui compliquent les choses en procé-
dant à l’évaluation pré-dose. 

http://www.bccdc.ca/resource-gallery/Documents/Educational%20Materials/Epid/Other/NaloxoneDSTUseforRN.pdf
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Information sur le chlorydrate de naloxone

Dose initiale : 0,4mg IM/SC/IV 

Doses suivantes : 0,4mg, 0,4mg

Les doses doivent être administrées à 3-5 minutes d’écart.

La naloxone peut être administrée jusqu’à ce que les services médicaux d’urgence arrivent ou que la 
personne arrive à respirer seule.

Pour décider s’il faut ou non arrêter d’administrer la naloxone, on tiendra compte du nombre de doses 
données, du temps qui s’est écoulé depuis la première dose, de la réactivité du patient et de la situation. 

Délai d’action : IV = moins de 2 minutes; IM/SC = 3–5 minutes

Durée d’action : 20 à 90 minutes

Effets secondaires : Le renversement abrupt de la dépression causée par les opioïdes peut avoir les 
effets suivants :

SNC SCV État émotionnel

Excitation

Tachycardie

Arythmies

Hypertension

Agitation

Irritation

Confusion/frayeur

GI Peau Autres

Nausées

Diarrhées

Vomissements

Crampes

Transpiration

Tremblements

Douleurs/crise de 
douleur (si les opioïdes 
sont pris pour contrôler 

la douleur) 

 
Considérations particulières : Une dose initiale de 0,2mg IM/SC peut être administrée en milieu de 
pratique avancée où des soutiens complémentaires (oxygène d’appoint, oxymétrie pulsée, par ex.) 
sont disponibles et où il y a les capacités nécessaires pour continuer la réanimation et la surveillance. 
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Dans ces milieux de pratique avancée, il ne sera pas toujours nécessaire d’appeler le 911, si le 
personnel est suffisant et a la formation nécessaire pour qu’il soit possible de surveiller constamment 
les personnes, les réanimer et leur prodiguer des soins si nécessaire. 

La durée d’action de la naloxone (20–90 minutes) est plus courte que celle de tous les opioïdes. Les 
personnes devront donc être sous observation jusqu’à ce que les effets des opioïdes se soient dissipés. 

Prise en charge

Commencer la prise en charge immédiatement si l’évaluation indique une intolérance à la dose. On 
utilisera de la naloxone en combinaison avec les principes de soins de réanimation de base et la réani-
mation cardiorespiratoire pour les personnes qualifiées (RCP, compressions plus ventilation).

Le but, quand on administre de la naloxone, est de :

• Parvenir à une ventilation spontanée adéquate (RR > 10/min)

• Protéger les voies aériennes

• Ne pas précipiter de symptômes de sevrages aigus 

Caractéristiques cliniques du sevrage aigu

Suite à l’administration de naloxone, il peut y avoir un sevrage précipité. Les signes et symptômes du 
sevrage des opioïdes incluent : 

• Anxiété, irritabilité, agressivité

• Pupilles dilatées

• Tachycardie (fréquence cardiaque accélérée)

• Diarrhées

• Nausées et vomissements

• Crampes abdominales

• Transpiration, frissons, chair de poule 

• Douleurs musculaires et articulaires 

• Tremblements
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On ne donnera pas d’opioïdes pour le traitement aigu du sevrage après un traitement pour intolérance 
à une dose. 

Soins de suivi

Les effets de la naloxone se dissipent après 20 à 90 minutes, alors que les effets des opioïdes durent beau-
coup plus longtemps. On surveillera les personnes pendant au moins 2-3 heures après la dernière dose de 
naloxone. Si nécessaire, on donnera d’autres doses de naloxone. Il est important de prévenir les clients de 
ne pas utiliser plus d’opioïdes pendant au moins 2 à 3 heures après la dernière dose de naloxone.
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ANNEXE 14 – EXEMPLE DE FORMULAIRE D’ENTENTE 
DE TRAITEMENT ET DE CONSENTEMENT

Renseignements sur le Patient/la Patiente

Accord du Patient

Nom :  ______________________________________________________________________________________   Prénom(s) :  ___________________________________________________________________________________

Date de naissance :  _____________________________________________________________   Numéro d’assurance-maladie :  ________________________________________________

Je comprends et j’accepte que :
	Je vais commencer à prendre :
	Hydromorphone pour le traitement d’un trouble lié à l’utilisation d’opioïdes. 
	Diacétylmorphine pour le traitement d’un trouble lié à l’utilisation d’opioïdes.

	Pendant que je reçois un traitement à l’hydromorphone/la diacétylmorphine, je ne me procurerai pas de médicaments opioïdes 
ou autres médicaments psychoactifs (somnifères ou antidouleurs, par ex.) auprès d’autres médecins, infirmières praticiennes, 
cliniques ou ailleurs. Si j’ai besoin d’opioïdes pour le traitement de douleurs aigües, j’informerai le prescripteur que je suis un 
TAOi et je l’autoriserai à communiquer avec mon prescripteur de TAOi pour aider à coordonner les questions de sécurité.

	Pour ma sécurité, je consens à ce que mon prescripteur d’hydromorphone ou de diacétylmorphine communique avec mon 
pharmacien et tous les autres médecins ou infirmières praticiens qui participent ou ont participé à mes soins et à ce qu’il 
vérifie le Programme de surveillance des médicaments de ma province. 

	Je travaillerai avec mon équipe de traitement pour élaborer un plan et fixer des objectifs. Nous les examinerons régulière-
ment et les modifierons au besoin. 

	En plus de prendre de l’hydromorphone/de la diacétylmorphine, je peux participer à des groupes de counseling ou de 
soutien par des pairs et autres programmes dans le cadre de mon plan de traitement. Mon équipe de traitement m’informera 
des programmes et autres possibilités offerts dans ma communauté. 

	Mon équipe de traitement pourra inclure certaines des personnes suivantes, ou toutes ces personnes : prescripteur, 
personnel infirmier, travailleur social, pharmacien et autres. Mon équipe de traitement travaillera en collaboration et en me 
respectant pour planifier mon traitement et me prodiguer des soins. 

	Je peux compter sur mon équipe de traitement et sur les autres professionnels de la santé pour préserver la confidentialité 
de mon traitement. Mes renseignements personnels ne seront pas partagés, exceptés avec les autres professionnels de la 
santé mentionnés ci-dessus. Je comprends que cette confidentialité devra être violée si je représente un danger pour moi-
même ou autrui ou si un enfant court un risque. 

	Je peux décider à tout moment si je veux continuer, arrêter ou changer mon plan de traitement. Je consens à prendre cette 
décision avec mon prescripteur. 

	Le traitement à l’hydromorphone/la diacétylmorphine nécessitera de multiples visites quotidiennes à l’établissement où je 
recevrai mon médicament, ce qui pourrait avoir un impact sur mon travail, mes études ou mes autres responsabilités. 

	Si je ne me présente pas à l’établissement où je reçois mon médicament pour trois doses consécutives ou pendant toute 
une journée (le nombre de doses manquées pourra changer une fois que je serai stable d’un point de vue clinique), mon 
prescripteur et moi discuterons ensemble des raisons pour lesquelles j’ai manqué ces doses. 

	Je comprends que manquer plus de 6 à 9 doses (3 jours) pourrait entraîner une perte de tolérance et qu’il se pourrait que, 
pour ma sécurité, je doive prendre une dose plus faible jusqu’à ce que je sois stable.

	S’il est déterminé lors de l’évaluation pré-injection que je suis intoxiqué(e), ma dose sera reportée ou refusée pour ma sécurité. 
	J’ai discuté avec mon prestataire de soins des effets secondaires et événements indésirables potentiels (convulusions, 

surdose, constipation, prurit[fortes démangeaisons], hypogonadisme [anormalités hormonales qui peuvent entraîner de 
faibles niveaux de testostérone, la dysfonction érectile et des perturbations des menstruations] et apnée du sommeil) et 
nous nous sommes entendus sur des plans pour atténuer les risques.

	 On n’arrêtera pas de me traiter. Si l’hydromorphone/la diacétylmorphine ne donne pas les résultats escomptés, mon 
prescripteur travaillera avec moi pour ajuster mon dosage, augmenter les soutiens psychosociaux et/ou étudier les autres traite-
ments possibles. Si mon prescripteur ne peut plus me prodiguer de soins, il me réfèrera à un autre prescripteur qui peut le faire. 

Entente de traitement et consentement à un traitement par agonistes opioïdes 
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Nom :  ______________________________________________________________________________________   Prénom(s) :  ___________________________________________________________________________________

Date de naissance :  _____________________________________________________________   Numéro d’assurance-maladie :  ________________________________________________

Je comprends que ce qui suit est attendu de moi : 
	 Fournir de l’urine pour des analyses visant à déceler la présence de drogues quand on me le demande. 
	 Fournir des échantillons d’urine à la clinique, sans que ces échantillons soient altérés. Les échantillons d’urine qui sont froids 

ou semblent avoir été altérés seront traités comme un problème grave qui pourrait avoir des conséquences pour mon plan de 
traitement.

	 Éviter d’utiliser de l’alcool ou d’autres drogues comme des médicaments opiacés sur ordonnance ou sans ordonnance, des 
somnifères ou des tranquillisants. Je comprends que combiner ces médicaments avec l’hydromorphone/la diacétylmorphine 
peut entraîner une surdose et d’autres problèmes de santé graves et peut affecter mon plan de traitement. 

	 Aviser tous les professionnels de la santé qui me soignent que je prends de l’hydromorphone/de la diacétylmorphine pour le 
traitement d’un trouble lié à l’utilisation d’opioïdes.

	 Informer mon prestataire de soins principal si je tombe enceinte (s’il y a lieu).
	Je comprends que je dois informer mon prescripteur si je suis enceinte, pense l’être ou prévois de l’être. 
	 Traiter le personnel et les autres patients avec respect.

Je confirme que :
	Ce formulaire a été étudié en détail avec le patient/la patiente et qu’il/elle comprend pleinement son contenu. Il devrait être 

revu avec le patient/la patiente lorsque celui/celle-ci ne sera plus en période de sevrage.
	Le patient/la patiente a eu le temps de poser des questions et demander des éclaircissements avant de signer ce document.
	Les données probantes à l’appui des autres traitements possibles ont été examinées et le patient/la patiente a accepté le traite-

ment à l’hydromorphone/la diacétylmorphine.
	L’information et les ressources nécessaires pour appuyer les soutiens et interventions de traitement psychosociaux ont été 

fournies par le patient/la patiente. 
	Le Programme de surveillance des médicaments de la province a été examiné (s’il y a lieu) pour identifier d’autres médicaments 

sur ordonnance et sera vérifié à chacun des rendez-vous suivants.
	Un plan de traitement avec des objectifs clairs a été élaboré avec le patient/la patiente et sera revu et documenté régulière-

ment pendant le traitement. 

	  _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	  _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	  _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	  _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Objectifs Identifiés du Patient/de la Patiente

Accord de L’équipe de Traitement

Consentement

Signature du patient/de la patiente :  ________________________________________________________________  Date :  ____________________________________________________________

Signature du membre du personnel :  _______________________________________________________________  Date :  ____________________________________________________________
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ANNEXE 15 – RESSOURCES ADDITIONNELLES

Diverses ressources complémentaires sont disponibles sur le site Web de l’ICRAS, entre autres les 
ressources suivantes : 

• Exemples d’ordonnances pré-imprimées 

• Foire aux questions pour les patients et leur famille 

• Études de cas

• Exemples de plans de traitement

Le BC Centre on Substance Use propose deux formations en ligne accessibles à tout le monde au Canada : 

Le Provincial Opioid Addiction Treatment Support Program, une formation qui s’adresse aux infir-
mières praticiennes et aux médecins pour les aider à diagnostiquer et traiter le trouble lié à l’utilisation 
d’opioïdes au moyen de traitements fondés sur des données probantes avec un continuum de soins, 
y compris le TAOi.

L’Addiction Care and Treatment Online Course, une formation en médecine des dépendances à 
l’intention des médecins de famille, des spécialistes, des infirmières, des infirmières praticiennes, 
des pharmaciens et autres praticiens des soins de santé qui participent à des soins et des traitements 
pour des dépendances. 

https://crism.ca/projects/ioat-guideline/
http://www.bccsu.ca/
http://www.bccsu.ca/provincial-opioid-addiction-treatment-support-program/
https://elearning.ubccpd.ca/course/search.php?search=actoc
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Glossaire

Agonistes opioïdes : Toute substance qui, en se liant aux récepteurs opioïdes de type mu (μ) et en 
les activant, entraîne un soulagement des symptômes de sevrage et de les états de manque chez les 
personnes atteinte de trouble lié à l’usage d’opioïdes, et un soulagement de la douleur lorsqu’utilisé 
pour gérer les douleurs chroniques. Les agonistes opioïdes oraux utilisés pour traiter les troubles 
liés à l’usage d’opioïdes comprennent la méthadone, la buprénorphine et la morphine orale à libéra-
tion lente. Les agonistes opioïdes injectables utilisés pour le traitement des troubles liés à l’usage 
d’opioïdes comprennent la diacétylmorphine et l’hydromorphone.

Antagoniste opioïde : Médicament qui agit en bloquant les récepteurs opioïdes, empêchant le corps 
de réagir aux opioïdes. Il est possible d’utiliser des médicaments antagonistes des opioïdes pour 
déloger rapidement des molécules agonistes opioïdes qui sont sur les récepteurs lors d’une surdose 
(naloxone, par ex.) ou pour faciliter le maintien de l’abstinence des opioïdes (naltrexone, par ex.). 
Au Canada, la naloxone est offerte sous forme de préparation pour injection intramusculaire ou de 
vaporisateur intranasal (selon les endroits) et la naltrexone est offerte en comprimés à prendre par 
voie orale une fois par jour. 

Interventions psychosociales  : Traitements structurés et uniformisés, prodigués par un prestataire 
de soins de santé professionnel et qui incorporent des principes de la thérapie cognitivo-comporte-
mentale, la thérapie interpersonnelle, l’entretien motivationnel, la thérapie comportementale dialec-
tique, la gestion des contingences, la prévention structurée des rechutes, le traitement par rétroac-
tion biologique ainsi que les consultations familiales ou de groupe. Les interventions psychosociales 
peuvent comprendre des approches respectueuses des cultures comme la participation de guéris-
seurs traditionnels et d’aînés et les cérémonies de guérison autochtones.

2SLGBTQ+ : Lesbienne, gai, bisexuel-le, trans, bispirituel-le, queer et autres personnes qui font partie 
de la diversité de la sexualité, du genre et de son expression.

Lesbienne  : Une femme généralement attirée, physiquement, sentimentalement et/ou 
émotionnellement par d’autres femmes. Certaines lesbiennes préfèrent se définir comme 
gaies (adj.) ou femmes gaiesdd.

Gai.e : Adjectif utilisé pour décrire des personnes attirées, physiquement, sentimentalement 
et/ou émotionnellement, par des personnes du même genre qu’ellesdd.

dd Définitions empruntées et légèrement adaptées de GLAAD Media Reference Guide.

https://www.glaad.org/reference
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Bisexuel.le : Une personne qui a la capacité d’être attirée, physiquement, sentimentalement 
et/ou émotionnellement par des personnes du même genre et des personnes d’un autre 
genre. Les personnes peuvent vivre ces attirances de manières différentes et à des degrés 
différents au fil de leur viedd. 

Trans : Le terme recouvre un vaste éventail de gens dont le genre et/ou l’expression de genre 
diffère de leur sexe assigné et/ou des attentes sociétales et culturelles pour leur sexe assignédd.

Bispirituel.le : Terme utilisé par certaines sociétés autochtones nord-américaines pour décrire 
des personnes aux identités sexuelles, expressions de genre, rôles de genre et orientations 
sexuelles diverses. La perception des personnes bigenres ou bispirituelles était et est encore 
différente selon les communautés autochtonesee.

Queer : Adjectif utilisé par certaines personnes, en particulier des jeunes, dont la sexualité 
n’est pas hétérosexuelle. Autrefois considéré comme péjoratif, le terme « queer » a été récu-
péré par des personnes 2SLGBTQ+ pour se décrire; néanmoins, il n’est pas universellement 
accepté au sein de la communauté 2SLGBTQ+dd. 

Prestataire de soins de santé : Un prestataire de soins de santé formé et qualifié, habilité pour prodiguer 
des soins en rapport avec le TAOi, y compris la supervision de l’administration de médicaments et, dans 
certains endroits et modèles de soins, d’injections intramusculaires ou sous-cutanées administrées par 
un prestataire de soins de santé. Le terme peut faire référence à des médecins, des infirmières pratici-
ennes, autorisées, psychiatriques autorisées et auxiliaires autorisées et des pharmaciens.

Programmes de soutien mutuel/soutien par les pairs : Soutien apporté par un réseau de pairs lors de 
réunions, discussions ouvertes du vécu personnel et des obstacles à la demande d’aide, parrainage, 
programmes en douze étapes et autres outils pour guérir. Les exemples incluent Alcooliques anonymes, 
Narcotiques anonymes, SMART Recovery et LifeRing Secular Recovery.

Rechute  : La définition peut varier selon la personne mais une définition générale inclurait une 
réémergence ou une aggravation des symptômes de trouble lié à l’usage d’opioïdes et/ou de méfaits 
associés à la consommation d’opioïdes après une période de stabilité.

Réduction des méfaits : Politiques et programmes destinés à minimiser les méfaits sanitaires, sociaux 
et économiques immédiats (comme la transmission d’une maladie infectieuse, les décès par surdose, 
l’activité criminelle, par ex.) associés à la consommation de substances psychoactives, sans que cela 
nécessite forcément une diminution de la consommation ou l’abstinence. On citera comme exem-
ples les programmes d’échanges d’aiguilles et de seringues, les programmes de naloxone à emporter, 
les services d’injection ou de consommation supervisées et les programmes de sensibilisation et 
d’éducation pour les populations à haut risque. 

ee Définitions empruntées et légèrement adaptées de Queer Terminology from A to Q de Qmunity

http://qmunity.ca/wp-content/uploads/2015/03/Queer_Terminology_Web_Version__Sept_2013__Cover_and_pages_.pdf
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Réfractaire au traitement : Désigne un trouble lié à l’usage d’opioïdes qui a été traité avec les théra-
pies pharmacologiques de première ligne habituelles, sans que la personne n’en tire des bienfaits 
suffisants et/ou continue d’utiliser des d’opioïdes illicites et à être en mauvaise santé physique et 
mentale ou dans une situation sociale instable. Soulignons que l’on s’est intentionnellement éloigné 
de l’expression « réfractaire au traitement » car elle pourrait par inadvertance perpétuer la stigma-
tisation des personnes atteintes d’un TLUO. Nous utilisons l’expression dans le présent document, 
lorsque nécessaire, pour refléter son utilisation dans les écrits scientifiques. Cependant, on sait que 
les troubles liés à l’utilisation de drogues sont des problèmes de santé chroniques, récurrents, qui 
peuvent nécessiter plusieurs approches de traitement au fil des années, ce qui rend cette expression 
et ce concept discutables.

Rétablissement : Processus de changement grâce auquel des personnes améliorent leur santé et leur 
bien-être, vivent de façon autonome et s’efforcent de réaliser leur plein potentielff.

Sécurité et humilité culturelles : La sécurité culturelle peut être vue comme le fruit d’efforts pour 
que les gens se sentent en sécurité lorsqu’ils reçoivent des soins dans un environnement dépourvu 
de racisme et de discrimination. On y parvient au moyen d’un dialogue respectueux dans lequel on 
cherche à remédier aux déséquilibres de pouvoir inhérents au sein du système de soins de santé. 
L’humilité culturelle est un processus où l’on essaye de comprendre, par l’introspection, les biais 
personnels et systémiques afin de maintenir des approches et des relations fondées sur une confi-
ance mutuelle; il faut pour cela se voir comme quelqu’un en train d’apprendre quand on s’efforce de 
comprendre le vécu d’une autre personnegg.

Suivi médical : Le suivi médical pour un trouble lié à l’usage d’opioïdes est un counseling informel, 
non structuré et axé sur les aspects médicaux, offert par le médecin traitant en conjonction avec un 
traitement pharmacologique. Sans s’y limiter, faire un suivi médical inclut : effectuer des bilans de 
santé et de bien-être, fournir soutien et conseils, évaluer la motivation et repérer les obstacles au 
changement, créer un plan de traitement, favoriser l’observance des pharmacothérapies, optimiser 
les dosages, soutenir l’adhésion thérapeutique et la prévention des rechutes et orienter les personnes 
vers les services sociaux et de santé qui conviennent.

Soutien psychosocial : Services de soutien social non thérapeutiques visant à améliorer la stabilité 
et la qualité de vie globales d’une personne sa stabilité familiale. Ces services peuvent inclure des 
services communautaires, des services sociaux et à la famille, l’hébergement temporaire et avec 
soutien, les programmes d’aide au revenu, les formations professionnelles, l’apprentissage de compé-
tences pratiques et les services juridiques. 

ff Emprunté au SAMHSA's Working Definition of Recovery: 10 Guiding Principles of Recovery de la Substance Abuse and Mental Health 
Administration.

gg Définitions empruntées et légèrement adaptées de First Nation’s Health Authority.

https://store.samhsa.gov/system/files/pep12-recdef.pdf
http://www.fnha.ca/wellness/cultural-humility
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Stabilisation  : Elle sera spécifique au patient, en fonction de sa situation et de ses besoins et de 
l’évolution de ces derniers au fil du temps. On devrait identifier au moment de référence les diag-
nostics DSM-5 du patient, ses comorbidités (santé physique et mentale) et les déterminants sociaux 
de sa santé (comme la pauvreté ou l’itinérance) et faire un suivi par la suite. La stabilisation inclut la 
stabilisation clinique (absence d’états de manque, sommeil de meilleure qualité et plus long et bien-
être général, par ex.) et la stabilisation psychologique (participation à de nouvelles activités, reprise 
de contacts avec la famille et obtention d’un logement stable, par ex.)

Traitement  par  agonistes  opioïdes  (TAO)  : Prescription d’agonistes opioïdes (médicaments) pour 
traiter un trouble lié à l’usage d’opioïdes. Le traitement par agonistes opioïdes est généralement 
fourni en conjonction avec un counseling mené par le fournisseur de soins; un suivi à long terme 
de la consommation de drogues (évaluations fréquentes, suivis et analyses d’urine pour déceler la 
présence de drogues, par ex.), des soins primaires et préventifs exhaustifs et des orientations vers des 
services de traitement psychosocial, des soutiens psychosociaux et des soins spécialisés au besoin. 
Dans le présent document, TAO désigne un traitement à long terme (> 6 mois) au moyen d’un médi-
cament agoniste opioïde dont l’utilisation pour le traitement du trouble lié à l’usage d’opioïdes est 
bien documentée. « Traitement par agonistes opioïdes (TAO) » est le terme choisi. Il représente un 
éloignement intentionnel par rapport aux termes « traitement de substitution aux opioïdes (TSO) », 
« traitement d’entretien aux opioïdes (TEO) et « traitement de remplacement aux opioïdes (TRO) ».

Buprénorphine : Opioïde synthétique à action prolongée qui agit comme agoniste partiel des 
récepteurs opioïdes de type mu (μ) avec une demi-vie d’environ 24 à 42 heures. La buprénor-
phine a une haute affinité pour le récepteur opioïde mais, en tant qu’agoniste partiel, a une 
activité ou un effet intrinsèque partiel au niveau du récepteur opioïde, comparé aux agonistes 
opioïdes purs. Cette propriété pharmacologique entraîne, à fortes doses, un effet plafond 
pour les effets opioïdergiques, y compris pour la dépression respiratoire. La grande affinité de 
la buprénorphine pour les récepteurs opioïdes lui confère également un effet antagoniste sur 
d’autres opioïdes; elle se lie de préférence au récepteur et déloge d’autres opioïdes présents, 
ce qui peut précipiter le sevrage (voir ci-dessous). Au Canada, la buprénorphine se trouve 
dans une formulation combinée avec la naloxone (voir ci-dessous). Santé Canada a récem-
ment approuvé la buprénorphine en implant et sous forme retard injectable mais les prov-
inces n’ont pas encore ajouté ces présentations à leur liste de médicaments admissibles. 

Buprénorphine-naloxone : Formulation de 4 :1 de buprénorphine et de naloxone, disponible 
au Canada sous forme de comprimés sublinguaux. La naloxone est un antagoniste opioïde 
à faible biodisponibilité lorsqu’elle est avalée ou administrée par voie sublinguale. Elle est 
incluse dans la préparation pour prévenir son injection ou son insufflation à des fins non-
médicales. Lorsque la buprénorphine-naloxone est prise par voie sublinguale, tel que prescrit, 
les effets de la composante naloxone sont négligeables et l’effet thérapeutique de la bupré-
norphine, prédominent. Cependant, en cas de mésusage pour être utilisée par insufflation 
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ou injectables sous-cutanée, intramusculaire ou intraveineuse, une quantité suffisante de 
naloxone est absorbée pour provoquer des symptômes de sevrage chez des consommateurs 
d’opioïdes actifs qui ont une dépendance physique. La buprénorphine-naloxone est générale-
ment prise une fois par jour mais, en raison de son profil d’innocuité et de ses propriétés 
pharmacologiques, elle peut également être prescrite à plus forte dose pour être prise tous 
les deux jours. 

Diacétylmorphine  : Opioïde semi-synthétique à action courte, la diacétylmorphine agit 
rapidement et à une courte demi-vie. Lorsqu’elle est injectée, cela évite le métabolisme de 
premier passage et lui permet de passer rapidement dans le cerveau où elle est désacétylée 
en 3-monoacétylmorphine inactive et en 6-monoacétylmorphine active, puis en morphine qui 
agit comme un agoniste complet du récepteur opioïde mu (μ). Au Canada et dans plusieurs 
pays d’Europe, la diacétylmorphine injectable est utilisée pour le traitement d’un trouble lié 
à l’usage d’opioïdes sévère. 

Hydromorphone  : Agoniste semi-synthétique des récepteurs mu (μ) à action courte. Des 
obstacles réglementaires limitant l’accès à la diacétylmorphine, des études ont été faites 
sur l’hydromorphone comme alternative à la diacétylmorphine pour le traitement d’un 
trouble lié à l’usage d’opioïdes sévère et il a été conclu que l’hydromorphone n’est pas 
inférieure à la diacétylmorphine. 

Méthadone  : Opioïde synthétique à effet prolongé qui agit comme un agoniste pur des 
récepteurs opioïdes de type mu (μ). Elle a une demi-vie d’environ 24 à 36 heures et une excel-
lente biodisponibilité. Au Canada, elle est le plus souvent administrée sous forme de soluté 
buvable, en général à raison d’une dose par jour. Des comprimés de méthadone sont aussi 
offerts dans des contextes très spécifiques (pour le voyage, par ex.) dans certaines provinces 
et certains territoires.

Morphine orale à  libération  lente  : Formulation de morphine orale à libération lente d’une 
durée de 24 heures qui est un agoniste pur du récepteur opioïde de type mu (μ), prise par voie 
orale une fois par jour. Au Canada, la morphine orale à libération lente est offerte sous forme de 
gélules contenant des granules de sulfate de morphine enrobées d’un polymère (pour ralentir 
l’absorption et la libération). Sa demi-vie biologique est d’environ 11 à 13 heures. Elle est actu-
ellement approuvée au Canada pour gérer la douleur et son utilisation pour le traitement de 
troubles liés à l’utilisation d’opioïdes serait considérée comme un emploi non conforme.

Traitement de la dépendance : Dans le présent document, le traitement de la dépendance désigne les 
soins en cours ou continus pour un ou des trouble(s) lié(s) à la consommation de drogues, dispensés 
par un professionnel de la santé qualifié. Pour le trouble lié à l’usage d’opioïde, cela pourrait inclure 
un traitement pharmacologique fondé sur des données probantes (traitement par agonistes ou 
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antagonistes opioïdes), des traitements psychosociaux fondés sur des données probantes, des traite-
ments en établissement, ou une combinaison de ces options. Le traitement de la dépendance peut 
s’effectuer en établissement ou en consultation externe. La prise en charge du sevrage, les services de 
réduction des méfaits, les logements à bas seuil et un soutien informel par des pairs ne seraient pas, 
isolément, considérés comme faisant partie du « traitement de la dépendance ». 

Traumatisme  : Un traumatisme peut être compris comme un événement qui excède la capacité 
d’adaptation d’une personne. Il peut résulter d’une série d’événements ou d’un seul événement 
majeur. Le traumatisme peut survenir tôt dans la vie (lorsqu’un enfant est victime de violence ou de 
négligence, subit des perturbations de l’attachement ou est témoin de violence, par ex.) ou plus tard 
(accidents, guerre, perte inattendue, violence ou autre événement incontrôlable). Le traumatisme 
peut être dévastateur et affecter le sentiment de sécurité, le moi et l’auto-efficacité d’une personne. 
Il peut aussi affecter sa capacité à maîtriser ses émotions et à interagir avec les autres. Pour les 
personnes traumatisées, la consommation de drogues est un comportement parmi d’autres qui les 
aide à gérer leurs sentiments de honte, de détresse et d’impuissance. 

Traumatisme intergénérationnel : La transmission d’une oppression historique et de trauma-
tismes non résolus entre des adultes et les enfants dont ils s’occupent. Le concept de trauma-
tisme intergénérationnel ou historique a été élaboré par les peuples autochtones au Canada 
en 1980 pour expliquer le cycle de traumatisme qu’ils voyaient dans leur collectivité du fait 
du système des pensionnats, de la perte de leur culture et, plus généralement, de la colonisa-
tion. Le terme peut également être utilisé pour définir les effets émotionnels, les ajustements 
et les stratégies d’adaptation mises au point par les personnes vivant avec une personne qui 
a vécu un traumatisme.

Pratique  sensible  au  traumatisme  : Soins et autres services de santé fondés sur une 
compréhension du traumatisme et qui intègrent les principes suivants : sensibilisation; sécu-
rité et confiance; choix, collaboration et lien; approches axées sur les forces et habiletés et 
renforcement des compétences. Les services sensibles au traumatisme donnent la priorité à 
la sécurité et à l’autonomisation des bénéficiaires et évitent les approches conflictuelles. 

Trouble  lié à  l’usage d’opioïdes (TLUO) : Consommation problématique d’opioïdes conduisant à la 
détresse ou à une déficience importante sur le plan clinique et qui correspond aux critères diagnos-
tiques du DSM-5 pour les troubles liés à l’usage d’opioïdes (voir Annexe 4). Le terme inclut l’usage 
d’opioïdes synthétiques et/ou de dérivés naturels, qu’ils aient été prescrits ou obtenus illégalement. 
La terminologie du DSM-5 représente un éloignement délibéré de celle du DSM-IV dans lequel les 
termes « abus d’opiacés » ou « dépendance aux opiacés », que l’on peut considérer comme péjoratifs 
et/ou stigmatisants, étaient employés pour décrire l’état. 
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